République Algérienne Démocratique et Populaire

Ministére de I'Enseignement Supérieur et de la Recherche Scientifique

,&‘f‘\,“: 3,»-\ . ez _ . 2%
A "‘*\0\:" Université Salah BOUBNIDER — Constantine 3 ‘\/
] @R \ . T —
§ (NSNS Faculté de Médecine T
3 l/'~j/\~ll: i

Département de Médecine

These de Doctorat en Vue de I’Obtention du Diplome de Docteur en Sciences Médicales

IMPACTS DU PROGRAMME DE LA
REHABILITATION AMELIOREE DANS LA
PRISE EN CHARGE CHIRURGICALE DES

CANCERS DIGESTIFS CHEZ LE SUJET AGE

Dr Redha BOUZITOUNA

Maitre-Assistant en chirurgie générale

Présentée et soutenue publiquement le [01/03/2023]

Devant le jury :

Pr. Saadoune BENDJABALLAH Faculté de médecine de Constantine Président
Pr. Omar BAFDEL Faculté de médecine de Batna Directeur
Pr. Sabah BENSACI Faculté de médecine de Constantine Examinateur
Pr. Salim HADDAD Faculté de médecine de Annaba Examinateur
Pr. Mohammed Lamine NIBOUCHA Faculté de médecine de Constantine Examinateur
Pr. Sofiane CHIOUKH Faculté de médecine de Constantine Examinateur

2023



HOMMAGES

Un hommage a la mémoire de mon pere.

En quelques mots, quelques mots seulement, parce que ce que le coeur recele, la
langue ne saurait le traduire, une pensée émue pour El-Hadj Hamid Bouzitouna qui par
sa détermination a rendu tout cela possible. Puisse-t-il depuis le vaste paradis qu'’il
peuple étre fier de ce modeste travail que je partage aujourd’hui avec mes matitres, pairs

et confreres.

Merci mon pére.

Et puis, un grand hommage a la mémoire du Pr. Hassani Mostefa, qui nous a quitté le
21/01/2021 et dont le départ a plongé toute la profession dans un grand émoi. Lui qui a
voué sa vie a la médecine et a la chirurgie générale. Grand pédagogue et infatigable
formateur, c’est sous son impulsion que fut créée le service des Urgences Chirurgicales
du Centre Hospitalo-Universitaire de Constantine qui a vu émerger des générations de
praticiens et de chirurgiens de grand talent dans I'Est algérien et a I’échelle nationale.
Ce travail fut initié aupres de lui, il fut un encadreur toujours exigeant, un guide sans
cesse bienveillant. Le verbe haut et la verve inégalable, son énergie n’avait d’égal que
son humanité. L’avoir eu un temps a mes cétés pour la rédaction de cette these fut un

honneur immense.

Merci Pr. Hassani.



DEDICACES

Un hommage a mon grand frere, le Pr. Bouzitouna Mahdjoub. Par son intransigeance,
son talent incomparable et son amour du travail, des patients et surtout de la famille,
notre famille, il m’a montré la voie. Mais bien au-dela, c’est son humilité, sa générosité
sans bornes et son dévouement sans égal qui m’ont grandi. Il est de ces hommes pour
qui les mots viennent a manquer quand il s’agit de les décrire et de dépeindre
I’empreinte indélébile qu’ils laissent dans nos vies. Plus qu’un grand frere, il a été, est
et demeurera a jamais le pére, le mentor et 'inspirateur qui a donné du sens a mon
parcours, ma vocation et plus encore a ’'homme et au chirurgien que je suis devenu.

Merci Mahdjoub.

Un hommage au Pr. Makhloufi Hichem. Plus qu’un confrere et un ami, il a été le frere
qui @ mis tout son coeur et n’a pas ménagé aucun effort pour m’apporter un soutien
inestimable. En tant que médecin, on sait que le temps ne pardonne pas, mais il existe
des gens aupres de qui on trouve un réconfort particulier car a leur contact on apprend
gue les choses ne s'usent pas mais qu’elles se renforcent, et qu’elles demeurent,
immortelles et éternelles.

Merci Hichem.

A ma trés chere mere et sceur

A ma chére épouse Amina et mes adorables enfants Lilou et Moulay.

A mes fréres,

A mes neveux et nieces en particulier Chakib.

A mes belles-sceurs en particulier Chouchou

Qui ont cru en moi et qui m’ont encouragé dans toutes les étapes de ma vie.
Votre présence a mes cOtés a été la principale source de ma force.

Que Dieu vous protége et vous préte longue et heureuse vie.

A toute ma famille.

A tous mes amis en particulier Khaled et Hichem.



REMERCIEMENTS

A Monsieur le Professeur BAFDEL, directeur de cette thése, pour sa confiance et
patience, son humilité, sa disponibilité, ses précieux conseils avisés, sa supervision
éclairée tout au long de la réalisation et la rédaction de ce travail.

A Monsieur le Professeur BENDJABALLAH, président de cette these. Ainsi qu’aux
membres du jury PR BENSACI, PR HADDAD, PR NIBOUCHA, PR CHIOUKH, je reste tres
sensible a I’honneur que vous me faites en acceptant de juger ce modeste travail, et de
lui consacrer de votre temps précieux, votre compétence, votre rigueur et expertise,
votre culture scientifique, et vos qualités humaines. Veuillez accepter, chers maitres, le
témoignage de ma profonde reconnaissance, et I'expression de mes remerciements les
plus sinceres.

A mes maitres qui mon fourni les outils nécessaires de la réussite qui ont cru en moi
et guidé mes premiers pas en chirurgie.

A toute I’équipe médical et paramédical du service de chirurgie « A » du CHUC et a
leur téte notre Médecin Chef, Monsieur le PR BENDJABALLAH.

A Monsieur A. BRIHMAT pour toute I'aide qu’il m’a apporté pour I'accomplissement
de ce travail.

A Tous ceux qui ont contribué de prés ou de loin a I'élaboration de ce travail. A tous

mes patients, merci pour votre confiance.



SOMMAIRE

HOIMIMAGES ......oiiiiiiiiiiiiiiienieienieitniiiasittassiasiersssersssstessessssssssssstsssssassessssesssssssnssssnssssansessnnns |
DEDICACES .....cuuiitiiiiiieiiiieiiieniiienieiessertasiiessistssiersssersssstesserssssssssssssssssssssssssessssssssssssnssssnssssnnnes 1
REMERCIEIMIENTS.....iteiiiteiiitniiiinniiineiiiseieienieiessessssissssssssssersssesssssssnssssssssssssssssssssnssssnssssnssssnes 1l
SOMIMALIRE ... citiiieiiieiiiitiitaiitaistesietesietssstisssstesssstasiersesstsssetessesssssssssssssssssassessssessnssssnsssen v
LISTE DES FIGURES......cccituiiitniiieniiiiniiiniiieniiionieissseisssisssssssssessssssssssssssessssssssssssnssssnsssssnsessns Xl
LISTE DES TABLEAUNX.....ciuiiituiiienicienieiinniieniitasisiasietsessissserssessssessssssssssssasssssssesssssssnssssnsssans XV
ABREVIATIONS ...coiiiiiiiiiitiieiiniiiniiieniiiasieiseieisesiesesesssstssssssssstassssassessssssssssssnssssnssssnssssnes XV
l. INTRODUCTION ..c.iiuiiitniiiinniiineiiineiiienieiesierssseissssissssssssssssssesssssssssessssesssssssnssssnssssnssssnnnes 1
REVUE DE LA LITTERATURE ....cuiitiiiiiiiiieiieiiesiaiieiisesisesiaiisssrssisesiassiassrassssssssssasssasssnsssnssanss 1
1. CANCERS DIGESTIFS CHEZ LE SUJET AGE ....cccciitiiimeiiienicicncitniiisisieseisserssssssnsssasssssnnes 5
1.1 CANCERS COLORECTAUX «.etttuneettueeetuneeessusessneesstnasessnneessnneessneessnnsesssneeessnnsessnnsesssnneessnnns 5
1.1.1  BQASES ANALOMUGUES.......ceeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e ettt e st s e s s e s aaaaesaaaaaaaaaaaaaaennnees 6
1.1.1.1 ANALOMIE AU COION ..uneiiteee ettt st b e st b e b e e b e saeeeeneean 6

1.1.1.1.1 Vascularisation dU COLON .......coeiieriiieeieeee ettt st be e nre et 6

11.1.1.1.2 Drainage lymphatique du COlON .......cocuiiiieeiecee e e e e 7

1.1.1.2 ANQLOMIE AU FECTUM ittt sttt st et b e s st et e b s it e b e s s e e e e b e saeeeennean 9

11.11.1.2.1 Rectum pelvien ou amPOUlE FECLAIE ......cvvicueeiiecieceeee e 9

1.1.1.2.2 Fascias et espaces reCtaux et PEMIrECTAUX .....cveeeeerreerriersieeeeerteeseeeteeseeeseeeeeeseeesseeenseesseessseenes 9

1.1.1.2.3 Rectum périnéal ou canal @nal..........oceeeeeiieieeceeeee e 10

11.11.1.2.4 VasCUlAriSatioN VEINEUSE .......cceiierieiietiet ettt sttt st b e s be bt saeeas 11

11.L1.1.2.5 Drainage lymphatique dU rECLUM .....cc.eevieeieciecieeeesee et neeeas 11

11.11.1.2.6 INNEIVATION ...t e e re e 11

1.1.2  Bases EPidemIOIOGIGUES ............cccueeeeeeeeeeeeeeeceee et eeetteeeeesttaea e e e eiaeaaeeessenas 11
1.1.2.1 INCIAENCE €1 MOITAlILE ...t s 11

1.1.2.1.1 DaNS 18 MONME ...ttt ettt e e bt et e b s b et e b e eneeneneeene 11

1.1.2.1.2 o T =T 12

1.1.2.2 AABE BT SBXE it ettt ettt e e e e e s e e et e e e e b e e e e e e e e b et e e e e s e nreeeeeaeaanrateeeeeaannaneeeeaaans 13

11.1.3  Bases du traitement Chirurgical...............oooeeeeueeeiiiiaieeeeeesscciieieeeaaeeeeeeesscsannns 15
1.1.3.1 CANCET AU COlON ..ottt ettt s a et b e et e b e s bt et e b e sbe et e sbe e e e nnenns 15

1.1.3.2 CANCET AU FECEUM .ttt ettt eh ettt b e b et e e e s bt et e s bt eae e e e sbe et e nbesbe e b e sbeeneennenns 15

1.1.3.2.1 Techniques de conservation SPhiNCLEIIENNE ......ccevveeeierieeeecee e 15

1.1.3.2.2 Amputation abdominoPErinéale (AAP)........cccueeieeeieeeereeete et e s e see e e see e e e seeesneenee 16

1.2 CANCERS GASTRIQUES .. e eettieeeetieeeette e ettt e e etneeeetaeeeeanaaessnnnsessnnaeeanasasesnnsesennaaersnnsessnnnereen 16



1.2.1  BASES ANATLOMUGUES.......ceeeeeeeeeeeeeeeeeeee ettt st s d s asaeaasaeaaaaaaaaaaaaaaaaaeens 17

11.2.1.1 Vascularisation @rterielle ... et 17
11.2.1.2 VasCUIAriSAtioN VEINEUSE .......ecciieeeieeiiesieeete ettt sttt e teeste e st e s teesaeessaessaeenseesneesnseenseesnes 18
11.2.1.3 Drainage lymphatique de I'€StOMAC.......cuviiuierieeeereeee e ee e ee e s ee e e e eae e 18
11.2.2 BASES EDIABMIOIOGIGUES ...ttt 19
1.2.3  THQIEEMENT ..ottt ettt e e e e e e ettt e e e e e e e e s s assssnnnes 20
.3 CANCER DU PANCREAS ...vttteetiuttteeeesttteesssasteeeessaseeeesssseseesssssseessssssesessssssesessssssssesssnssnees 21
11.3.1  BASES ANATLOMUGUES.......ceeeeeeeeeeeseeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeteeaa st sa s asasaeaaaasaaaaaaaaaaaaaaneees 21
11.3.1.1 VasCUIAriSAtion (246, 248) .......cccuieeeceeeeeeeeeeieeeetee et e eete e e e tte e e e ae e e eebee e e raeeeeaseeeeabeeeenraeeanaeas 22
11.3.1.2 Drainage lymphatique [33] .. .ee ettt ee e ee et e e et e e e e e e sraeenne e 23
11.3.2 EDIABMUOIOGIE ...ttt ettt 25
11.3.3  Traitement CRIrUIGICQI .........ccooeeeeeeeeeeeeee ettt e e e e e sttt e e e e e e e e e sssasnes 26
.4 CANCERS DES VOIES BILIAIRES EXTRA-HEPATIQUES. ...vveveiirrieeeeertieeeeesnnrreeesssnreneessnsenesssnnnees 27
1.4.1  BQASES ANATLOMUGUES.......ceeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee ettt s e s asanaaaeaasaaaaaaaaaaaaaaneees 27
11.4.1.1 Niveau supérieur (convergence biliaire dans la plaque hilaire) ......ccccceeeveceeveeeciecceerieeeee 27
11.4.1.2 NIVEU MOYEN ...ttt ettt e st e e s bt e s at e e s st e e e sabteesabteeeseeeesabeeesaseeessaeennnee 28
11.4.1.3 VAV LU IR0 =T o LT SRRt 28
11.4.1.4 RV Yol U] = g 1-F- T o 28
11.4.1.5 Drainage lyMPNAtIGUE ....ccueeeeecie ettt ee et e e e e e e see e snaeeaeesnaeenneenns 29
11.4.1.6 [[aTa 1T AV 1A Te] o PP PP PRUPPPTRUPRPN 29
11.4.2  Bases épidémiologiques des cancers des VBEH...............cccccoveeeeeceveeeeeeciieneeeacnnenn. 29
11.4.3  Traitement chirurgical des cancers des VBEH ............oouueeeeeeeeccviiveiiiiaaeeeeeecseiiinnns 30
1.5 CANCER DU HILE HEPATIQUE ...evvtieeiitiieeeesetieeeessateeeesssseeeessssseeessssnseesssssnsessessssssneessnnsnens 30
1.6 CANCER DE LA VESICULE BILIAIRE ..ceteuttveeeeeeteeeesssreeeessnseeeesssssseessssnnseesssssnsessessnssenesssnssnens 30
1.7 CANCER DU CONFLUANT BILIOPANCREATIQUE .eeeeiuvieeeeesrieeeeesiureeeesssnseeeesssnsenessssssenesssnsnnens 30
I, LESUJET AGE. ....ccceuuuiiiiiiiiiininnnnsiiiniineemssmssiisssiisessssssssisssstsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 32
.1 MODIFICATIONS PHYSIOLOGIQUES ET ANATOMIQUES LIEES AU VIEILLISSEMENT ....ccvvviriinunninennn 32
1n.1.1 Meétabolisme de base et thermorégqulation................cccceeeeeeecvveeeeesiiveeeeeennenn. 32
1n.1.2 Modifications NeUrolOGiQUES ............ueueeeeeeeeceeiiiieeieeaaeeeeesseccitiveeaaaaaeeeessssiisnens 33
1.1.3 MOAIfiCAtions RENAIES .........ccc.eeveeeeeeeeieeeeeeeeeeeeeee e et e e e ttae e e e sraa e e e e s 34
1.1.4 Modifications CardioVASCUIQIreS ............couueeuvveeirieiaeeeeeeeecciiiieeeeaaaeeeeeeecissnens 34
I.1.5 Modifications RESPIrQLOIrES ..........ueuueeieeeeeeeiiciiiieiieeeaeeeeessecsctteeaaaaaaeeeeessssiasnens 36
I.1.6 ModificQtions AIGESEIVES.............uuuueeeeeeieeeeeeececcieeeee e e e e escecscataa e e e e e e e e s ssssssnees 36
1.7 Modifications de la peau et le SQUEIELLE ............ceeeeeeeeeeeeeeeciiiiiieieaaeeeeeecciianns 36
.2 MODIFICATIONS PHARMACODYNAMIQUES ET PHARMACOCINETIQUES LIEES A L'AGE ...cccevuveveenn. 37
1.3 HETEROGENEITE DES PERSONNES AGEES......uuveeeuteeeureesreresaneeesreeesaseresreessrenesaseessasesesaseess 38



Iv.

.4 EVALUATION GERONTOLOGIQUE STANDARDISEE (EGS).....vcveerereieieseeeeeereeeerseeesseseesesesessenanes 39

1.4.1 COMOIDITIEE. ...ttt ettt e e et e e et e a e e s stseaaeessssaaeeas 39
1.4.2 L7BLAT NULITEIONNE] ...ttt e e e e e ettt e e e e s aaa e e e asenas 40
1.4.3 EEQ FONCLIONNE........oeeeeeeeeeee ettt ettt s et nansaesaens 41
STRATEGIE DE LA REHABILITATION AMELIOREE (ERAS).....ccueeuerrerreenrereesesseeseesssseeseesenns 43
V.1 CONCEPT ERAS ....ooveeeieeteeeeeteteeeee e sesae et s st s st ssas st s saesesssesesenestesesssaesesesassssnanens 43
V.2 PHYSIOPATHOLOGIE DE LA REPONSE AU STRESS CHIRURGICAL...cuuivveiirniiiieeneeiieenneesneernnersnnns 45

IvV.3 MODIFICATIONS PHYSIOLOGIQUES PERI OPERATOIRE PARTICULIERES DE LA CHIRURGIE DIGESTIVE :47

IvV.4 PROTOCOLE ERAS ...ttt e s e s e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e et e e e b as e eeeeeeeeaaaeas 49
Iv.4.1 Mesures de pré-habilitation ..............cc.eeveeeeveeeeeeiiieeeeeeiieeeeecceeeeeeccvee e e e e 49
IvV.4.1.1 INFOIMATION .ttt b et st b e st e e s s e b e saeeeennean 49
IvV.4.1.2 (0] o140 a1 1o a T o1 Z=ToT o T=] =1 o [ f 50
v.4.2 PRQASE PrEOPEIALOIIE. .......eveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee et tttee e e ettt e e e ettt e e e e sssasaeeeiasenas 51
IvV.4.2.1 Préparation intestinale MECANIQUE ........cueeueerieeeeeeee et ee e e e sreeene e 51
V.4.2.2 PrEMEICAtION ..ottt b ettt b e st e e ne et besae e e nnean 51
IV.4.2.3 =T o SRR 52
IvV.4.2.4 ThromMbOPrOPNYIAXIE .. .eeeeeeeieeee et esnaeesreesseesnneenne 52
IV.4.2.5 ANEIDIOPIOPRYIAXIE ...t 53
v.4.3 MESUIES PEIOPEIALOIIES .....eveeeeeeeeeeereereeeeiteeeeeeeieeeeeesiteaaeeestsaaaeeesisseseeeesasenas 53
IvV.4.3.1 APProChe aNEStNESIGUE.....cuei et e et e e e ssaeeteenneeeneas 53
IvV.4.3.2 Optimisation du remplissage vasculaire en fluides en péri opératoire........ccceccvevvercerrceeernnnn. 54
IvV.4.3.3 ANAIZEsie MUILIMOTAIE ......cc.eieieeeieee et e e s neeeteenneesneas 54
IvV.4.3.4 Lutter contre 'NYPOTNEIMIE .......coiiieieee et e e e saeeenne e 55
IV.4.3.5 Procédures mini-invasives et |aparoSCOPIE .......icuerreerieerieereeeieese et e eee e e e s e esreesenesneenes 56
IV.4.3.6 Prévention des Nausées et VOMISSEMENTS .....cccceuireeiieririeneneete sttt sae e e 56
IvV.4.3.7 o] Te L=l g YYo= 1 d o [ U = 57
IvV.4.3.8 SONAE UMNIIE ..ttt sb et b st sb e et e s bt e ae et e s be e st e beebeenbesbeeaeebeeneeaneneene 57
IvV.4.3.9 (D] T T={cI T o To (oY o 11 - SRRt 57
v.4.4 MESUIES POSTOPEIATOIIES ....occ.eeveeeeeeeeeeeeeieeeeeeeteeeeeetta e e e et e e e e saseaaeeesasenas 58
IvV.4.4.1 F A g o Tl o Yo 1 o) o 1= = o 1 < 58
vV.4.4.2 Prévention des Nausées et VOMISSEMENTS .....cc.cvireerierieieneneeee sttt nee e 58
IV.4.4.3 Prévention de I'iléus pOStOPEratoire........cccuerieecierieeeieece et e eeseeeste et eeee e s e s e reesraeene e 58
IV.4.4.4 Nutrition orale et I'optimisation des fluides en PoStOPEratoire......c.ccevveceereesceeeseereercinenne 59
IV.4.4.5 1Y o o1 1 LEY= N o g I ] o <ol o YRRt 59
IV.4.4.6 Lutter contre I'iNSUlINOréSISTaNCE ......c.eruiiiiirieeeeie ettt st 59
v.4.4.7 Critéres de sortie et le retour @ domiCile.........oceverieiininiee e 60
PARTIE PRATIQUE.....ccuiiteiiieniiieniiinniiineiiianiiienierssserssssissssssassessssssssssssssessnsessnssssnssssnsssssnsessns 61
V. PATIENTS ET METHODES ......cociiiiiiieiiiieniciiniiiniiisiiiesieiseicissstessssssssssssssssssssssessnsessns 62

Vi



V.1 B 0 = Vo) T 62

V.2 PERIODE D ETUDE ..uutteetteeeuteeeieeesauteeesueeesmeeesseeesasesesaneeesasesesanenesaseeesasenesaneeesasesesaseens 62
V.3 LIEU D ETUDE uetteesiteeeueeeesuteeeteeesaseeesseeesaseeesaseeesabesesaneeesaseeesaseeesaseeesanenesaneeesarenesaneens 62
V.4 1Y/ 0 =3 L 62
1 R == Yo T T I-1 PSP 62
V.4.1.1 IMIEAECINS ...ttt ettt ettt b et b e s he e e s bt e st et e s be e st e se e eaee b e ebesabeeesneensenbesaeeneennean 62
V.4.1.2 PAraMEBAICAUX ...ttt ettt s h et e et b e b st e e e ae et e b sae et nnean 62

Y B Y [ - 4 1= 63
V.5 COLLABORATION SCIENTIFIQUE ..etuueettieeeetieeetneeeetieeeeaneeeeanneessnnaseennseesnnsessnnaeessnnsessnnseseen 63
V.6 POPULATION D ETUDE...evvvtuuuruterusininieeeeseeeeseeeeeeeeeesseserersessesssssssssssssssssnsnnneeseseseseeses 63
V.6.1  Criteres d’@liGibilite.............oooueeeeeeeeeeeeeeeeeeee et e et eeeetea e e et aeeeaesseaaeeanes 63
V.6.1.1 CrItEreS A/ INCIUSION ...ttt sttt sb et b e s bbbt e naenas 63
V.6.1.2 Criteres de NON INCIUSIONS ....c..ouiiieiirieeteteet ettt st s s 64

V.7 CONDUITE DU PROTOCOLE D ETUDE ..evvvvvvvrrrrerersnsssnsnieaeeeseseseeeesessesesesessssessssssssssssssssssnnnns 64
V.7.1  Prise en charge conventionnelle (GroUPE A)............ocoeceeeeeeeecveeeeeeiiieeeeeiiireeeeeaanns 64
V.7.1.1 [ o Tl o =TT o 1= = o 1T <SSRt 64
V.7.1.1.1 (0e] g U] 1= Yo Ta e [N ol o114 U = = 64

V.7.1.1.2 Consultation d’aN@SthESIE.......cocuiiuiiiieeee e 64

V.7.1.2 JOUP d'adMISSION ...ttt b et b e st e e s bt et e e s ae e e nne s 65
V.7.1.3 JOUP d@ PINEEIVENTION ettt sttt eesne s 65
V.7.1.3.1 Prise en charge anesth&SIQUE .......ccuiecueerieriiecie et nee s 65

V.7.1.3.2 Prise en charge ChirUurgiCale .......uoecueecueeeieee e neee s 65

V.7.1.4 POSt OPEratoire iMMEIAt .......ccveriieciece e e et e st e e s e sae e aeesraeenneenes 65
V.7.1.5 POST OPEratoire Bt SOMTIE ..uiecuieiieeieesiie e et et e e e et e st e te e te e s e e e e steeseeeseesseesnseeseessnesnseanns 66
V.7.2  Protocole de réhabilitation améliorée (Groupe B)...............cccovueeeeecvveeeeeeiirveaaeans 66
V.7.3  PRQASE PrEOPEIALOIIE .......eveeeeeeeeeeeeeee ettt eetteaeeeeeteaaeesetaaaaessssaaaeesssssaaeeanes 66
V.7.3.1 (0o ] TV 1= Yo Ta e [N ol o 1T U = TS 66
V.7.3.2 Consultation d’aN@STNESIE .......ccuiiiiiieee e e 67
V.7.3.3 JOUP d/adMISSION ...ttt st s b e st e e s bt et be s e sne s 67
V.7.3.4 JOUP d@ PINEEIVENTION ...ttt sttt eesne s 67
V.7.3.5 Prise en charge anestheSiQUE........cveeuiieiiiiiecieee ettt seeeenne e 67
V.7.3.6 Prise €n charge ChirUrgiCale.......cuiiieeuieeeeceeee et ae e e seaeenne e 68
V7.4 POSE OPEIALOIIE .......eeeeeeeeee e eeeeeee e e ettt e e ettt e e e e et e e e eseataaaaessssaasessssseaesanes 68
A T 00 1 -1 =X (= Yo ] ¢ 1 =S 68
V.8 EVALUATION ..evvvteteteteeeeeeeeeaeaetetetete st s es s s ssasaeseset et et et esesssssassesesesesesesessssssssansesesesnas 69
V.9 COLLECTE DES DONNEES ET ANALYSE STATISTIQUE.....uuieiiueieeineeeeineeeeeneeeenneeeenneeeesnneesnnnaasees 69
RESULTATS ..coiiiiiiiiiiiiiieiiiteiiienieieneitssiisssistssstasiersssessssssesssssasssssssssssssssssessssessnssssnssssnssssansessns 71

Vii



VI RESULTATS ...orriiiiiiiiiiieiiiieiieeiieeiiesiiesiiessissiisssisesiseeisestsstiseeiseetseetseeteseeesessseeeeeseseesseesees 72

VI.1 PREAMBULE ...ceuttteesiteeeitteeesutee ettt e saitee ettt e sameeesaseeesabeeesneeesaseeesaseeesaseeesasenesanaeesareeesaneens 72
VI.2 DONNEES DEMOGRAPHIQUES ....cceuvtteeureesieeesreresasreesseresneeessesesasesessesssasenesasesesasesesaneess 72
VIL2.1 A e ————— e e e e e e e e e et et ettt ———————————————————————————————— 72
VI.2.2 GBIttt ettt e e et e e e e e nneeas 74
Vi.2.3 Provenance des malades................coovueeenoeeensiiieiiiieeiieee et 75
Vi.2.4 Mode d’orientation a 1a conSUItAtION.............cc.eeveeveieeiieeiieiieeeeeeee e 75
VI.2.5 Body MaASS INACX (BMI).......ooeeneeeeeeeeeeeeee ettt e ettt e e ttaea e e e svan e e e srenas 76
VI.2.6 Données générales COMPAIQLIVES ............ccccueeeeeecieeeeeeiireeeeeeiiieeeeesiseeaeeesasenas 77
VI.3  CONSULTATION ET EVALUATION PREOPERATOIRE .....cceiuveeerureeesureeesreeesneeesresesaseessseeesaseeenns 78
VI.3.1 PEriode d’iNCIUSION ........cccueeeeeeiiieieesee ettt 78
VI.3.2 MOtif de CONSUILALION ...ttt e et tteaa e e e e e e e e esssenees 78
V1.3.3 Documentation anatomo-pathologique préopératoire ................cccovuuveeennne.. 80
VI.3.3.1 POUr [€S CANCErS COIOEETAUX ....verueiiitieiieterieete sttt ettt ettt b et e e s besae e sneas 80
VI1.3.3.2 POUr €5 CANCEIS GASIIIQUES ....eeiueeeieetieeieeieestte e e et e seeeeteesteesseeeeeestaessseenseesseesnseensnessnesnseanns 80
VI.3.3.3 Pour les cancers du carrefour bilio-pancréatique ........ccoeceeeeeeieeceeseece e 80
Vi.3.4 ANntécédents PatROIOGIQUES............cceeeueeiueesiieeesee ettt 80
VI.3.4.1 Antécédents médicaux
VI.3.4.2 F A g1 =Tol=o [T oY E ol o 1T U= or: 11 G 82
VI.3.5 ClASSIFICALION ASA ...ttt st 83
VI.3.6 Indice de comorbidité de ChArISON .............ccooveueeveivieesiieieseee et 84
VI.3.7 EVaIUGLiON NUELTEIONNEIIE. ..o 85
VI.3.7.1 ALDUIMINE ..ttt b et s bt et e s bt e ae et e s be e st e bt ebe e b e sbesaee b e eneeaneneenae 85
VI.3.7.2 Score Mini Nutritional Assessment (MNA) ........couii i e ree e 87
VI.3.8 IMMUNONUEITEION ...ttt 89
V1.3.9 EVAIUGEION FONCLIONNEIIE ...t e e 89
VI.3.10  ANémie / HEMOGIODINE ...........ooccueeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeecee e eee e 91
VI.4  ADMISSION ET PRISE EN CHARGE PREOPERATOIRE ....ccccuveeerureeenureeesreresneeesreresaseessseeesaseeans 94
Vi.4.1 Délai entre admission et intervention ...............ccceeeeeeeceeeeeeseesseeseeeieeseeeeee 94
Vi.4.2 ] {014 02T 11 [ ¢ O URURURRRRROE 95
Vi.4.3 Optimisation du taux de I'albumine................ccccoeeeeeeeeeciiieieeiiaeeeeeececcciriveeeaann 95
Vi.4.4 Prise en charge de I'Gneémie .............ccueeeeeecueeeeeeeiiieeeeeeieee e e eescveea e e 96
Vi.4.5 Préparation COlIQUE...........uummauuueiaeeaeeeeeeeeeeeeeeeetee e ettt e e ettt e e e e seraa e e e e s 96
Vi.4.6 JEUNE PrEOPEIALOIIE ... e e ettt e e e et e e e e et e e e e e sasenas 97
V4.7 ADPOITS CArDONYAIALES. ...ttt eea e e aaeessaaea e 98
VI1.4.8 PréMEICALION ..ottt ettt 99



VI.5 PRISE EN CHARGE PEROPERATOIRE ....uuuuuieaaeaeeseeaeeeaeeeeeeeerereeeeeeeeeeenessnnnnnnnnnnnnnsnsssseseesasaens 100

VI.5.1 ANEIDIOPIOPAYIAXIE ..ottt ettt a e e e e e e e s e ssaseees 100
VI.5.2 COFEICOLNEIAPIE ...ttt e e et a e et e e e e e aaeessasaas 100
VI.5.3 Prévention des nausées et vomissements (NVPO) .........ccceeeeeeeveeeeeccveneeannne, 101
VI.5.4 HYPOLREIMIE ...ttt te e e e e e e e e ettt e e aaaaeeeeansans 101
VI.5.5 ANGIGESI@ ...ttt e sttt e ettt e e ettt a e e sttt a e e e st a e e e raaeas 101
VIL.5.6 RemplisSAGe PErOPEIrALOIre ............ccccveeeeeeccreeeeeeiiieeeeeeiieeeeeesieeaeeesiveaaeeeaes 103
VI.5.7 Techniques CRIrUrgiCales ............cooueeeeeeeieeeeieeee et ctraaaaaa e 103
VI.5.7.1 CANCEIS COIOMBCLAUX -.e.ueeuterteetetieuiete sttt ettt ettt e et e et e st e e st ebe e bt e b e sbesaee b e eneensenbesneesesnean 103
VI.5.7.2 LG 15 1 T T =TT PP 105
VI.5.7.3 (07 Vol S o =T g Lol €<= Ya o U 105
VI.5.7.4 CaANCEIS DIlIAINES ...ttt ettt st b e e bbb sae e snean 106
VI.5.7.5 Cancer du carrefour bilio-pancréatiqUe ........ccoceeceereereeeiesee e 106
VI.5.7.6 CaNCEIS AUOAENAUX ...ceueeueetieitetieutetestee et e et st ettt e st et e sbeeate b e e bt e b e sbesaeeseeseeasenbesaeenseanean 107
VI.5.8 ADBOId CRITUIGICAL....ccocooeeeeeeeeeeeee ettt a e e e e e et e st 107
VIL.5.9 TrANSfUSION SANGUINE ........oveeeeeeeeeeeeeeieeeeeea e e e e ettt ttttaa e e e e e e e sssesasaaaaaaaeens 107
VI.5.10  Nombre d’GnastOmOSE.............c.cocueeeeoueeeeeiiieieeeiee ettt 108
VI.5.11  Drainage gastriGue PeropPEratoire ...........oouuivvueeeesevueeeeeeiieeeeeeiiveeeessiisennanans 109
(7B 7 Yo o T o To TRV I 1 o || -2 SRR 110
VI.5.13  Mise en place des drains CRirUrgiCauX .............coeeeecevivvvveeraaeeeeesssciiiveveenaanenn, 110
VI.5.14  Durée de I'iNterVention. ............ccceecueeseieueeiiieieesee ettt 112
VI.6  PRISE EN CHARGE POSTOPERATOIRE. .....ceruteettenuteeteenuteeseesuteesueesusesseesaeesnseesasesnseesueesnsens 113
Vi.6.1 TRIOMBOPIOPAYIAXIE ...ttt e e e e e e e taaaaaaaaaae s 113
VIi.6.2 ANQIGESIE POSTOPEIALOIIE ........eveeeeeeeeeeeeceeeeeeeceeeeeeteee e eeea e e s e e e eaeeeas 113
VI9.6.3 Simulation de transit par MAstiCQtion .............ccceeceeevvvvvveeeieeeeeeeecciciviveeeaannn, 115
V9.6.4 Reprise alimentaire PréCOCE. ...........oucvuueeeeccireeeeeeciieeeeeeiieeeeeesieeaeeesireneeeeans 115
VI9.6.5 Ablation précoce de la sonde gastriQUe ..............oeeeeevveeeeeeccivereeeiiiereeecivennn 116
VI.6.6 Ablation précoce de la sonde VEsicale...............ccouueeeevveeeeeicieieaeeiiieraeeeiaennn 117
VI9.6.7 Lever précoce en POStOPErALOIre. ..........uueeeccveeeeeeireeeeeeeiieeeeeeiireeeeeecireenaeeeans 117
VI.6.8 AFTEL dES PEITUSIONS ...t e et e e ettt a e e et aeseaaeeaas 118
VL7 IVIORBIDITE ... euttetteeuteesuee et esute et e sute et esateebeesaeesabeesaeeembeesaeeeabeesaeeenbeesmeeeabeesneeebeanaee 119
VI.7.1 Complications POSTOPEIATOIIES ..........eeeeeccveeeeeeiiieereeeiiireeeeeisieeeeeesisereeeseseeeas 122
VI.7.1.1 Morbidité selon la classification de Clavien et DINdO........ccoceeeererieieeninieieseeeeeee e 123
VI.7.1.2 Reprise chirurgicale au cours de la période d’admisSioN ........cccceeeueecieereenvieeseeseeee e 125
VI.7.2 Réadmission jusqu’a j30 pOStOPErAtOIre...........ccccvveeeeeeiveeeeeeeiiieeeeeciveeaeeeane, 126
VI8  IVIORTALITE ..cnuttette st estee st e bt e st e bt e saee e bt e sate e bt e sat e e bt e s abe e bt e sabeeabeesatesbeesabeebeesaneenseas 126



V1.9 DUREE DE SEJOUR ..eettttrtutntntnnunnnuuueeeaaaasaasasaeaeaeaeeeesereremeeeenseeessssnsnnnnnnnnnsnssssssssseesesees 127

VI.10  EVALUATION DE LA COMPLIANCE AUX ITEMS DE PROTOCOLE ERAS .....cocvvvvreeecerecvcvere e, 135
VI.10.1  PRQSE PrEOPEIALOIre. ........ccevveeeeeeceeeeeeecieeeeeeteeeeeeesitteaaeeseteaeaeesitsaesessissesaaeaas 135
VI.10.2  PRQSE PEIOPEIALOIrE. ......cccceevveeeeeeeeeeeeeeieeeeeeteeeeeeesetteaaeeaeteaeaeestsaasessissesaaeaas 136

VE11  COUT FINANCIER c.utteiteetteeiteesteesuteesteesaeeesbeesuteebeesuteebeesate e bt e saseeabeesateebeesabeenbeesaneenseas 137

] 013 0 138
Vil. (] 013 0 139

VILL  PREAMBULE ..uuttette ettt e stte et et e st e bt e st e e bt e sate e bt e sat e e bt e sate e bt e sabeeabeesatesbeesabeebeesaeeenseas 139

VIL.2  DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES (CARACTERISTIQUES GENERALES)....ccovteteeriieeieerieeeieesieeeneens 141
ViL.2.1 Yo T=3 =2 o =] 1| = 141
Vil.2.2 Provenance et mode d’orientation a la consultation...............ccccceevveveenunnee. 143
Vil.2.3 Body MasS iNAEX (BMI)........ocoeeeeeeeeeiee e eeectee ettt eetaea e e svena e e 143

VII.3  CONSULTATION ET EVALUATION PREOPERATOIRE .....veeuteeuteenuteeteesuteeseesaeesnseesaeesnseesaeesneens 143
Vil.3.1 ANEECEABNLS ...ttt ettt ettt ettt e 144
Vil.3.2 ClASSIfICALION ASA ..ottt e e e e e e ettt taa et e e e e e e e sessasssseees 145
Vil.3.3 Indice de comorbidité de ChArlISON ..............ccceveevoeeeseiiiieieiieeeee e, 145
Vil.3.4 Evaluation NUELItIONNEIIE. ..............oveeeeeeeeeereeeeeeeeeeeeeeeeeee e, 146

Vil.3.4.1 ALDUIMINE <.ttt ettt b e s h e b e s bt et e bt s bt et e sbeemt e besbe et e sbeeneennenas 146
Vil.3.4.2 Score mini nutritional AssessSMeNt (MNA).......cooouie it e e e eraeeenns 147
Vil.3.4.3 IMMUNONUETITION .t e e e s e e e e nree s 147

VI.A  EVALUATION DE L'AUTONOMIE ET LA PERFORMANCE PHYSIQUE.......c.cveveverreeeererececsesesesnen. 148

VILL5  IDENTIFICATION DE L’ANEMIE PREOPERATOIRE. c...ceeuteuteateenueeeteesteeteesaeessseesasesseesaeesnsens 148

VII.L6  DELAIDE LA PRISE EN CHARGE ....eeuteettenuteenteesiteeseesuteesbeesuseesseesasesbeesaeessseesasesnseesueesnsens 149

VIL.7  ADMISSION ET PRISE EN CHARGE PREOPERATOIRE .....eeuveeutienuieereenuteateesueesnseesaeesnseesaeesnsens 149
VIl.7.1 2] {o] 4 02T 17 (] ¢ U UUUURRR 151
Vil.7.2 Optimisation du taux d’albumine..................cceeeeeeeeeeeeeeeciiiieieeeaeeeeeececccvaseens 152
Vil.7.3 Prise en chQrge des QNEMIES ............cccueeeeeccuereeeeiiieeeeeeiieeeeeeceeeaeeesiveaeeeeans 152
VIl.7.4 Préparation COlIQUE...........uuummmneeeaeeieeeiee et eecee e e ettt e e e st e e e e sireaaeeeaees 153
VII.7.5 Modalités du jedine Préoperatoire ...........ccovuweeecvveeeeeeeiiereeeeiieeeeeesivenaeeesans 154
VIl.7.6 ADPOITS CArDONYAIALES.....cc...eeeeeeeeeeeeeeee e eee et a e e seaa e e aeeaes 155
VIL7.7  PrémMOdiCAtioN ........cocueeeeeiieeeeee ettt ettt 155

VII.8  PRISE EN CHARGE PEROPERATOIRE ...ccuvtirueeeteenuteeseenuteeseesusessueesusesseesaeesseesasesnseesueessens 157
VIl.8.1 ANEIDIOPIOPAYIAXIE ..ottt a e e e e e e et e st 157
Vil.8.2 COFEICOLNEIAPIE ...ttt e et e e et e e e s aaeeasseaes 158
Vil.8.3 Prévention des nausées et vomissements (PNVPO) ........cccccoeeevveeeeeccveneeannne, 159



Vil.8.4 HYPOLRCIMIE ...ttt ettt ae e e e e e e e e ettt e aaaaaeeeeansans 159

VIl.8.5 Yo 1o ] o =X TSP 160
Vil.8.6 RemplisSAGe PErOPEIrALOIre ............cccceveeeeeecreeeeeeiieeeeeeiieeeeeesireee e e e siveaeeeeaes 161
VIl.8.7 Technique et abord ChirurgiCal.................ouueeeeeeeeeeeeeeiiieiiiieeeeeeeeeccccivvaaaaaaann 161
Vil.8.8 TrANSfUSION SANGUINE ........eveeeeeeeeeeeeeecieteeeea e e e e et tataaa e e e e e e e e sssssssaaaaaaaaens 164
Vil.8.9 NOMDBre d’anaStOMOSES ........cccueeeerueeieiieeeiee et 165
VII.8.10 Drainage gastrique PeropPEratoire ..........uwumivveeeeeseveeeeeeeiieeeeeeiiveeeessiisennenans 165
VIIL8.11  Drain@ge CRIrUIGICQl.............ouueeeeeeeeeiieieeeeee e e eeeeesettteaaa e e e e e e sssestaaaaaaaaaeens 166
VILLB.12  TeMPS OPEIALOIIE ...ttt eettteee e ettt e e e esetaaaaesstsaaaesssssenaaeaas 168

VIL.9  PRISE EN CHARGE POSTOPERATOIRE. ... .ceiuttettenuteeteenueeeteesueeeaueesaseeseesaeesseesasesseesueesnsens 169
VIl.9.1 TRIOMBOPIOPAYIAXIE ...ttt a e e e e e st aaaaaaa s 169
Vil.9.2 ANQIGESIE POSTOPEIALOIIE ........eveeeeeeeeeeeeeeeeeeceee e teee e s etea e e et aeeasaeeaas 169
VI1.9.3 Simulation de transit par Mastication............ccoeeeeeeevvvvveeeeieseeeeieccciiiieeeeaaannn, 170
VIl.10 REPRISE ALIMENTAIRE PRECOCE ET ARRET DE PERFUSION ......eeruternieenirenieenieeereenneeeneenns 170
VIL.11 ABLATION PRECOCE DE LA SONDE URINAIRE ....ceuvteuteeteesueeeteesueeesseesaeeesseesaeesseesaeessens 172
VIL.12 LEVER PRECOCE EN POSTOPERATOIRE ....veeuutteuteesueeeseesutesseesueeenseesueeeseesmeesseesneesseesans 172
VII.13 IVIORBIDITE ..etteeuteetteeuteestteebeesute e bt e suteeabeesateeabeesateeabeesabeeabeesaeeenbeesabeenbeesneeenseenaee 173
Vil.14 IVIORTALITE. ..eetteeuteestteetee sttt e beesute e bt e suee e bt e saeesabeesateeabeesabeebeesaeeenbeesabeeabeesaeeenseenaes 177
VII.15 DUREE DE SEJOUR «..teeuttteuteetteeteesuteeteesueesbeesueesbeesutesaseesatesbeesaeeenbeesatesseesneeenseenans 178
VIl.16 EVALUATION DE LA COMPLIANCE AUX ITEMS DU PROTOCOLE ERAS ......cocvcvevrrrerereceeannen. 180
VILL.17 ASPECT MEDICO-ECONOMIQUE ...e.uveenutieteesuteeteesuteeseesueeebeesatessbeesaeessseesaseeseesasessens 181
CONCLUSION-PERSPECTIVES.......cccoiiiiiiiiiiiiiiisisisissssississssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnns 183
Viil. CONCLUSION-PERSPECTIVES .......coeeiiiiiiiiiiiiiiiiiinniieniiessiessssss s ssssssssssssssssssssssssssnas 184
ANNEXES .....ueetiiiiiniiinsettiiiseissssaseesssssse s ssasss e s s s s esessssasssee st sesssssssssssesssssssssssanssesssssssses 189
BIBLIOGRAPHIE..........ceeiiiiiiiiinnittiiinissanesee s se s sasss e e s s se s s ssanssa e s s sesssssssnsesssssassssssnnsessnns 210

Xi



LISTE DES FIGURES

Figure 1: Arteres du COION [33] ...oueee ettt e e et e e e s saaea s 8
Figure 2: Veines du COION [33] ....uueueeeeiiieeeeeeiiiiee e eettt et e et e e e ssivee e e e s nssaaea s 8
Figure 3: Coupe sagittale du petit bAsSin [35].....cccceecuuveiieeeiiiiiieeeeesiiiieeeeeeiiieaeeeeiaee 10
Figure 4: Coupe frontale du bas rectum et du canal anal [34] ..........ccceeeeveecvvveeeenennnnn. 10
Figure 5: Incidence des cancers par groupe d’dge a Constantine 2014 chez les deux sexes

= SRS 13
Figure 6: Nombre estimé de nouveaux cas de cancers dans le monde pour les deux sexes

€0 2020 [AO] ..ottt e e e e et e e ettt e e aataaearraaes 14
Figure 7: Nombre estimé de déces par cancers en Algérie pour les deux sexes en 2020

O SRS 15
Figure 8: Anatomie et vascularisation de I'estomac (EMC) [64].........ccoeeeeeeeuveeeeeeennee. 18
Figure 9: Classification Japonaise des relais ganglionnaires gastrique [65, 66]............. 19
Figure 10: Vascularisation artérielle modale du pancréas [33].......cccovvveeevvecvveeeennennnnn. 24
Figure 11: Vascularisation veineuse modale du pancréas [33]........cccccvveevvecvvveeeenennnnn. 25

Figure 12: Mécanismes d’agression chirurgicale avec la cascade de réactions neuro-
hormonales par le biais de I'axe hypothalamo-hypophysaire aboutissant a une
libération de cytokines source de dysfonctionnement de plusieurs organes [193].47

Figure 13: Distribution en fonction des tranches d’Gge.............ccccevvvuveeeeveccivveeeenannn, 73
Figure 14: REpartition SEION 1€ GENIe............cccuuveeeeeeeciiiiiieessiiieeeessciiee e essivaea e e s 74
Figure 15: Provenance des MalAAEsS .............cccuuueeeeeeecuiieiieessiiiieeeesssiiieeeesssiiieeaeessssnes 75
Figure 16: Distribution des patients en fonction du mode d’orientation a la consultation

................................................................................................................................ 76
Figure 17: Distribution des patients en fonction de BMI ...............cccccuveveeeeecuveeeeenesnnnn 77
Figure 18: Répartition des patients selon la période de recrutement............................. 78
Figure 19: Répartition des patients en fonction du type de cancer digestif ................... 79
Figure 20: Diagnostic anatomo-pathologique en préopératoire en fonction du cancer 80
Figure 21: Proportion des antécédents MEdiCaUX .............covvvuueeeeesssiuveeeeessiiiieaeeseiannns 81
Figure 22: Différents antécédents médicauX ASSOCIES ...........ccuvveevveeiuveeeeessiiiieaeenesannn, 82
Figure 23: Différents antécédents CRirUrgiCaUX............uuuveeeecuveeeeesssiiieeeeessiireeesesssannns 83
Figure 24: Répartition en fonction de la classification ASA ...........coovveeeenceveevcveeennen. 84
Figure 25: Stratification des patients en fonction du taux de I'albumine....................... 86
Figure 26: Variation de I'albuminémie en fonction de type du cancer ........................... 86
Figure 27: Régression linéaire entre I'albumine et le BMI................ccccoeevvveveencveennnneen. 87
Figure 28: Régression linéaire inversée de MINA selon AGE ..............cccceeveeeeevcuveennnnee. 88
Figure 29: Régression linéaire inversée de MINA selon ICC.............cccoceeeevcveeescneeennneen. 88
Figure 30: Répartition de I'immunonutrition dans le groupe ERAS ..........cccccvuvvveeevennen. 89
Figure 31: Répartition selon I'indice de performance OMS ............cccccceevvcvveescueennnnenn. 90
Figure 32: Variation de I'OMS en fonction de I'GQe............ccccuueeeeeveecuveeeeesiiiiieaeeseann, 90
Figure 33: Variation de I'OMS en fonction du MNA ...........cccouvveeeemeiciieeeeeeiiiiieaeeseinnn 91

Xii



Figure 34: Variation de I'OMS en fonction du ICC .............cccccuueeeeeesiciiiieeeessiiiieaeessannn 91

Figure 35: Variation de I’hémoglobine en fonction du type de cancer ........................... 93
Figure 36: Variation de délai de prise en charge en fonction de type du cancer............ 94
Figure 37: Préparation colique des cancers colorectaux en fonction de la prise en charge
................................................................................................................................ 97
Figure 38: Jeline préopératoire en fonction du groupe de prise en charge..................... 98
Figure 39: Répartition de la prise des boissons carbohydratées en fonction des groupes
o (=3 ) R Y= =1 0 ol o Lo [ o - PO PPPRPP 99
Figure 40: Répartition de la prémédication en fonction du groupe de prise en charge..99
Figure 41: Corticothérapie en fonction des groupes de prise en charge....................... 101
Figure 42: Modalités d’analgésie en peropératoire............ccccouueeeeeeciuvveesessscvveeeeennanns 102
Figure 43: Modalités analgésiques peropératoires dans le groupe ERAS..................... 103
Figure 44: Techniques chirurgicales dans le sous-groupe des cancers gastriques........ 105
Figure 45: Techniques chirurgicales pour les cancers de pancréas selon la prise en charge
.............................................................................................................................. 106
Figure 46: Répartition de la transfusion sanguine peropératoire...............cccovuvveeennnn. 107
Figure 47: Répartition selon le nombre d’anastomoses ..............ccceevceeeevceeeesseeeennnne. 109
Figure 48: Drainage gastrique en fonction du type de cancer...............cccceeeevuvvveennnnnn. 110
Figure 49: Type de drainage ChirurgiCal ................ccoveeuueeeeemssiiiiieeessciiiieeeeessiiieeeeennans 111
Figure 50: Corrélation de la durée d’intervention avec I’hémoglobine......................... 112
Figure 51: Corrélation de la durée d’intervention avec I'Gge.............cccvveeevvecvuvveeeennnnn. 112
Figure 52: Corrélation de la durée d’intervention avec l'indice de Charlson ............... 113
Figure 53: Stratégie d’Analgésie post OPEratoire ............cccouuvuveveeeeeciuvveeeesseiiiveeeennans 114
Figure 54: Modalités d’analgésie postopératoire dans le groupe ERAS........................ 114
Figure 55: Mastication en fonction de type de cancer dans le groupe ERAS................ 115
Figure 56: Alimentation précoce dans le groupe ERAS............cveeeeeeeeivveeeeesiciiieaeennn, 116
Figure 57: Ablation précoce de la sonde gastrique en fonction de type de cancer....... 117
Figure 58: Arrét de perfusion en post OPEratoire ............ccceevcuveveeesscivieeeesssiiireeeennans 118
Figure 59: Arrét de perfusion en post opératoire groupe ERAS............ccceeeveevvvvveeennnnn. 119
Figure 60: Répartition de la survenue ou non de complications post-opératoires en
fonction du groupe de prise en Charge.............coouecueeeeeeesecivieeeesssiiieeeesssiiveeeann, 119
Figure 61: Survenue des complications post opératoire en fonction de I'lCC................ 120

Figure 62: Survenue des complications post opératoire en fonction des modalités de

Figure 64: Survenue des complications post opératoire en fonction de La durée
(o M T 10=] =T 11 (o] ¢ B PRSPPI 121
Figure 65: Survenue des complications post opératoire en fonction des modalités de
o [ [ 1o To T- 3PP PPPR 122
Figure 66: Classification de la morbidité selon Clavien et Dindo..................cccccuueeun..... 123

Xiii



Figure 67: Grades de gravité en fonction de MINA ............coovevuveeeeeesciiiieeeessiiiieeeeennans 124

Figure 68: Grades de gravité en fonction de la durée d’intervention........................... 125
Figure 69: Grades de gravité en fonction de la présence des drogues vasoactives......125
Figure 70: Répartition des décées en fonction de type de cancer et le groupe de prise en

[0l Lo [ [ PP PPPR 127
Figure 71: DMS en fonCtion d@ ICC ..........ooueeeeeuueeeeeesiiiiiieeesesiiiteeeessiiseaeesssinraasesnans 129
Figure 72: Corrélation de DMS avec HEMOQGIObine..............ccccuuveveeeeeciiviiieeescciiveaeennnns 129
Figure 73: Corrélation de DMS avec la durée d’intervention.................ccccoueeevcueeeannnee. 130
Figure 74: Variation de la DMS en fonction de la PNVPO...............ccccovevvcvveessieaannee. 131
Figure 75: Variation de la DMS en fonction du JEUne.................ceeeeveccvveieeesscineeaaannnn, 131
Figure 76: Variation de la DMS en fonction des corticoides............c.ccceevvuveeenvueeennnnee. 132
Figure 77: Variation de la DMS en fonction de I’abord chirurgical.............................. 132
Figure 78: Variation de la DMS en fonction de drainage gastrique...................cc......... 133
Figure 79: Variation de la DMS en fonction de drainage chirurgical............................ 133
Figure 80: Variation de la DMS en fonction de la mobilisation précoce........................ 134
Figure 81: Variation de la DMS en fonction de I’alimentation précoce......................... 134
Figure 82: Compliance aux items du protocole ERAS en préopératoire........................ 135
Figure 83: Compliance aux items du protocole ERAS en peropératoire........................ 136
Figure 84: Compliance aux items du protocole ERAS en postopératoire...................... 137
Figure 85: DPC POUI UNE GIST .......uueeeeeeeeeeeeeeeeee e 205
Figure 86: Bisegmentectomie 4D+5 .........ccoeeeeeeeeeeeeeeeee ettt 206
Figure 87: Champ opératoire d'une Bisegmentectomie 4b+5 ..........cccccveveevvccvuveeeennnnnns 206
Figure 88: Piéce de gastreCtOmMi@ 4/5 ..........eecueeeveeeieeeieeeiieeiieeiieeseeesisesisesasesaseas 207
Figure 89: Piece de gastrectomie totQle............cuuueeeecuvveeeeseiiiiiieeessciiieeeeessiieeeeesnans 207
Figure 90: Piece de colectomie totale.............ccuueiiieeecuiieeieeeiiiiiieeessiiiiee e sssiiveeeesnans 208
Figure 91: Loge périnéale dans Une AAP ............eeeeeeeeceieeeeeeeeciieeeeessciiveaeesssiieeesesnans 209
Figure 92: PiCe A'UNE AAP ...ttt ettt e ettt e e st e e e s ssiteaa e e s 209

Xiv



LISTE DES TABLEAUX

Tableau 1: Modification des paramétres pharmacocinétiques chez la personne dgée

) SRS 38
Tableau 2: Facteurs modifiant la convalescence post opératoire d’aprés Kehlet et

WIIMOIE [192] ettt ettt ettt e s sttt e e e e s sasaea e e e ssassees 49
Tableau 3: Echelle verbale simple (EVS) d’évaluation de la douleur en 5 points [270]...60
Tableau 4: Moyenne d’dge en fonction du groupe...............eeeeeeecuvveeeeessciveeeeesssivnnnnnns 73
Tableau 5: Répartition du genre dans les deux groupes...........cccccuveeeeeeccuveeeeesssiunnnnnn. 74
Tableau 6: Données démographiques des deux groupes ............cccuveeeereecuveeeeesssivennnnn. 77
Tableau 7: Moyenne d’Age en fonction de la pathologie cancéreuse............................ 79
Tableau 8: Répartition en fonction de la classification ASA .........ccuveeeevecciveveeesiiivnennnn, 84
Tableau 9: Indice de comorbidité de CharlSon (ICC) ..........cueeeeeeccveeeeeeeiiieeeeeeecreeannn. 85
Tableau 10: Etat nutritionnel en fonction de MNA.............cccveeeeeeeveeeereieeeereeeersrnnnns 87
Tableau 11: Taux d’hémoglobine en fonction de genre ............cccccveeeeeeeccuvvveeesssiivnnnnnn. 92
Tableau 12: Répartition de ['effectif en fonction du délai entre I'admission et

T 1= =T 1o o B UTPPPPPPP 95
Tableau 13: Optimisation du taux de I"albumine en fonction du type de cancer ........... 96
Tableau 14: Répartition en fonction de type de cancer et de la prise en charge........... 96
Tableau 15: Répartition des cancers colorectaux en fonction de la prise en charge......97
Tableau 16: Antibioprophylaxie en fonction du groupe de prise en charge.................. 100
Tableau 17: NVPO selon le groupe de prise en charge...............cccouveeeevescvvveeeesscvvnnnnn. 101

Tableau 18: Modalités d’analgésie peropératoire en fonction de la prise en charge...102
Tableau 19: Localisation des cancers colorectaux en fonction de la prise en charge...104
Tableau 20: Répartition de la technique chirurgicale selon la prise en charge (cancers

o) (o) =Toi 1o 11} FOUT OO USSP 104
Tableau 21: Répartition en fonction de la technique chirurgicale en fonction de la prise
en charge (CanCers DiliQIres).............oouccueeeeeeeeeiieeeeeeeeeieeee et eesteaa e e e 106
Tableau 22: Voie d’abord chirurgical en fonction de la prise en charge....................... 107

Tableau 23: Répartition de la transfusion en fonction de la pathologie cancéreuse....108
Tableau 24: Répartition de drainage gastrique en fonction de la prise en charge....... 109
Tableau 25: Variance du drainage chirurgical en fonction de la prise en charge et la

EFANSTUSION oottt e e e e ettt e e e e sttt a e e s s sastnaaeesssassnees 111
Tableau 26: Variance de drainage avec le type de cancer et I'abord chirurgical ......... 111
Tableau 27: Morbidité postopératoire selon le groupe de prise en charge.................. 122

Tableau 28: Classification de la morbidité en fonction de groupe de prise en charge .123
Tableau 29: Répartition des complications mineurs en fonction de groupe de prise en

[0l Lo [ [P PPPR 124
Tableau 30: REAAMUSSIONS ......ccceeeeiiieeeeseiiiieeeessiee e e e seitte e e e et e e e e s ssitaesesesnssseeeeeas 126
Tableau 31: DMS selon le groupe de prise en charge.............cccecvuueeeeevescvveeeeessivennnnn. 127
Tableau 32: DMS en fonction de type de CANCEN .........ccccuuveeeeeeeciiiieeesssiiiireeesiciieaeenn, 128

XV



Tableau 33: DMS En fonction de type de cancer dans le groupe ERAS......................... 128
Tableau 34: Variation de la DMS en fonction du Jeline, corticoides, PNVO et abord

[0l J1dV e ol | PP PPPR 130
Tableau 35: Variation de la DMS en fonction de drainage gastrique et chirurgical,

alimentation et MobilisSQtion PréCOCES ..........ccccuvvveieeveciiiiieeeesiciieeeeeesciiieaeeessiinens 130
Tableau 36: Comparaison des moyennes d’Gge et genre........cccouveeeeeeccvvveeeesscivvnnnnnn. 142
Tableau 37: Proportion de la morbidité post Opératoire............cocueeeveccvveeeeessivvnnnnnn. 175
Tableau 38: Proportion de [a réadmiSSioN...........ccuueeeeeeeciveeseiesiiiiieeeessiiiieeeessiiineeeens 177
Tableau 39: Proportion de la morbidité post Opératoire............cccueeeevccvveeeeesscvvnnnnnn. 178
Tableau 40: Durée moyenne de séjour (DMS) dans les CCR ............ccccoeevuveeeeeeccrvennnnn. 179
Tableau 41: Durée moyenne de séjour (DMS) dans les Cancers de I'estomac.............. 179
Tableau 42: Durée moyenne de séjour (DMS) dans les cancers du pancréas............... 179

XVi



ABREVIATIONS

AAP Amputation Abdomino Périnéale

AINS Anti-inflammatoires non stéroidiens

ASA American society of anesthesiologists

CCR Cancer colorectal

CHUC Centre hospitalo-universitaire Constantine

CRP Proteine -C-reactive

DPC Duodénopancréatectomie céphalique

ERAS Enhanced recovery after colorectal surgery
ESPEN European Society for Parenteral and Enteral Nutrition
ETM Exérese totale du mésorectum

GRACE Groupe francophone de rehabilitation améliorée aprés chirurgi
HAS Haute Autorité de la Santé

HBPM Héparine a Bas Poids Moléculaire

ICC Indice de comorbidité de Charlson

IDH Indice de développement humain

IL Interleukine

IMC Index de masse corporelle.

MNA Mini Nutritional Assessment

OoMS Organisation mondiale de la santé

RAAC Réhabilitation améliorée apres chirurgie

RAC Réhabilitation apreés chirurgie

RCP Réunion de concertation pluridisciplinaire

SFAR Société Francaise d’Anesthésie et Réanimation
SFCD Société Francaise De Chirurgie.

SG Survie globale

SIRS Syndrome de réponse inflammatoire systémique
SNG Sonde nasogastrique

SPC Splénopancréatectomie caudale

XVii



Chapitre I. Introduction

. INTRODUCTION

L'incidence du cancer, en général, augmente de fagon exponentielle au cours des

dernieres décennies de la vie de telle sorte que 60 % des cancers nouvellement
diagnostiqués et 70 % des déces par cancer surviennent chez des patients agés de plus
de 65 ans [1, 2].

La prise en charge du sujet agé atteint de cancer représente donc un probleme
majeur de santé publique et un défi pour les différentes équipes soignantes.

Le fait du vieillissement de la population ainsi que I'augmentation de I'incidence
des tumeurs digestives avec I'age ont pour conséquence |'augmentation de la
proportion de patients agés atteints de cancer, nécessitant un traitement chirurgical
[3]. Les cancers digestifs les plus fréquents chez le sujet agé sont notamment ceux du
colon, du rectum, de I'estomac et du pancréas [4].

Le nombre de nouveaux cas annuels de cancer colorectal estimé en France est de
32 257, dont 11 332 (31,2 %) survenaient chez des patients agés de 65 a 74 ans et 15
427 (42,5 %) chez des patients agés de 75 ans et plus. Les valeurs correspondantes
étaient de 7 126, 2 036 (28,6 %) et 3 287 (46,1 %) pour les cancers gastriques ; de 5
976, 2345 (39,2 %) et 1 648 (27,6 %) pour les cancers du foie ; de 4 885, 1 589 (32,5 %)
et 1815 (37,1 %) pour les cancers du pancréas [5].

La chirurgie reste pour ces malades le seul traitement curateur et elle doit étre
proposée quand elle est réalisable. Malgré des progrés constants, les taux de mortalité
et de morbidité postopératoires de ces patients suite a une chirurgie digestive
majeure restent élevés dépassant ceux des sujets jeunes [6] avec un taux de déces qui
peut atteindre les 10,6 % [7].

La fréquence accrue des complications postopératoires chez les sujets agés pour
une chirurgie oncologique digestive est dii essentiellement a I’age qui est un facteur
de risque indépendant [4] avec ses modifications physiologiques et ses
retentissements, a la multimorbidité [8], I'état général de ces patients, le caractere
urgent de l'intervention [9] et les syndromes gériatriques [7]. En conséquence,
I'ensemble des centres de chirurgies digestives qui sont appelés, de plus en plus, a
prendre en charge des sujets 4gés pour une pathologie oncologique, doivent adopter

les stratégies qui leur permettent de répondre au défi d’obtenir des survies
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prolongées et un espoir de guérison. Cela passe impérativement par une meilleure
connaissance des particularités du sujet agé, de la pathologie cancéreuse digestive
chez cette population.

Ces derniéres années le concept de la réhabilitation améliorée en chirurgie (RAC)
s’est imposé comme la principale avancée dans la prise en charge opératoire des
patients dans de nombreuses spécialités chirurgicales notamment dans le domaine de
la chirurgie digestive [8].

La réhabilitation améliorée apres chirurgie ou Enhanced Recovery After Surgery
(ERAS) est une prise en charge multidisciplinaire, standardisée et basée sur I’évidence.
La RAC permet de diminuer significativement les complications postopératoires, avec
pour conséquence une diminution de la durée d’hospitalisation et des colts de la
santé [9].

Ce concept a initialement été introduit dans les années 1990 par le chirurgien
danois HENRIK KEHLET pour les résections coliques. Celui-ci s’est posé la question :
« pourquoi une intervention techniquement réussie, reposant sur une indication
chirurgicale bien posée, peut-elle aboutir a un devenir défavorable pour le patient ? »

Ses travaux ont mis en évidence le rdle de I'analgésie, de la motilité intestinale et
de la mobilisation précoce afin d’atténuer la réponse catabolique au stress chirurgical
[10].

La limitation des conséquences de ces stress chirurgicaux engendrés par le geste
opératoire est I'objectif de I'ensemble des programmes de réhabilitation amélioré.

En pratique, ces programmes ont pour objectif de mettre en ceuvre toutes les
mesures et tous les moyens qui permettent au patient de recouvrer le plus
rapidement possible ses capacités physiques et psychiques en postopératoire. Cela
implique que les techniques les moins invasives ou les plus « physiologiques » vont
étre privilégiées.

Plusieurs programmes de réhabilitation en chirurgie oncologique digestive ont dés
a présent fait I'objet de publications ou de recommandations de bonnes pratiques
avec des résultats encourageants sur le devenir des patients (HAS).

L’application de ces programmes de réhabilitation amélioré, apres chirurgie

cancérologique digestive chez les sujets agés, peut probablement avoir un impact
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positif sur I'incidence de la morbimortalité, et décroitre les complications notées chez
cette population en postopératoire.

Ces dernieres années, on assiste dans les services de chirurgie générale, a un grand
engouement pour l'application de ces programmes de réhabilitation améliorée. En ce
sens, on peut se poser la question suivante : est-ce que ces programmes ont un
impact sur la prise en charge chirurgicale des cancers digestifs du sujet agé ?

Notre étude prospective monocentrique et randomisée, réalisée au niveau du
service de la chirurgie générale A du CHU de Constantine, va s’intéresser a I'apport du
programme de la réhabilitation améliorée (ERAS) dans la prise en charge chirurgicale
des cancers digestifs chez le sujet agé comparativement a I'approche conventionnelle.

L’objectif principal est I’évaluation de I'impact de ce programme sur la morbi-
mortalité, la durée de séjour et les réadmissions ainsi que I'impact médico-
économique. Et secondairement :

— Lamise en place d’un programme de réhabilitation améliorée (ERAS) au niveau
du service de la chirurgie A, et I'’évaluation de la compliance a ce programme
(adhésions et limites)

— L’évaluation de la prise en charge chirurgicale de la pathologie cancéreuse

digestive chez le sujet agé.
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Il. CANCERS DIGESTIFS CHEZ LE SUJET AGE

Les cancers digestifs représentent entre 10 et 50 % de I'’ensemble des cancers selon les

études [11, 12], ils occupent de ce fait une place prépondérante dans les services de
chirurgie digestive [13, 14]. lls sont caractérisés par leur grande variabilité en fonction des
régions géographiques [15, 16]. Ces variations concernent I’Age de survenue; les
localisations anatomiques et les types histologiques [17, 18]. La prise en charge des cancers
digestifs est de nos jours multidisciplinaire et nécessite une parfaite connaissance des
caractéristiques épidémiologiques; cliniques, histologiques et des facteurs pronostiques de
chaque type de cancer [19]. Dans les pays développés, I'incidence des cancers digestifs est
en régression; il est actuellement possible d’affiner la description des caractéristiques de
ces cancers en précisant leurs aspects moléculaires [20]. Certains marqueurs biologiques
permettent en effet de prédire I'efficacité des différentes stratégies thérapeutiques [19,
21], dans les pays en développement en revanche, les études menées ces dernieres années
suggerent une augmentation de lI'incidence de ces cancers [22, 23]. En Afriques ces études
sont menées dans de grands centres hospitaliers, les cancers digestifs surviennent dans la
majorité des cas sans facteur de risque connu [12, 15]. L’absence d’études multicentrique
et de registre nationaux de cancers dans de nombreux pays africains rend ces données
souvent sporadiques, parcellaires et peu précises [18, 23].

Chez les sujets agés les cancers digestifs les plus fréquents sont représentés
essentiellement par les cancers colo-rectaux, les cancers gastriques et ceux du pancréas,
plus rarement du foie et des voies biliaires extra hépatiques. La chirurgie d’exérese reste le

traitement gold standard de ces tumeurs digestives [4].

1.1 Cancers colorectaux

Les cancers colorectaux surviennent dans 90 % des cas chez des patients de plus de 50
ans et plus de la moitié des patients ont plus de 65 ans [24]. Dans cette population la
localisation la plus fréquente est le colon droit [25, 26].

La mortalité postopératoire apres exérese colorectale est principalement liée a |'état
général des patients et au caractére urgent de I'intervention pour occlusion ou perforation,
le taux moyen de décés postopératoire est de 3 % pour les patients agés de moins de 65

ans, de 6,4 % pour ceux agés de 65-74 ans, de 8,6 % pour les 75-84 ans et de 19,4 % au-dela.
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Cependant, les taux de déces postopératoires pour la chirurgie non urgente sont
sensiblement les mémes dans toutes les tranches d’ages de plus de 65 ans [9].

L’état général des patients est le deuxieme déterminant de la mortalité postopératoire.
55 % des déces postopératoires des patients agés de plus de 70 ans étaient liés a des
complications cardio-pulmonaires.

La cause principale de décés postopératoire chez les patients agés plus jeunes étant la
survenue d’une désunion anastomotique [9]. Le taux de fistule anastomotique n’augmente
pas avec l'age. Il n’y a donc pas d’argument pour modifier chez les patients agés, la
technique opératoire habituelle [27, 28].

Le cancer du rectum est aussi fréquemment observé chez des sujets agés. Dans une
étude rétrospective comparant deux cohortes de patients dont une au-dela de 80 ans, il
n’était pas observé de complications significativement plus séveres. Dans les cancers
colorectaux, le stade histologique, principalement évalué sur le degré de pénétration de la
tumeur dans la paroi et I'existence d’un envahissement ganglionnaire, reste le facteur
déterminant la survie le plus important [29].

Les métastases hépatiques des cancers colorectaux chez les patients atteints d’un cancer
colorectal, sont présentes dans 10 % a 25 % des cas au moment du diagnostic ou alors
surviendront dans les trois années suivant la résection de la tumeur primitive chez environ 20%
des patients. Lorsqu’elle est possible, 'exérese chirurgicale est le traitement de choix des

métastases des cancers colorectaux avec des survies a 5 ans de I'ordre de 25 % [30].

II.L1.1 Bases anatomiques

1.L1.1.1 Anatomie du célon

Pour le chirurgien, le colon comporte principalement deux portions: le colon droit
vascularisé par les branches de l'artere mésentérique supérieure, et le colon gauche
vascularisé par I'artere mésentérique inferieure. On en distingue des segments accolés
(ascendant et descendant) et des segments mobiles (transverse et sigmoide) [31].
1.L1.1.1.1 Vascularisation du coélon

11.1.1.1.1.1 Vaisseaux du célon droit
Arteres ; Les artéres viennent de I'artére mésentérique supérieure [32, 33].

Veines ; Les veines coliques droites suivent les axes artériels en les croisant pour se jeter

dans la veine mésentérique supérieure a son bord droit [32, 33].
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11.1.1.1.1.2  Vaisseaux du célon gauche
Arteres ; Les artéres coliques gauches viennent de la mésentérique inférieure [32],

Veines; Les veines coliques gauches suivent, comme a droite, les axes artériels

correspondants. Elles constituent le tronc spléno-mésaraique [32].

1.L1.1.1.2 Drainage lymphatique du colon

— Drainage lymphatique droit; Les lymphatiques coliques suivent les pédicules
artérioveineux. Les ganglions (nceuds) lymphatiques se répartissent en cing
groupes (épicolique, paracolique, intermédiaire, principal et périaortique [33].

— Drainage lymphatique gauche ; Les lymphatiques ont la méme topographie qu’a
droite. Le drainage lymphatique du cbélon transverse s’effectue, soit vers les
collecteurs droits, soit vers les gauches, soit, lorsqu’il existe, le long du pédicule
colique moyen (colica media), c’est-a-dire directement vers les collecteurs péri-

aortiques [33].



Chapitre Il : Cancers digestifs chez le sujet agé
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Figure 1: Arteres du célon [33]
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1.L1.1.2 Anatomie du rectum
Dans un plan sagittal, le rectum présente deux courbures délimitant deux portions
fonctionnellement distinctes au rectum, un rectum pelvien ou ampoule rectale du fait de

sa forme dilatée, et un rectum périnéal ou canal anal [34, 35].

1.1.1.2.1 Rectum pelvien ou ampoule rectale

Peut étre divisé en deux parties, suivant qu’il est au-dessus ou en dessous du péritoine ;
Le Rectum sus-péritonéal et le rectum infra-péritonéal.

En antérieur le rectum sous-péritonéal entre en rapport avec la face postérieure des
vésicules séminales et de la prostate chez ’'homme, la face postérieure de I'utérus, du col
et du vagin chez la femme. En postérieur il répond aux dernieres piéces sacrées.
Latéralement, il répond aux vaisseaux rectaux moyens (inconstants), aux vaisseaux
lymphatiques rectaux, a l'uretére pelvien, ainsi qu’aux plexus hypogastriques inferieurs [36,
37].
11.1.1.2.2 Fascias et espaces rectaux et périrectaux

11.1.1.2.2.1 Fascia de Denonvilliers
Cette aponévrose est composée en proportions variables de collagéne d’élastine et de

fibres musculaires lisses [35, 37, 38]. Latéralement, 'aponévrose émet des ramifications
qui entourent avec les fascias latéraux du pelvis les nerfs efférents du plexus hypo-
gastrique inferieur [39]. Chez la femme, elle rejoint les ligaments utérosacrés.

11.1.1.2.2.2  Fascias latéranx du pelyis
Le mésorectum est une notion d’anatomie chirurgicale impropre d’un point de vue de

la nomenclature anatomique. En effet, le mésorectum est la voie de drainage lymphatique

principale des cancers rectaux [36].
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Figure 3: Coupe sagittale du petit bassin [35]
(A). chez la femme. 1. Feuillet pariétal du fascia pelvien ; 2. Feuillet viscéral (ou fasciarecti) du fascia pelvien
; 3. Cloison rectovaginale ; 4. Ligament sacrorectal ; 5. Releveurs vus en fuite. (B). chez ’homme. 1. Feuillet
pariétal du fascia pelvien ; 2.feuillet viscéral (ou fascia recti) du fascia pelvien ; 3. Aponévrose

prostatopéritonéale de Denonvilliers ; 4. Ligament sacrorectal ; 5. Releveurs [35]

Figure 4: Coupe frontale du bas rectum et du canal anal [34]

1. Feuillet pariétal du fascia pelvien ; 2. feuillet viscéral (ou fascia recti) du fascia pelvien ; 3. releveurs de

I'anus (levator ani) ; 4. sphincter externe de I'anus ; 5. sphincter interne de I'anus.
1.L1.1.2.3 Rectum périnéal ou canal anal
Le canal anal est la partie terminale du rectum lorsque celui-ci traverse la musculature
de l'appareil sphinctérien. Qui est composé de deux anneaux musculaires circulaires
concentriques, le sphincter interne et le sphincter externe entre lesquels s’interpose une
couche intermédiaire, la couche longitudinale complexe [36].
— Vascularisation du rectum
— Vascularisation artérielle
L’artere rectale supérieure, branche terminale de I'artere mésentérique inferieure.
L'artere rectale moyenne, trés inconstante, et qui provient du systeme hypogastrique.

L'artere rectale inferieure, qui vascularise la partie distale du canal anal et provient des

10
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vaisseaux pudendaux et une artere sacrale moyenne qui provient de la bifurcation aortique
et est a destinée du rectum distal [36].
1.1.1.2.4 Vascularisation veineuse
La vascularisation veineuse du rectum provient de trois plexus veineux : un plexus
hémorroidal externe, un plexus hémorroidal interne, un plexus veineux péri- musculaire
[36].
11.1.1.2.5 Drainage lymphatique du rectum
Il existe trois directions principales de drainage lymphatique [36].
— Une voie de drainage supérieure le long des vaisseaux rectaux supérieurs puis
mésentériques inferieurs.
— Une voie latérale vers les ganglions lymphatiques hypogastriques ;
— Une voie inferieure vers les ganglions lymphatiques situés le long des
pudendaux.
1.L1.1.2.6 Innervation
Le sphincter lisse est sous controle de I'innervation autonome et assure 70% du tonus
sphinctérien de repos participant a la continence anale. Son innervation autonome para-
et ortho-sympathique provient du plexus hypogastrique inferieur viasa branche postérieure
[36].
Le sphincter externe est innervé a la fois par le nerf du levatorani provenant des racines
sacrées S3 et $4 a proximité de I'origine du nerf splanchnique pelvien. Le sphincter externe

est essentiellement sous contréle somatique volontaire [36].

I.L1.2  Bases épidémiologiques

1.1.2.1 Incidence et mortalité
1.1.2.1.1 Dans le monde

Le CCR se classe au 3eme rang mondial en 2020 avec 1.931.590 cas (10% de tous les
cancers) apres le cancer du sein et du poumon [40].

Pres de 55% des cas surviennent dans les régions les plus développées [41].

Chez I'lhomme il occupe la 3eéme place avec 1.065.960 cas (10,6%) aprés le cancer du
poumon et de la prostate ; en revanche chez la femme il se situe au 2éme rang avec 865.630

cas (9,4%) apreés le cancer du sein [40].

11
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En 2020 et pour les deux sexes combinés, il a été enregistré 1 009 400 cas (52,3%)de
CCR en Asie (59,5% de la population mondiale) ; suivi par L'Europe avec 519.820 cas
(26,9%); I’Amérique du Nord avec 180.575 cas (9,3%) ; I’Amérique latine et les Caraibes
134.943 cas (7%); I’ Afrique 66.198 cas (3,4%) et I'Océanie 20.654 cas (1,1%) [42].

Les taux d'incidence ont tendance a augmenter uniformément avec I'augmentationde
I''DH [41, 43]. Les taux d'incidence n'ont cessé d'augmenter dans de nombreux pays
d'Europe de I'Est, d'Asie du Sud-Est et du Sud-Centre et d'Amérique du Sud. L'augmentation
dans les pays anciennement a faible risque et a faible IDH reflete probablement des
changements dans les facteurs de style de vie et de régime alimentaire [44-46].

La mortalité des CCR est estimée a 935.173 déces en 2020 (9,4% du total), c’est la 3eme
cause de mortalité chez ’homme apres le cancer du poumon et du foie et chez bfemme

apres le cancer du sein et du poumon [42].

1.L1.2.1.2 En Algérie

En Algérie le CCR se situe au 2eme rang des cancers apres le cancer du sein [47]. Il
représente 50% des cancers digestifs [47]. En 2020, 6526 nouveaux cas ont été enregistrés
(11,2 % de tous les cancers) ; avec un taux d'incidence standardisé de 15,3 /100.000. C’est
le 3éme cancer chez I’homme aprés le cancer du poumon et de la prostate et le 2eme
cancer chez la femme apres celui de sein [40, 42].

La mortalité est estimée a 3613 déces en 2020 (11% du total), c’est la 3éme cause de
mortalité apres le cancer du poumon et du sein. C'est la 2éme cause de mortalité par cancer
chez ’'homme 1920 (10,7%) et chez la femme 1693 (11,4%) [42].

A Constantine

Selon une étude faite en 2014, le taux d'incidence standardisé du CCR est estimé a

39/100.000 habitants chez les hommes et 35/100.000 habitants chez les femmes [48].
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Figure 5: Incidence des cancers par groupe d’dge a Constantine 2014 chez les deux

sexes [48]

1.L1.2.2 Age et sexe

Le CCR est rare avant I'dge de 50 ans (6 % des cas). L'incidence augmente ensuite
rapidement avec I'age, puisqu’elle double chaque décennie entre 40 et 70 ans [49].

L’age moyen au diagnostic est de 70 ans chez ’lhomme et de 73 ans chez la femme (207).
Une légere prédominance masculine est notée, avec un sex-ratio de 1,5 [50].

L'incidence est la méme dans les deux sexes jusqu’a I’dge de 65 ans [51].
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Incidence

Mortality

Other Other
cancer cancer
36.9% Colorectum
9.4%
Colorectum
10.0% Leukemia i
3.1% Liver
Cervix uteri 8.3%
Stomach
Bladder Pancreas 7.7%
3.0% 4.7%
Thyroid—/ Esophagus  breast
3.0% Cervix uteri 55%  6.9%
3.1%
Esophagus
3.1%
19.3 million 9.9 million
new cases deaths
B Males
Incidence Mortality
Non-Hodgkin
Liver
2.9% 10.5%
Colorectum Leukemia y
Leukemia 10.6% 3:2%
2.7% Colorectum
Esophagus 9.3%
o8% Prostate
6.8% 91%
4.2% Blagder Liver
4.4% 6.3%
10.1 million 5.5 million
new cases deaths
c _ Females .
Incidence Mortality
Colorectum Leukernia
NoIn-Hol;igkin 9.4% Esophagus
ymphoma 3.8%
2.6‘3@ ?ﬁ?’ EC;cg_)lg;orectum
30% | T ’
i Cervix uteri
5“;?,: Stomach 7-7%
6.0%
c teri ) )
orpus:seoz Thyroid gesrg/nx uteri
49%
9.2 million 4.4 million
new cases deaths

Figure 6: Nombre estimé de nouveaux cas de cancers dans le monde pour les deux

sexes en 2020 [40]
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Estimated number of deaths in 2020, Algeria, both sexes, all ages

Lung
4 333 (13.2%)

Breast
Other cancers | 4116 (12.5%)
13819 (42.1%)

Colorectum
3613 (11%)

BNS
1478 (4.5%)

Stomach
1947 (5.9%)

Prostate Bladder
1635 (5%) 1861 (5.7%)

Total : 32 802

Figure 7: Nombre estimé de déces par cancers en Algérie pour les deux sexes en

2020 [40]

I.L1.3  Bases du traitement chirurgical

1.L1.3.1 Cancer du colon

Les voies d’abord les plus utilisées en chirurgie colique, en plus de la voie
laparoscopique c’est la voie médiane, beaucoup plus rarement la voie transversale
[52].

Les types de résection dépendent du siege de la tumeur. On en distingue ; les
colectomie droite, gauche en plus des colectomies segmentaires haute gauche ou
basse, tout en respectant les impératifs carcinologiques ; contréle vasculaire premier,
curage ganglionnaire et la section digestive en amant et en aval qui doit se faire, au
moins a 5 cm de la tumeur en respectant la qualité de la vascularisation [39, 53]. Enfin
le rétablissement de continuité peut étre fait soit de faconmanuelle ou mécanique

[53, 54].

1.1.3.2 Cancer du rectum

Par laparotomie ou par laparoscopie, les impératifs carcinologiques sont de regle.
On distingue selon le siege de la tumeur ;
1.L1.3.2.1 Techniques de conservation sphinctérienne

La résection se réalise en trois temps, abdominal, pelvien par voie haute et pelvien

par voie basse [55] :
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— Temps abdominal (contréle vasculaire vaisseaux), temps pelvien (exérése
du mésorectum et section rectale), temps périnéal (réalisé de maniére
chronologique variable : avant, pendant ou aprés le temps abdominal) [55,
56]. On termine par la reconstruction rectale, le chirurgien a le choix entre :

o ACR directe, manuelle ou mécanique, haute ou basse.

o ACR tres basse, a I'agrafeuse mise par voie transanale, entre un
réservoir colique et le sommet du canal anal ; appelée colo-sus-
anale.

o Les anastomoses coloanales

1.1.3.2.2 Amputation abdominopérinéale (AAP)

— Temps abdominal; ce temps comprend les mémes temps qu’une
colectomie gauche avec confection d’'une colostomie iliaque gauche sous-
péritonisée [37, 55, 57].

— Temps périnéal ; Dissection du rectum périnéal et traitement de la plaie

périnéal [57].

Il.2 Cancers gastriques

Le nombre de nouveaux cas annuels de cancer gastrique estimé en France est de
de 7 126, dont 2 036 (28,6 %) survenaient chez des patients agés de 65 a 74 ans et 3
287 (46,1 %) chez des patients agés de 75 ans et plus [5].

Chez ces patients, le cancer gastrique est plus souvent découvert a un stade
localement avancé ou avec des métastases hépatiques .Le pronostic apres
gastrectomie pour cancer dépend du stade histologique avec principalement deux
variables péjoratives, I'atteinte de la séreuse et I'existence d’une atteinte
ganglionnaire.

Actuellement, la modification de la localisation des cancers de I'estomac avec
augmentation des cancers proximaux est responsable d’un accroissement du nombre
de gastrectomies totales chez les patients agés. Il est admis, méme chez les patients
de plus de 80 ans, qu’une attitude agressive vis-a-vis du cancer gastrique est justifiée
en raison d’une espérance de vie équivalente a celle des autres tranches d’age [58].

Dans une étude japonaise incluant 292 patients dont 60 avaient plus de 70 ans au

moment de la gastrectomie totale, la survie a cinqg et dix ans était respectivement de
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48,6 % et 23,2 % dans ce dernier groupe contre 49,4 % et 33,6 % chez les patients de
moins de 70 ans. La mortalité due au cancer était la méme dans toutes les tranches
d’age [59]. Cependant, dans une enquéte de I’Association francaise de chirurgie, les
survies a un et deux ans étaient de 74 % et 61 % chez les patients de moins de 70 ans
et seulement de 55 % et 44 % chez les patients plus agés. La survie globale, tous ages
confondus a cing ans était de 41 % a cinq ans, 54 % des déces chez les moins de 50
ans étaient liés au cancer contre 66 % chez les plus de 70 ans. La mortalité globale de
la chirurgie d’exérése du cancer de I'estomac est de 7,8 % [60], mais plusieurs études
rapportent des mortalités plus importantes chez les patients agés, surtout apres
gastrectomie totale [61, 62].

Certains suggerent qu’apres 75 ans un traitement plus limité devrait étre envisagé
en raison de I"'augmentation de la mortalité et de la morbidité des gastrectomies

totales, surtout si une comorbidité est présente [63].

I.L2.1  Bases anatomiques

Segment dilaté du tube digestif faisant suite a I’cesophage, I’estomac est situé dans
I'étage sus- mésocolique de la cavité péritonéale. Et a deux faces, antérieure et
postérieure, une grande et une petite courbure. Dans un plan sagittal, il est orienté
selon un axe oblique en avant et en bas. Vide, il est aplati d’avant en arriere. Ayant
grossierement la forme d’un J, il est divisé au niveau de l'incisure angulaire, sur la
petite courbure en :

— Une portion verticale (2/3 de I'estomac) ou fundus, comportant la grosse
tubérosité et le corps.

— Une portion horizontale ou antre prépylorique.

1.2.1.1 Vascularisation artérielle
Est assurée par les trois branches du tronc cceliaque, qui s’anastomosent en
arcades.
— L’arcade de la petite courbure est formée par I'anastomose des branches
de I'artere gastrique gauche avec les branches de I'artére gastrique droite.
— L’arcade de la grande courbure est formée par 'lanastomose entre I'artéere

gastro-epiploique droite et I'artére gastro-epiploique gauche.
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— Le fundus est vascularisé par les artéres gastriques courtes et par les
branches cesophagiennes de I'artére splénique et de l'artére gastrique
gauche.

— Les vaisseaux courts ; ils naissent de I'artére splénique, de ses branches de
division ou de I'artére gastro-epiploique, ils sont au nombre de 4 a 10 en
moyenne.

— L’artére gastrique postérieure ; elle nait de 'artére splénique a la jonction
du tiers moyen et externe sur la face postérieure du fundus, elle est

retrouvée dans 50 a 60 % des cas.

1.2.1.2 Vascularisation veineuse

Les veines naissent du réseau veineux muqueux et traversent le plexus sous
mugueux puis sous séreux avant de constituer des troncs veineux satellites des arteres
et portent le méme nom. Elles se drainent majoritairement dans la veine porte.

Il existe des anastomoses portocaves par les veines cardiotubérositaires.

14
1
2
3 15
4
5
6
¥4

16
8
9

_ Anatomie gastrique et de sa vascularisation. 1. Artére hépa-
tique propre ; 2. artére gastrique droite ; 3. artére gastroduodénale ; 4.
arcade de la petite courbure ; 5. artére infra-pylorique ; 6. vaisseaux pan-
créaticoduodénaux supéro-antérieurs ; 7. veine gastro-omentale droite ;
8. veine colica-média ; 9. veine mésentérique supérieure ; 10. artére
hépatique commune ; 11. veine gastrique gauche ; 12. artére gastrique
gauche ; 13. artere liénale (splénique) ; 14. vaisseaux courts ; 15. veine
liénale (splénique) ; 16. arcade de la grande courbure.

Figure 8: Anatomie et vascularisation de I’estomac (EMC) [64]

1.2.1.3 Drainage lymphatique de I’estomac
La connaissance du systéeme lymphatique remonte a plusieurs siecles. Sa

description détaillée a été réalisée par Rouviere en 1932 [65].
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Les ganglions sont satellites des arteres et un méme organe peut se drainer dans
plusieurs chaines ganglionnaires a la fois, les ganglions étant désignés par le nom de
I'organe d’origine, de I'artere a laquelle ils sont accolés. Il est ainsi possible d’en
effectuer une description topographique.

Au début des années 80, certains auteurs Japonais ont proposé une meilleure
classification des différents relais ganglionnaires gastriques, identifiant ainsi 16 sites
regroupés en quatre groupes :

Les gg périgastriques (N1) : 1. Péricardiale droite ; 2. Péricardiale gauche ; 3. Petite
courbure ; 4. Grande courbure ; 5. Suprapylorique ; 6. Infrapylorique.

Les gg centraux (N2) : 7. Artére gastrique gauche ; 8. Hépatique ; 9. Cceliaque ; 10
et 11. Splénique.

Les gg Distaux (N3) : 12. Hépatoduodénal ; 13. Péripancréatique ; 14. Mésentérique.

Abdominaux (N4) : 15. Colique médiane ; 16. Para-aortique.

Figure 9: Classification Japonaise des relais ganglionnaires gastrique [65, 66]
1. Péricardiale droite; 2. Péricardiale gauche; 3. Petite courbure; 4. Grande courbure; 5.
Suprapylorique ; 6. Infrapylorique ; 7. Artére gastrique gauche ; 8. Hépatique ; 9. Ceceliaque ; 10 et 11.
Splénique ; 12. Hépatoduodénal ; 13. Péripancréatique ; 14. Mésentérique ; 15. Colique médiane ; 16.

Para-aortique.
I.2.2  Bases Epidémiologiques

Pendant longtemps le cancer gastrique a été le cancer le plus fréquent au monde,
jusqu'a ces 60 derniéres années ou son incidence a commencé a diminuer de facon
réguliére occupant actuellement la cinquieme place apreés les cancers du poumon, du
sein, du colo-rectum et de la prostate. Plus d’'un million de nouveaux cas ont été

diagnostiqués dans le monde en 2020 [40].
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Cette incidence varie en fonction de critéeres géographiques : les taux les plus élevés
étant observés en Asie de I'est (Chine Japon) et en Amérique latine

La fréquence évolue différemment en fonction de la localisation et surtout des
types de cancer l'incidence des formes proximales et des formes diffuses est en
augmentation par rapport aux formes distales et intestinales [67].

En Algérie il occupe également la cinquieme place des cancers chez I'homme avec
une incidence de 9,5 nouveaux cas par 100 000 habitants et la sixieme place chez la
femme avec une incidence de 7,6 nouveaux cas par 100 000 habitants (institut national
de santé public registre des tumeurs d’Alger 2017).

Concernant le sexe et I'age, le cancer gastrique est deux fois plus fréquent chez
I'homme, I'age moyen de survenue étant de 75ans. Pour ce qui est de la mortalité,
représente la quatrieme cause de mortalité, apres avoir été le cancer le plus mortel
dans le monde jusqu’aux années 80 [68, 69]. Actuellement, selon I'organisation

mondiale de la santé, il a été dénombré en 2020, 768 793 déces enregistrés.

11.2.3 Traitement

La résection chirurgicale constitue la pierre angulaire de la prise en charge curative
du cancer gastrique localisé et devra étre proposée aux patients non candidats a une
résection endoscopique. Les modalités de I'exérese carcinologique seront

conditionnées par la localisation, la taille de la tumeur et son type histologique. Une

gastrectomie partielle des 4/5°% avec des marges macroscopiques d’au moins 5 cm est
recommandée en cas d’adénocarcinome (ADK) antral de forme intestinale. Dans les
autres cas (ADK proximaux ou du corps gastrique et/ou forme diffuse), une
gastrectomie totale reste le traitement de référence [70]. L'étendue du curage
ganglionnaire reste débattue [71]. Le curage D2 sans splénectomie (emportant au
moins 25 ganglions) est le traitement préconisé par la plupart des auteurs. La
splénectomie ne sera discutée qu’en cas de cancer T3 ou T4 de la grosse tubérosité.
Une chirurgie palliative gastrique ne doit étre proposée qu’aux patients
symptomatiques (dysphagie, hémorragie) ayant une espérance de vie supérieure a six
mois [72]. Lorsqu’elle est techniquement réalisable, la gastrectomie est préférée a la
dérivation chirurgicale. L'exérese d’une maladie métastatique localisée peut étre

discutée en I'absence d’évolution sous chimiothérapie. En présence d’une carcinose
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péritonéale, une résection ne sera réalisée qu’en cas de forme intestinale avec un
indice de carcinose péritonéale inférieur ou égal a 7 [70].

La chimiothérapie périopératoire est le traitement standard européen pour les
tumeurs de stades > 1B [73, 74].

La chimiothérapie adjuvante est le standard de traitement en Asie, il repose sur
deux études princeps. L’étude japonaise ACTS-GC (Adjuvant Chemotherapy Trial of TS-
1 for Gastric Cancer) a démontré I'efficacité du S1, fluoropy- rimidine orale, en
situation postopératoire (pendant un an) par rapport a la chirurgie seule et une
coréenne CLASSIC (Xeloda® et oxaliplatine) pendant 6mois [75, 76].

La radiothérapie seule en pré et postopératoire a été peu évaluée et ne doit pas
étre proposée comme standard de prise en charge hors contre-indication a la
chimiothérapie.

L'Immunothérapie qui est un processus thérapeutique récent et a priori efficace,

nécessitant des études approfondies [77].

II.3 Cancer du pancréas

Environ deux tiers des patients ayant un cancer du pancréas ont plus de 65 ans [78].
L’objectif de la chirurgie est de réaliser une résection en limites saines pour éspérer
gu’elle soit a visée curative. Pour cela, elle doit etre réalisée dans les 3-4 semaines

suivant la derniere évaluation scanographique [79-81].

II.3.1 Bases anatomiques

Le pancréas est une glande amphicrine complexe [82, 83], qui grace a ses
compartiments endocrine et exocrine, participe a la régulation du métabolisme
glucidique et a la digestion des aliments [84-86]. C'est un organe rétro-péritonéal, lié
a d’autres structures vitales, compliquant ainsi son acces lors des procédures
diagnostiques et thérapeutiques [87, 88]. Il n'existe pas de capsule fibreuse autour du
pancréas, expliquant ainsi I'extension rapide des lésions malignes aux organes et
vaisseaux de voisinage [89-91].

Le pancréas apparait en coupe triangulaire avec des bords supérieur, inférieur et
antérieur ainsi que des surfaces antéro-supérieure, antéro-inférieure et postérieure
[92, 93]. On lui décrit ; une téte avec une prolongation (processus unciné), un col ou

isthme, un corps et une queue [94].
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Il est traversé de la queue a la téte par le canal pancréatique principal CPP dont le
calibre augmente avec I'age et la maladie pancréatique. Le canal de Santorini est un
canal accessoire inconstamment présent [95].

Le cholédoque passe derriere, ou parfois a travers, la téte du pancréas avant de
rejoindre le canal de Wirsung. Cette union est appelée ampoule hépato-pancréatique,
anciennement ampoule de Vater, qui s'ouvre dans la lumiere du duodénum par la
papille duodénale majeure entourée du sphincter d’Oddi [96, 97].

Le pancréas est I'un des organes les plus fixes de la cavité abdominale, grace a ses
connexions avec les constituants du bloc duodéno-pancréatique et aux accolements
péritonéaux, la queue, est libre entre les deux feuillets du ligament phrénico-splénique
ou épiploon pancréatico-splénique.

Les rapports de continuité expliquent que, lors d’une pancréatectomie céphalique,
il est nécessaire de réaliser I'exérése associée du cadre duodénal et de rétablir la
continuité digestive, biliaire et pancréatique. L'exérése corporéo-caudale ou

pancréatectomie gauche est éventuellement associée a une splénectomie [86, 98].

1.3.1.1 Vascularisation (246, 248)
Artérielle : Deux sources principales; le tronc cceliaque, par les arteres
gastroduodénale et splénique et I'artere mésentérique supérieure.
La téte : Les arteres gastroduodénales et mésentérique supérieure s’anastomosent
et donnent des branches pour le pancréas :
— L’arcade pancréatico-duodénale supérieure : arcade juxta-duodénale.
— L’arcade pancréatico-duodénale inférieure : arcade para-duodénale.
La téte et le processus unciné sont vascularisés essentiellement par les arteres
pancréatico-duodénales.
L'artere pancréatico-duodénale inférieure nait habituellement de I'AMS et se divise
en une branche antérieure et une branche postérieure.
L'isthme, le corps et la queue : L'isthme, le corps et la queue sont principalement
vascularisés par I'AS qui donne l'artere pancréatique dorsale, lI'artére grande
pancréatique, et surtout de nombreuses petites branches ou rameaux descendants

verticaux.
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L’AMS donne aussi une artére pour le pancréas gauche qui est I'artere pancréatique
transversale ou inférieure.

Les variantes anatomiques vasculaires sont fréquentes, en particulier celle de
I'artere hépatique droite. En effet celle-ci nait directement de 'AMS et rejoint le
pédicule hépatique en suivant la lame rétro-porte derriere la téte du pancréas. Elle
peut vasculariser le foie droit, le lobe droit ou I'ensemble du foie. Elle peut étre source
de problemes dans la chirurgie pancréatique. Par conséquent, on congoit l'intérét que
représente I'étude de la vascularisation ccelio-mésentérique avant tout geste
chirurgical.

Veineuse : Les veines suivent en général le trajet des rameaux artériels. Tout le
sang veineux du pancréas est déversé dans le TP, par les veines splénique et
mésentérique supérieure. Le corps et la queue sont drainés par de petites veines qui

se jettent dans la VS.

1.3.1.2 Drainage lymphatique [33]

Le pancréas droit, téte et isthme, se draine par trois voies principales : supérieure
vers les ganglions de la chaine hépatique, moyenne et inférieure vers ceux des chaines
ceeliagues et mésentériques supérieures. Le pancréas gauche, corps et queue, se
draine dans les chaines spléniques et pancréatico-duodénale inférieures.

Les relais sont péri-aortiques pour les chaines mésentériques et cceliaques, inter-
aortico-caves, latéro-aortiques gauches en particulier au niveau de la veine rénale
pour les autres, puis rétro-aortiques gagnant le courant thoracique ascendant. Le fait
que le pancréas possede un vaste réseau complexe de chaines lymphatiques qui
s'interconnectent et se drainent dans plusieurs directions explique pourquoi les
patients atteints de carcinomes pancréatiques présentent souvent des ganglions
lymphatiques positifs au moment du diagnostic et pourquoi ils ont une incidence
élevée de récidive locale ou de métastases a distance. Le siege de la tumeur dans le
pancréas détermine sa voie de propagation lymphatique.

Innervation : Le pancréas présente une innervation double sympathique sous
forme de nerfs splanchniques et parasympathique par le nerf vague. L'innervation

sympathique provient des ganglions cceliaques, anciennement appelés plexus solaire.
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Les nerfs splanchniques véhiculent la sensibilité douloureuse. Les nerfs vagues sont

des nerfs sécrétoires.
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Figure 11: Vascularisation veineuse modale du pancréas [33]
1.3.2  Epidémiologie

L’Adénocarcinome, du pancréas exocrine, représente 85 a 90% des tumeurs
malignes du pancréas [84]. Il s’agit d’'une maladie hautement agressive, souvent
mortelle. Il était la 4°™ cause de mortalité par cancer aux USA et en Europe en 2018,
et pourrait &tre la 2™ cause de mort liée au cancer en 2030 [60, 78]. De 2014 a 2020,
le taux de survie a 5 ans est passé de 6% a 10% [99]. Son incidence est de 8 a 12 pour
100 000, inhabituel avant 45 ans avec un pic chez les patients agés de 60 a 80 ans [46],
une légere prédominance masculine avec un ratio de 1,3.

En 2018, on estime que pres de 460 000 cas ont été recensés dans le monde, avec
430 000 déces, constituant ainsi la tumeur de pronostic le plus mauvais au niveau du
tractus digestif [100]. Ceci est lié¢ au pourcentage élevé de maladie avancée au
moment du diagnostic et a I'efficacité limitée des combinaisons actuelles de radio-
chimiothérapie. En Algérie, comme dans tous les pays du monde, I'incidence du cancer
du pancréas a beaucoup augmenté ces derniéres années. Il est estimé a 4,8 /100 000
chez ’'homme et 4,3 /100 000 chez la femme selon le registre du cancer de la wilaya

de Constantine en 2018 [48].
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Malheureusement, il n'existe actuellement aucun test de dépistage fiable pour le
cancer du pancréas [101], cependant il faut souligner une certaine amélioration des
résultats au cours des dernieres années grace a la chirurgie qui offre encore le seul
espoir de guérison ou de survie prolongée. Néanmoins, du fait d’'une évolution
longtemps pernicieuse retardant ainsi le diagnostic, moins de 20% des patients seront

candidats a une résection chirurgicale [102, 103].

I.3.3  Traitement chirurgical

Aprés une évaluation pré-thérapeutique rigoureuse, seuls 15 a 20% des patients
sont candidats a une résection chirurgicale, dont I'objectif est une résection RO, c’est-
a-dire une résection a limites saines, pour espérer qu’elle soit a visée curative [104].

Il faut identifier et déterminer dés le diagnostic, les possibilités d’exérese RO
(résécable d’emblée versus borderline faisant discuter un traitement d’induction)
ainsi que la prise en charge optimale d’un éventuel ictere et de I'état nutritionnel
[105].

Le type de geste de résection chirurgicale est déterminé par la localisation et
I’extension de la tumeur [106], Pour les cancers de la téte du pancréas, la DPC par
laparotomie est I'intervention de référence avec curage ganglionnaire, emportant au
moins 15 ganglions [80] et une résection de la lame rétro-porte mettant a nu le bord
droit de 'artere mésentérique supérieure. Les ADCP du corps ou de la queue du
pancréas sont traités par SPG, avec un curage ganglionnaire associé, emportant de 15
a 20 ganglions [107].

La voie d’abord laparoscopique est une option, non encore validée, mais pourrait
étre envisagée en particulier pour les petites tumeurs du pancréas gauche [108, 109].
En revanche, elle n’est pas recommandée pour les tumeurs céphaliques [110].

La définition d’'une résection RO nécessite un examen attentif des marges de
résection incluant I'encrage multicolore par le chirurgien des trois marges de résection
(VMS/VP, AMS et marge postérieure). Une résection RO doit étre définie comme une
clairance, c’est-a-dire distance cellules tumorales-marge >1 mm [111, 112].

Environ 80 % des patients opérés a visée « curative » pour un ADCP résécable auront

une récidive locale ou métastatique [113]. Un traitement adjuvant pendant 6 mois est
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indiqué chez tous les patients opérés d'un ADCP, quel que soit le stade pTNM, et en
mesure de pouvoir le débuter dans les 3 mois suivant la chirurgie [105].

En cas de tumeur borderline, en raison du risque élevé de résection R1 et malgré
I’absence d’étude de haut niveau de preuve, un traitement d’induction est souvent
privilégié a une chirurgie d’emblée. Une chirurgie secondaire, peut étre discutée, en
cas de réponse tumorale : diminution de la douleur, diminution du CA 19.9 s’il était
élevé, réponse radiologique, absence d’apparition de métastases et patient opérable
[105].

Le traitement de référence des ADCP localement avancés est la chimiothérapie qui,
comme pour les tumeurs borderline, ne doit pas prendre I'appellation de
“néoadjuvante” car la résection secondaire n’est pas la regle, méme si elle peut étre
envisagée dans certains cas favorables. On parle alors de chimiothérapie «d’induction»

[105].

1.4 Cancers des voies biliaires extra-hépatiques
I.4.1 Bases anatomiques

Le développement des nouvelles techniques d’imagerie a permis une étude
anatomique in vivo des VBEH ainsi que la région ampullaire et péri ampullaire. Les
anomalies de la jonction biliopancréatique ont un role dans la genése des dilatations
kystiques des VB et par la méme, d’états précancéreux. La description anatomique des

VBEH se fait sur 3 niveaux [114].

1.4.1.1 Niveau supérieur (convergence biliaire dans la plaque hilaire)

— Le conduit hépatique droit, résultant des canaux principaux antérieur et
postérieur droits et rejoint le hile en spirale décrivant la courbe de
HJORTSIJO, il est court et vertical de 0,5 a 2,5 cm.

— Le conduit hépatique gauche, formé par la réunion des canaux
segmentaires des segments Il et lll. Il est long et horizontal de 1,5 a 3 cm.
Les deux conduits droit et gauche s’unissent pour former le canal hépatique
commun, cette convergence biliaire est entourée par la capsule de Glisson

dont I'épaississement au niveau du hile forme la plaque hilaire [114].
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1.4.1.2 Niveau moyen

A ce niveau, nous avons la voie biliaire accessoire et la VBP, partie des VBEH qui est
la plus accessible chirurgicalement.

La voie biliaire accessoire qui est composée de la vésicule biliaire et du canal
cystique qui fait communiquer la vésicule biliaire avec le conduit hépato-cholédoque.
Sa longueur est de 3cm (2 a 5). Son abouchement cholédocien est de (3 a 4 mm) et est
sujet de nombreuses variations anatomiques.

La voie biliaire principale, constituée du conduit hépatique commun, formé par
I’'union des conduits hépatiques droit et gauche et qui se termine a I'abouchement du
cystique et dont le calibre est d’environ 5 mm, pour aboutir au canal cholédoque qui

s’étend jusqu’a la grande caroncule de la deuxieme portion du duodénum [115].

1.4.1.3 Niveau inférieur

Constitué d’une portion rétro duodénale, le cholédoque croise la face dorsale de la
partie supérieure du duodénum. Une portion rétropancréatique, qui chemine au
contact de la face postérieure de la téte du pancréas croisant en arriere I'arcade
artérielle duodénopancréatique postérieure et de la portion intra duodénale, le
cholédoque y pénetre (deuxieme duodénum). Long de 10 a 15 mm et descend
obliquement d’un angle de 25 a 30°. Le cholédoque est situé en arriere du conduit
pancréatique dans 85% des cas les 2 conduits se rejoignent dans un canal commun qui
débouche dans la papille duodénale majeure. Chaque canal ainsi que la papille

possede un appareil sphinctérien.

1.4.1.4 Vascularisation

Artérielle : Provient principalement de I'artere hépatique propre ou de I'une de ses
branches. La voie biliaire accessoire recoit sa vascularisation de I'artére cystique dite
courte qui nait dans le triangle de Calot de la branche droite de I'artere hépatique
propre [114, 115].

La VBP est vascularisée par plusieurs sources artérielles anastomotiques entre elles.
La source principale est I'artére pancréaticoduodénale supéroposterieure.

La jonction duodénopancréatique est vascularisée par l'artére pancréatico-
duodénale supéroposterieure, I'artere commissurale ventrale et pancréatico-

duodénale
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Veineuse : Les veines de la vésicule comprennent, les veines profondes qui se
jettent dans la circulation veineuse hépatique et les veines superficielles, se jetant dans
la branche droite de la porte.

Les veines du cystique se jettent dans les veines cystiques en haut et le tronc porte

en bas.

1.4.1.5 Drainage lymphatique

Les lymphatiques de la vésicule biliaire se drainent vers les ganglions du ligament
hépato duodénal et celles de la VBP se drainent par des ganglions de deux chaines
verticales, la premiere satellite de I'artére hépatique et la seconde suit le cholédoque

[115].

1.4.1.6 Innervation
L'innervation de la vésicule biliaire et de la VB principale est assurée par le plexus

hépatique, comprenant le nerf vague gauche (antérieur) et le plexus cceliaque [115].

1.L4.2 Bases épidémiologiques des cancers des VBEH

Les cancers de la vésicule, biliaire, des voies biliaires extra hépatiques et de
I’'ampoule de Vater sont des cancers peu fréquents. Leur incidence estimée en 2018
dans le monde était de 2,1 chez 'homme et de 2,4 chez la femme pour 100000
personnes-année.

Les zones a forte incidence étaient en Amérique du sud et en Asie. En France en
2018, I'incidence était de 2,1 chez I’homme (progression de 1,1 durant la période 1990
—2018) et de 1,4 chez la femme (diminution de 1,2%, conduisant a une inversion du
sex-ratio au cours du temps passant de 0,8 a 1,5).

L’age médian au diagnostic est de 72 ans chez I’'homme et de 78 ans chez la femme.
Avec une forte progression des taux d’incidence a partir de I’age de 50 ans dans les
deux sexes mais plus marqué chez les hommes.

L'incidence du cancer des VBEH est d’environ 220000 nouveaux cas par an et
165000 déces lui sont imputable dans le monde.

Le cancer de la vésicule biliaire est relativement rare et occupe la 20eme place des
cancers les plus fréquents [40]. La survie a 5ans de ces cancers est de 18% aux USA et

de 10% au Chili [116].
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En Algérie le cancer de la vésicule biliaire occupe la 14eme place selon Globocan

2022.
1.4.3  Traitement chirurgical des cancers des VBEH

II.L5 Cancer du hile hépatique
Selon la classification de Bismuth et Corlette les types de résection sont :

— Stade | : soit une résection de la VBEH, de la convergence et du segment |
avec une anastomose bilio-digestive sur les canaux biliaires droit et gauche.
Soit une hépatectomie gauche élargie au segment | avec une anastomose
sur le canal biliaire droit [117].

— Stade Il et lll gauche : la résection de la VBEH et une hépatectomie gauche
élargie au segment | avec anastomose sur le canal biliaire droit [118].

— Stade lll droit : une résection de la VBEH associée a une hépatectomie droite
élargie aux segments IV et | et une anastomose sur le canal biliaire gauche
[118].
Stade IV : signifie un stade évolué de la maladie et par conséquent pas de
possibilité d’un traitement curatif, certaines équipes ont proposés une
hépatectomie gauche élargie aux segments V et VIII apreés préparation du

futur foie restant [119].

1.6 Cancer de la vésicule biliaire
— Bisegmentectomie IV et V avec curage du pédicule hépatique et cceliaque
— Cholécystectomie avec plurisegmentectomie et curage ganglionnaire
— Cholécystectomie avec hépatectomie droite élargie au segment IV ou bien
hépatectomie gauche élargie au segment V associée a un curage
ganglionnaire [120].

— Cholécystectomie simple pour le stade pTis ou Ptla

Il.7 Cancer du confluant biliopancréatique
La sanction chirurgicale est une DPC selon Whipple avec curage ganglionnaire [121].
La chirurgie des cholangiocarcinomes extra hépatique reste I'option thérapeutique
potentiellement curative, cependant la découverte du diagnostic a un stade tardif a

poussé les essais vers une chimiothérapie préopératoire qui aurait donné des réponses
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complétes, partielles permettant une résection en zone saine. Mais les récidives ont
été observées peu de temps apres ce traitement [122, 123].
La radiothérapie néoadjuvante a été proposée pour prolonger I'efficacité du stent

en palliatif [124].
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lll. LE SUJET AGE

Le vieillissement est un processus inéluctable déterminé par une diminution

progressive des réserves fonctionnelles, dont I'importance varie selon les individus en
fonction de leur patrimoine génétique et de leur hygiene de vie ce qui rend compte de
la différence qui existe entre I’age chronologique et I’age physiologique (et) qui refléte
I’état des différents systemes homéostatiques de I'organisme [125-128].
L’organisation mondiale de la santé retient 'age de 65 ans pour définir I'entrée
dans la catégorie des personnes agées [129, 130]. Le National Institute of Aging aux
Etats-Unis repartit le sujet 4gé en trois catégories :
— 1lere catégorie : personnes dont I'dge est compris entre 65 et 74 ans,
appelées «Young-old» (Jeunes vieux) ;
— 2eme catégorie : personnes dont I'age est compris entre 75 et 84 ans,
appelées «Middle-old» (Vieux moyens) ;
— 3eme catégorie : personnes dont I'age est supérieur ou égal a 85 ans,
appelées «Old-old» (Vieillards) [131].

De nombreuses études ont constaté que I'incidence des manifestations morbides
et le taux de la mortalité postopératoire augmentent d’'une fagon exponentielle avec
I’age. Ceci est expliqué par les différentes modifications physiologiques, anatomiques
et pharmacologiques qu’un étre humain subit au cours de son vieillissement [132]. De
ce fait, Mieux comprendre le processus de vieillissement et ses implications, permet

de mieux comprendre les probléemes péri-opératoires posés par le patient agé.

lll.1 Modifications physiologiques et anatomiques liées au
vieillissement

l1.1.1 Métabolisme de base et thermorégulation

Les possibilités de la régulation thermique se modifient avec I’'age [133], cela se
traduit par une diminution de la thermogenése. L'importance de cette détérioration
est variable selon les individus et dépend de facteurs tels que le poids, la
consommation d’alcool et de tabac.

Ce déficit de régulation rend compte des difficultés de I'organisme a modifier et a

adapter ses réponses physiologiques. Ainsi, lors de températures ambiantes élevées,
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la vascularisation périphérique est moins augmentée que chez le sujet jeune. Des
phénomeénes identiques sont observés en réponse au froid. Avec I'age, les troubles de
la vascularisation périphérique avec extrémités froides entrainent une augmentation
importante des pertes caloriques. Le seuil de vasoconstriction en réponse au froid est
plus bas chez les sujets agés que chez les sujets plus jeunes [134], de méme que le
seuil d’apparition des frissons.

Par ailleurs, la réponse cardiovasculaire au réchauffement passif percutané est
moins efficace chez les sujets agés, ce qui se traduit par une moindre redistribution du

débit sanguin vers la peau, et donc un réchauffement plus lent.

11.1.2 Modifications Neurologiques

Il est nécessaire de rappeler que la quantité de neurones et de synapses diminuent
d’une fagon significative avec I'age, avec une réduction estimée a 30 % de la masse
cérébrale a 80 ans par rapport a un patient jeune, aussi on note la diminution de la
guantité et de I'efficacité des neurotransmetteurs [135]. Par conséquence il y a une
diminution des performances intellectuelles, des dysfonctions cognitives qui ne
favorisent pas la communication avec les équipes soignantes et une sous-estimation
de lintensité douloureuse par le sujet agé. La prévalence des situations algogenes
chez le sujet agé est pourtant plus importante que chez le sujet jeune. Certains auteurs
ont démontré que les patients agés avaient une tolérance plus élevée a la douleur
alors que d’autres, au contraire, ne retrouvent aucune différence de seuil a la douleur
dans les deux classes d’age [136].

On observe, avec I'avancée en age, une perte du nombre de fibres résultant de
I'apoptose de neurones moteurs (motoneurones) de la moelle épiniere. Ces
altérations conduisent a la réduction du nombre d’unités motrices et a la formation
d’unités « géantes », qui participe au phénomene de sarcopénie [137]. A cela s’ajoute
que l'incidence de la démence sénile est multipliée par 5 apres 75 ans, aussi des
modifications du systéme nerveux autonome a travers la diminution de la sensibilité
des barorécepteurs du systeme sympathique et une réduction de I'activité cardiaque
vagale, qui se traduisent par une défaillance de I'autorégulation du débit cérébral et

d’une hypotension orthostatique.
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I1.1.3 Modifications Rénales

L'age entraine des modifications rénales variées, tant anatomiques que
physiologiques. Le vieillissement rénal s’accompagne d’une atrophie rénale
progressive portant essentiellement sur le cortex. Au plan histologique, on observe
une diminution

Progressive du nombre de néphrons fonctionnels, qui débute vers 40 ans et s’accentue
avec I’age. Comme les autres organes, les reins sont le siege d’une diminution progressive
de leur masse fonctionnelle, au profit de graisse et de tissu fibreux. La modification la plus
importante est la diminution progressive du débit sanguin rénal, de 10 % par décade a
partir de 40 ans, et ce phénomene s’accompagne d’une perte progressive de glomérules
fonctionnels. Le débit de filtration glomérulaire se réduit, limitant les capacités
d’élimination rénale [138].

La clairance de la créatinine est divisée par deux entre 20 et 80 ans. Malgré cette
baisse du débit de filtration glomérulaire, la créatininémie des sujets agés reste le plus
souvent comparable a celle des plus jeunes, du fait de la diminution de la masse
musculaire dont elle constitue le reflet. Certaines formules permettent d’estimer le
débit de filtration glomérulaire (DFG) en fonction de I'age et de la créatininémie. Ces
formules constituent de bien meilleurs marqueurs de la fonction rénale chez le sujet
agé que la créatininémie [139]. Cette réduction de la masse fonctionnelle rénale est
aggravée par une hypertension artérielle ou un diabéte sucré. Elle s"Taccompagne d’une
réduction de la capacité de concentration et de dilution des urines. Ainsi, le rein
vieillissant est incapable de s’adapter rapidement a une réduction des apports sodés.
De la méme maniere, il est incapable de faire face a une brutale surcharge hydrosodée,
car ses capacités de filtration sont réduites. Ainsi, le vieillard, plus que I'adulte jeune,
est sujet a des troubles de I'équilibre hydrosodé (déshydratation, surcharge, hypo- ou

hypernatrémie).

I1.L1.4 Modifications Cardiovasculaires

Le vieillissement entraine des modifications structurelles et donc fonctionnelles de
I'appareil cardiovasculaire. A ces modifications s’ajoute fréquemment diverses

pathologies (plus de 50 % des sujets agés de plus de 75 ans ont au moins une affection
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cardiovasculaire), auxquelles s’ajoute linfluence du patrimoine génétique. Les
principales altérations cardiovasculaires sont :

— Une diminution progressive du nombre des cardiomyocytes, Les myocytes
perdus sont progressivement remplacés par du tissu conjonctif, et le poids
des ventricules diminue malgré une augmentation réactionnelle de la taille
des myocytes restants. Cette réduction cellulaire atteint également le tissu
de conduction et, a 75 ans, seuls 10 % en moyenne des cellules du nceud
sinusal présentes a I’age de 20 ans sont encore présents.

— Une baisse de la compliance des vaisseaux et du myocarde. Les résistances
vasculaires périphériques augmentent, induisant une élévation de Ia
pression artérielle et une hypertrophie ventriculaire gauche par
augmentation de la résistance a I’éjection.

— Un vieillissement artériel ou artériosclérose qui s’accompagne d’un
élargissement du calibre des arteres et de leur allongement, les
modifications du rapport collagéne/élastine sont responsables d’une
rigidification et d’une diminution de la compliance artérielle, I'hyper-
pulsatilité qui en découle explique [I'élargissement de la pression
différentielle et I'élévation de la pression artérielle systolique que I'on
observe au cours du vieillissement considéré comme physiologique. L'HTA
systolique est observé dans 12,6% des patients de 70 ans et 23,6% des
patients de 80 ans d’ou I'intérét de traiter I'HTA systolique des sujets de
plus de 60 ans pour réduire le taux des AVC, des accidents coronariens et
des démences de tout type [140, 141].

— Une altération progressive avec I'age du baroréflexe et une diminution de
la réponse a une stimulation bétaadrénergique, malgré une augmentation
réactionnelle de la concentration plasmatique en catécholamines.Ainsi a
I'effort, les sujets agés n"augmentent pas leur fréquence cardiaque autant
que les sujets jeunes, et leur tolérance a I’hypovolémie est mauvaise.

— Llindex cardiaque diminue progressivement a partir de 30 ans. Cette
diminution de l'index cardiaque chez le sujet agé varie selon les individus et

leur hygiéne de vie.
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— Surle plan fonctionnel les capacités a I'effort se réduisent avec I’age mais le
débit cardiaque est maintenu chez le sujet agé [142]. Et il est bien démontré
gu’un entrainement physique régulier est capable de faire régresser
certaines manifestations liées au vieillissement cardio-vasculaire, méme
dans le grand age.

— Le risque thrombotique : le vieillissement s’accompagne d’une activité pro
coagulante accrue, génétiquement controlée, et potentiellement associée

a un plus grand risque de thrombose [143, 144].

Il.1.5 Modifications Respiratoires

Le systeme respiratoire du sujet agé est caractérisé par la baisse de la force
musculaire, de la capacité vitale et une augmentation du volume résiduel, on ajoute
aussi la modification des propriétés élastiques du poumon et I'augmentation de la
rigidité de la cage thoracique.

Il est a noter qu’il y a une réduction du réflexe de toux et de déglutition, la
diminution de la clairance muco-ciliaire et des anomalies du rapport ventilation
perfusion et da la capacité de la diffusion alvéolaire, ce qui favorise I'hypoxie et

I’apparition des apnées dans la période postopératoire [145].

11.L1.6 Modifications digestives

Le vieillissement entraine des modifications de I'appareil buccodentaire, une
diminution du flux salivaire, une diminution de la sécrétion acide des cellules
pariétales gastriques et une hypochlorhydrie gastrique. Ces altérations favorisent une
baisse de I'absorption, notamment du fer et du calcium, ainsi que de I'assimilation de
la vitamine B12. Par ailleurs, le temps de transit intestinal est ralenti chez le sujet agé
par diminution du péristaltisme, favorisant le ballonnement abdominal et la
constipation, aggravée par les modifications alimentaires et le manque d’hydratation.
Le vieillissement est également associé a une diminution de la masse et du débit

hépatiques. La fonction pancréatique exocrine n’est que modérément altéré [146].

Il.1.7 Moaodifications de la peau et le squelette

L'incidence des pathologies squelettiques augmente avec l'age notamment

I'ostéoporose, I'arthrose, le risque de la fracture et des luxations, d’autre part la peau
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devient de plus en plus fragile avec I'age et par conséquent un risque accru de
I’augmentation de la fréquence de développer des escarres et de la nécrose cutanée
post opératoire. D’ou l'intérét de prendre toutes les précautions nécessaire au

moment de l'installation du patient sur la table opératoire [147].

.2 Modifications pharmacodynamiques et pharmacocinétiques
liées a I’age

Plusieurs modifications physiologiques liées a I’'age sont susceptibles d’influer sur
la pharmacocinétique et pharmacodynamique des médicaments chez les personnes
agés. Il est bien établi qu’avec I'age, la proportion de graisse augmente et I'espace
hydrique diminue, ce qui peut avoir des conséquences sur le volume de distribution
et la demi-vie de plusieurs médicaments. Malheureusement, force est de constater
gu’il existe relativement peu de données relatives a la pharmacocinétique et
pharmacodynamie des médicaments chez les personnes agées et en particulier chez
les personnes fragiles.

D’un point de vue pharmacocinétique, plusieurs modifications liées a I'age sont
susceptibles de modifier I'absorption, la distribution, le métabolisme ou encore
I’élimination des médicaments. Les modifications pharmacocinétiques peuvent étre
lides aux différentes pathologies du sujet 4gé. A titre d’exemple : gastrite atrophique
qui entraine une diminution de I'absorption ou insuffisance rénale consécutive a un
diabéte. Il est donc necessaire d’estimer d’estimer en pratique le débit de fonction
rénale (dfg).

Le tableau ci-dessous présente les modifications pharmacocinétiques qui ont un

impact clinique connu.
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Tableau 1: Modification des paramétres pharmacocinétiques chez la personne

dgée [148]
Etape Modification Pertinence clinique
Absorption | des protéines responsables du transport | de I'absorption des médicaments absorbés par transport actif
actif (calcium, fer, vitamine B,,)
Distribution 1 de la masse adipeuse tduVdet t dut,, des médicaments lipophiles (ex. benzodiazépines,
antipsychotiques)
| de I'eau corporelle totale | duVdet t de la Cp des médicaments hydrophiles (ex. digoxine,
(| de la masse maigre) lithium, paracétamol, aminoglycosides)
| de I'albumine sérique 1 de la fraction libre du médicament (généralement compensée
par une 1 de I'élimination)
Métabolisme | de la masse hépatique et du flux sanguin | de la clairance hépatique et 1 de la Cp des médicaments avec
hépatique coefficient d'extraction élevé (ex. morphine, métoprolol, vérapamil)
| de I'activité enzymatique (grande | des réactions de phase |

variabilité interindividuelle)

Elimination | de la filtration glomérulaire | de I'élimination et 1 dut,, pour les médicaments ou métabolites
actifs éliminés par voie rénale

Cp : concentration plasmatique; ti/; . temps de demi vie plasmatique; Vd : volume de distribution.

Au niveau pharmacodynamique, I'age entraine des modifications dans la réponse
pour plusieurs classes de médicaments agissant sur les récepteurs cholinergiques,
dopaminergiques, adrénergiques et gabaérgiques, ces modifications ont un impact
clinique non négligeable dans plusieurs situations, par exemple les personnes agées
sont plus sensibles a I'effet des benzodiazépines sur le systéme nerveux central, a
I'effet analgésiques des opiacés, a I'effet des anticoagulant. A I'inverse, il y a un effet
diminué des médicaments agissant sur les récepteurs beta (agonistes et antagonistes).
Les doses utilisées doivent donc étre adaptées en conséquence, le plus souvent a la

baisse.

lll.3 Hétérogénéité des personnes agées

Il faut retenir que I’étude du vieillissement est compliquée par une variabilité intra
individuelle et interindividuelle considérable. On peut en fait décrire trois sortes de
personnes agées :

— Les personnes agées bien portantes (fit elderly) ayant des modifications
physiologiques modérées liées au vieillissement mais indemnes de
maladies ;

— Les personnes agées fragiles (frail elderly) présentant des signes
caractéristiques de vieillissement organique et particulierement susceptible

a l'iatrogénie et a diverses maladies notamment infectieuses.
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— Les personnes agées souffrant de maladies chroniques et de polypathologie

[149].

1.4 Evaluation gérontologique standardisée (EGS)

La prise en soins des personnes agées malades nécessite une approche globale
prenant en compte les caractéristiques de la (ou des) maladie (s), mais aussi de I'état
psychologique de la personne agée, de ses capacités fonctionnelles et du contexte
social dans lequel elle évolue. Ceci est particulierement vrai en cas de cancers du fait
de la gravité ressentie du diagnostic et de la lourdeur potentielle des traitements
[150].

L’évaluation gérontologique globale ou standardisée a démontré son efficacité dans
la prise en charge des personnes agées a domicile ou pendant I’hospitalisation (90).
Elle permet d’'une part d’aboutir a des diagnostics précis et des thérapeutiques
adaptées, d’autre part, de mettre en place des stratégies préventives efficaces visant
a maintenir un état de santé et d’autonomie optimal [151]. Elle s’adresse plus
particulierement aux sujets agés et fragiles.

La prise en charge d’une personne agée souffrant d’un cancer digestif est un
excellent exemple de ce que peut apporter I’évaluation gérontologique standardisée
[152, 153] puisqu’il faut a la fois évaluer les risques encourus par le patient du fait des
traitements mais aussi faire le point sur les pathologies associées, I'état fonctionnel,
cognitif et thymique et sur le mode de vie du patient.

Il faut enfin dégager des facteurs prédictifs de morbidité et de mortalité afin
d’éclairer les décisions thérapeutiques. La multidisciplinarité est devenue
indispensable pour assurer une prise en charge efficace et raisonnable de ces patients
[154].

Au total l'objectif est de connaitre les principales étapes de [|’évaluation

gérontologique standardisée (EGS) et son intérét.

1.4.1 Comorbidité

Toutes les pathologies associées doivent étre soigneusement recherchées chez les
patients ayant un cancer en vu d’une chirurgie du fait des contres indications aux

traitement que peuvent constituer une insuffisance cardiaque, une grave atteinte

39



Chapitre lll : Le sujet agé

rénale ou une neuropathie etc..., il est parfois difficile de retracer avec précision les
antécédents médicaux des patients agés et le repérage grace aux traitements n’est
pas toujours suffisant du fait du grands nombre de médicaments prescrits apres 70
ans, parfois sur de simples présomptions diagnostiques, parfois maintenus plus
longtemps que I'état du patient ne le nécessiterait. Une réévaluation précise des
traitements est donc la plupart du temps indispensable.

La comorbidité peut étre cotée selon I'index de Charlson qui donne I'espérance de
vie restante en fonction de I'dge et de la comorbidité associée [155]. Le score de
Charlson et un score non spécifique d’une pathologie, c’est le score de comorbidité le
plus utilisé dans la littérature, il est cité dans plus de 7600 papiers et il est le plus

appliqué aux bases médico-administratives [156] (Annexe 1)

11.4.2 L’état nutritionnel

L’appréciation de I’état nutritionnel est fondamentale chez une personne agée
ayant un cancer [157].

Le Mini Nutritionnal Assessment (MNA) ou mini bilan nutritionnel est un test
comportant 30 items, basé sur I'association de paramétres anthropométriques (index
de masse corporelle IMC, circonférence brachiale, du mollet, perte de poids récente),
d’une évaluation globale (autonomie, motricité, fonctions cognitives, maladies aigues,
escarres), de parametres diététiques (habitudes alimentaires et boissons, anorexie) et
d’une évaluation subjective de la santé.

C’est un score composite mais qui est bien validé en France, en europe et aux états
unis [158]. Ce test permet de classer 75% des sujets en bien nourris (score >24) ou
dénutris (score <17). Les sujets dont le score est compris entre 17 et 23,5 sont
considérés comme a risque de dénutrition et doivent recevoir des conseils diététiques
ou une aide domestique pour la préparation et la prise des repas. Parmi les parameétres
les plus importants, la notion d’une perte de poids durant les 3 derniers mois est
fortement corrélée a la dénutrition et ses conséquences morbides; infections,
escarres, perte d’autonomie.

Le dosage d’albumine et de I’'hémoglobine sanguine, ainsi que le calcul de I'indice
de la masse corporelle (IMC ou BMI), prédictifs de morbimortalité dans la population

des sujets agés, n"augmentent pas la sensibilité du test mais font partie du bilan de
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dénutrition avérée. Beaucoup d’équipes travaillant sur I’évaluation nutritionnelle chez
le sujet agé, proposent une détermination préopératoire, au mois 7jours avant
I'intervention; d’une récente perte de poids, du calcul du BMI et un dosage de
I’albumine.

Les critéres de la malnutrition sévere sont; une perte de poids > 10% en 1mois ou
> 15% en 6mois, un taux d’albumine < 30g/l et un BMI <18 kg/m? ou MNA<17.

Une dénutrition modérée suppose; albumine < 35g/l ou perte de poids = 5% en
1mois ou 10% en 6mois ou BMI <21 ou MNA entre 17 et 23,5 [159].

Pour cette population de sujets agés vulnérables candidats a une chirurgie majeure,
un support nutritionnel a été recommandé par la société européenne de nutrition, une
a deux semaines avant la chirurgie pour diminuer le risque de morbimortalité en

postopératoire [160] (Annexe 2).

I11.4.3 Etat fonctionnel

L’état fonctionnel est un déterminant majeur de la qualité de vie d’'une personne
agée. Le fait de pouvoir se déplacer sans difficulté et d’étre autonome pour les
principales activités de la vie quotidienne est probablement plus important que le fait
d’avoir une ou plusieurs maladies chroniques ou de prendre des médicaments.
Certaines maladies comme I’AVC, la polyarthrose ou l'insuffisance cardiaque, du fait
des troubles neurologiques, orthopédiques, de la dyspnée ou de I'asthénie qu’elles
provoquent, ont un impact direct et rapide sur I’état fonctionnel des patients agés
dont I'appréciation conditionne ainsi en partie les décisions thérapeutiques
ultérieures [161]. L’évaluation de I’état fonctionnel est importante pour apprécier les
difficultés matérielles que pourra rencontrer le patient au cours de la prise en charge
de sa maladie [162].

L'un des soucis majeurs de la chirurgie oncologique chez le sujet agé est la
récupération fonctionnelle et le retour a la situation de vie préopératoire
indépendante, le recours aux soins de soutien et le fonctionnement des activités de la
vie quotidienne (ADL) [163]. Les personnes agées hospitalisées courent un risque
accru de déclin fonctionnel, ce qui entraine des conséquences néfastes sur la santé

telles que la morbidité et la mortalité. On estime que 35% des patients agés de 75 ans
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et plus développent un nouveau handicap apres une hospitalisation ou souffre d’un
déclin fonctionnel [164, 165].

La plupart des études antérieures sur les résultats indésirables apres une chirurgie
du cancer chez les personnes agés visaient des résultats tels que les complications
postopératoires, la mortalité et la durée du séjour et les réadmissions [166, 167] tandis
que I’état fonctionnel et la qualité de vie sont au moins aussi importants résultats du
traitement chirurgical pour les personnes agées. D’ou |'établissement de multiples
scores d’appréciation de cet état fonctionnel tel que I’ADL et le score OMS.

L'indice de performance de I’'OMS est un score incontournable dans les évaluations
oncogériatriques, il informe sur le niveau de I'état général du patient (Annexe 3).

Plusieurs équipes dans le monde ont développés le concept d’une évaluation
préopératoire chez le sujet agé atteint d’'un cancer digestif et ont établi une
collaboration officielle entre oncologues, gériatres, anesthésistes et chirurgiens pour
développer des programmes d’EGS, d’autres ont proposées un screening plus large,
englobant I’évaluation de la mobilité et I'état fonctionnel, I’évaluation des fonctions
cognitives et thymiques ainsi que I’évaluation sociale.

Dont le but est le repérage systématique des patients les plus fragiles chez lesquels
une comorbidité importante, une dénutrition, des troubles fonctionnels sont mis en
évidence avant la mise en route du traitement du cancer alors que ces patients
n’étaient pas repérés comme fragiles par I’évaluation habituelle (index de Karnofsky
ou index de performance) [168, 169].

L'intérét de I'EGS est de limiter et prévenir la survenue de complications en

postopératoire [170].
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IV. STRATEGIE DE LA REHABILITATION AMELIOREE
(ERAS)

IV.1 Concept ERAS

Historiguement, la réhabilitation améliorée apres chirurgie (RAAC), ou Enhanced
Recovery After Surgery (ERAS), a été introduite en chirurgie colorectale en 1997 par le
chirurgien danois Henrik Kehlet de 'université de Copenhague.

Il s’agit d’'un programme pluridisciplinaire ayant pour but de réduire au maximum
I'impact du stress chirurgical sur I’lhoméostasie physiologique du patient [171].

A l'origine, I'idée d’un programme réduisant les méfaits de I'agression chirurgicale
passant par sa meilleure compréhension ainsi que celle de la réponse physiologique a
cette agression, a été d’abord initié dés le début des années 90 en chirurgie cardiaque
coronarienne dans deux hopitaux de Massachusetts. Ce programme comprenait les
quatre points suivants; chirurgie miniinvasive, analgésie multimodale basée sur la
péridurale thoracique, nutrition entérale et mobilisation précoces.

Ce protocole, alors appelé « fast track », a permis a ces deux équipes de réduire la
durée de séjour en unité de soins intensifs et la durée totale d’hospitalisation.

Au fil des années, d’autres éléments sont venus s’ajouter afin d’optimaliser la
préservation de la fonction intestinale, de maximaliser I'analgésie, et de préserver la
mobilité du patient pour ramener celui-ci au niveau préopératoire le plus rapidement
possible apres une chirurgie majeure [172].

Le concept a ainsi évolué de fast track surgery (ou chirurgie rapide) a ERAS. Et cela,
sous l'influence de deux chercheurs engagés dans la prise en charge péri-opératoire,
Ken Fearon du Royaume-Uni et Olle Ljungqvist de Suéde, qui ont réuni un groupe
d’experts qui allait constituer le noyau initial de la future société ERAS. L'essor et la
diffusion de la RAC ont été rapides avec la création de groupes professionnels ou de
sociétés savantes, avec pour objectif de développer et diffuser la RAC. Initialement
mise en ceuvre et évaluée en chirurgie colorectale,la RAC s’est rapidement étendue a
d’autres spécialités : orthopédiques, bariatrique, hépatique, pancréatique, thoracique,

gynécologique.
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Plusieurs travaux démontrent que la réhabilitation améliorée réduit globalement
les complications postopératoires, avec une diminution de la durée d’hospitalisation
et une amélioration de la survie a long terme [173, 174].

Aujourd’hui, le programme ERAS comporte des dizaines de mesures qui s’étendent
du pré- au postopératoire définissant ainsi le chemin clinique des patients ou « clinical-
pathway » dans lequel le patient devient un acteur principal dans sa propre prise en
charge [175]. Le concept RAC est établi a partir de recommandations ERAS 2015, mises
ajour en 2018.

De nombreux travaux ont portés sur la réhabilitation améliorée en chirurgie
digestive oncologique et en ont montré ses bénéfices, tant en terme de réduction de
durée de séjour qu’en réduction des codts.

Pour les cancers colorectaux une revue de la COCHRANE a évalué les résultats
d’études contrélées randomisées comparant des programmes de réhabilitation en
chirurgie colorectale incluant un minimum de 7 parameétres versus une chirurgie
conventionnelle. Il a été rapporté une réduction de la durée de séjour de 2.94 jours
[95 % CI -3.69 -2.19], une réduction des complications (toutes) RR 0.50 [95 % CI 0.35 -
0.72], et pas de différence dans les taux de réadmission hospitaliere [176].

Pour les cancers gastriques, une méta-analyse a évalué les résultats d’études
controlées randomisées comparant des programmes de réhabilitation en chirurgie
gastrique pour cancer. Il a été rapporté une réduction de la durée de séjour de 1.87
jours [95 % Cl - 2.46 -1.28] et pas de différence dans les taux de réadmission
hospitaliére 1.97 [95 % Cl 0.37 - 10.64] ou dans les taux de complications (toutes) RR
0.99 [95 % Cl 0.56 - 1.76]. Une hétérogénéité clinique a été rapportée entre les
différentes études analysées, en particulier concernant la définition des complications,
le nombre de parametres inclus et les criteres d’exclusion des patients [177].

Une revue systématique a évalué également I'impact de I'ERAS sur les patients pris en
charge pour une pancreatoduodenoctomie cette méta-analyse a montrée une diminution
des taux d'infection, la durée d'hospitalisation et le cout, sans augmenter l'incidence de la
mortalité, de la réadmission ou de la réintervention [178].

Pour la chirurgie hépatique les travaux ont rapportés une tendance a une durée de
séjour plus courte dans les programmes ERAS (5- 7 jours vs 7-11 jours) et pas de

différence significative pour les taux de réadmission hospitaliere ou les données de
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morbimortalité. Selon les auteurs, ces données suggéraient la possibilité
d’implémentation de programme ERAS en chirurgie hépatique [179].

Cependant, peu de travaux ont évalué I'impact de I'application du programme de
réhabilitation améliorée en chirurgie oncologique digestive chez le sujet agé et les

études publiées n’intéressent que les cancers colorectaux [180].

IV.2 Physiopathologie de la réponse au stress chirurgical

Tout geste chirurgical génere un stress qui peut étre responsable de profondes
modifications hormonales, métaboliques et physiologiques. La convalescence
postopératoire est donc un processus complexe propre a chaque patient.

La chirurgie est a I'origine de multiples conséquences réparties en; stress, iléus
postopératoire, nutrition péri-opératoire, mobilisation postopératoire, troubles du
sommeil et des complications d’ordre médicales (cardiovasculaire, respiratoire,
infectieuse, thromboembolique, neurologique centrale). Certains autres événements
moins séveres mais treés fréquents, tels que I'asthénie, les syndromes dépressifs, la
dénutrition et les troubles cognitifs et de la mobilité, notamment chez les personnes
agées, qui retardent la récupération postopératoire et peuvent méme engager le
pronostic vital [181, 182].

Le stress chirurgical est la réponse de I'organisme a I'agression percue par celui-ci
lors du temps opératoire. Figure [126, 181-183].

Il induit une cascade de réactions neurohormonales par activation de l'axe
hypothalamo-hypophyso-surrénalien, ce stress entraine des modifications
métaboliques, hormonales et hémodynamiques entrainant un état catabolique
permanent, lui-méme responsable d’une insulino-résistance. Celle-ci entraine a terme
une diminution de la fonction musculaire, compliquant la mobilisation post-
opératoire, et une hyperglycémie persistante prédisposant aux complications
infectieuses et une mauvaise cicatrisation.

D’autre part, ce stress chirurgical entraine également un déséquilibre entre les
cytokines pro- et anti-inflammatoires, pouvant entrainer de la douleur et de la fatigue
ralentissant la récupération fonctionnelle.

Cette insulinorésistance est proportionnelle a l'intensité et la durée de la chirurgie

[183]. Il est donc nécessaire de la maitriser au maximum.Le stress induit par la
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chirurgie est donc un facteur d’augmentation de la durée d’hospitalisation, des

complications postopératoires et de la réadmission post-opératoire.

Au total, sur le plan physiopathologique on peut avoir comme conséquences :

1.

L'inflammation : L’agression cellulaire provoque la libération de cytokines et des
médiateurs inflammatoires, tels que les interleukines IL-1, IL-6, IL-8, LE TNF-
alpha et 'augmentation de la protéine -C-Reactive. Cette libération provoque
une inflammation locale et une stimulation des neurones afférents, entrainant
des dysfonctionnements d’organes (principalement le foie et le muscle) [184,
185].

Facteurs hormonaux : Au moment de cette agression, I'organisme développe
un état de résistance a I'insuline qui est définit par un effet métabolique réduit
pour une méme concentration d’insuline, diminuant ainsi le systeme de
réparation cellulaire. Plusieurs études ont démontrées que le degré de
résistance a l'insuline est proportionnel a 'ampleur et a l'intensité du geste
chirurgical entre 50 et 90% de la sensibilité a I'insuline peut étre perdue en post-
opératoire [186, 187].

Mécanisme neuronal : Le mécanisme neuronal de la réponse au stress est
médié par les récepteurs actifs du tissu agressé et I'inflammation qui s’y associe.
Les voies ascendantes provoquent la libération de corticotrophine par
I’"hypothalamus et I’activation des systéemes nor- adrenergiques. Les techniques
anesthésiques régionales peuvent modifier en partie cette réponse au stress
[188, 189].

Pertes sanguines : Une réduction de la distribution globale d’oxygene induite
par les pertes sanguines génére un défaut d’oxygénation des tissus. Ces pertes
sanguines déclenchent un syndrome de réponse inflammatoire systémique
(SIRS), en particulier si le volume intravasculaire est compromis, ce qui peut
provoquer un dysfonctionnement d’organe [190, 191].

La perfusion locale et les changements micro vasculaires : La perfusion locale
des organes peut étre affectée par plusieurs facteurs : la traction sur les tissus,
le clampage des pédicules vasculaires, la dissection, [I’électrocoagulation,
I'application de différentes formes d’énergie, la mobilisation des organes ainsi

que le pneumopéritoine. Cela peut conduire a un dysfonctionnement cellulaire.
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L'intervention chirurgicale et les facteurs anesthésiques correspondent a une
authentique agression pour I'organisme [192]. Un programme RAC permet a
I'organisme de retrouver plus rapidement son équilibre antérieur et par
conséquent, permettre au patient de récupérer plus vite aprés |'agression

chirurgicale.

/ ~N—
( Foie
|_ Hesglucogenes>

h“m\ yse> Hyperglycémie

S
T/ cetevorisme.

Figure 12: Mécanismes d’agression chirurgicale avec la cascade de réactions
neuro-hormonales par le biais de I'axe hypothalamo-hypophysaire aboutissant a une

libération de cytokines source de dysfonctionnement de plusieurs organes [193]

IV.3 Moadifications physiologiques péri opératoire particuliéres
de la chirurgie digestive :

— La chirurgie digestive, en particulier coloréctale est une chirurgie
contaminante et grevée d’'un haut risque septique. L’hypothermie péri-
opératoire source de la vasoconstriction et I’hypoxie tissulaire, alterent les
mécanismes de défense immunitaire et favorisent le développement des
complications septiques et un ralentissement de la cicatrisation [194].

— La vascularisation locale peut étre compromise par |'attrition tissulaire et
I',edéme inflammatoire secondaires aux manipulations chirurgicales, mais
aussi par I'cedéme secondaire a une hydratation trop abondante [195, 196].

— En laparoscopie I'augmentation de la pression intra-abdominale diminue le

débit sanguin splanchnique tandis que le CO2 I'augmente. Ces deux effets
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s’annulent si bien que le capno-péritoine n’exerce pas d’effet délétere sur le
débit splanchnique [197].
L’hypercatécholaminémie post-opératoire secondaire au stress peut réduire la

vascularisation splanchnique [181, 198, 199]. La Clonidine, [I'abord

ceelioscopique et I'analgésie péridurale réduisent I’'hypercatécholaminémie
péri-opératoire et peuvent s’avérer utiles pour limiter les répercussions de la
réaction de stress sur la vascularisation splanchnique [196, 200].

L'iléus postopératoire retarde la reprise alimentaire et le jeline post-
opératoire prolongé aggrave la balance azotée négative et contribue a la
dénutrition post-opératoire [196, 201, 202].

Les nausées et vomissements postopératoires ont une étiologie
multifactorielle. Des substances émétogénes (5-HT) sont libérées au cours des
manipulations du tube digestif, notamment en cas d’ischémie focale de la
muqueuse intestinale. Les morphiniques induisent fréquemment des nausées
et vomissements [203, 204]. Différentes mesures et médications peuvent étre
prises pour réduire et prévenir leur incidence tel que ; Les antagonistes de 5-
HT3, le dropéridol, la dexaméthasone [205, 206], I'anesthésie au propofol
[207, 208] et I'dministration péri opératoire d’oxygene a une FiO2 de 70 a 80%
[209, 210] ou l'utilisation de techniques d’analgésie multimodale diminuant la

consommation post-opératoire de morphiniques.
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Tableau 2: Facteurs modifiant la convalescence post opératoire d’apres Kehlet et

Wilmore [192]

Facteurs favorables/accélérant la convalescence [Facteurs défavorables ralentissant la convalescence

~ Préparation psychologique ~ Douleurs, nausées, vomissements

~ Information ~ Stress (métabolique, physique, psychique)

~ Optimisation des fonctions vitales ~ Score ASA* >2

~ Réduction du stress métabolique ~ Retard de transit, immobilisation

~ Normo-thermie ~ Hypoxie, hypothermie, perturbation du som-meil,
~ Réduction de la cascade inflammatoire fatigue

~ Sondes (nasogastriques, urinaires) et drains,

x

Renutrition postopératoire rapide

cathéters

x

Analgésie optimale

~ Dénutrition, jeGine prolongé

x

Epargne des morphiniques

x

Blocs péri-médullaires

Prévention nausées et vomissements *

x

Avec: score ASA American Society of Anesthesiologists class2

IV.4 Protocole ERAS

Ce protocole a été établi a partir des recommandations ERAS 2015, mises a jour en
2018 et il comporte en plus des mesures de préhabilitation, un ensemble d’items pour

chaque phase composant la période périopératoire ;
IV.4.1 Mesures de pré-habilitation

IV.4.1.1 Information

L'information du patient doit étre simple, précise et peut étre donnée de diverses
maniéres (entretiens, brochures, ...) et il est préférable qu’elle soit réalisée par une
équipe multidisciplinaire (chirurgien, anesthésistes, infirmiers...). A linverse du
chemin conventionnel ou le patient est en position passive, dans la RAAC, le patient
regoit une information approfondie sur 'ensemble de son parcours. Il participe ainsi
de maniere active a sa prise en charge en remplissant des objectifs déja fixés par

I’équipe soignante.
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Des travaux ont montré qu’une information de qualité pouvait réduire I'anxiété
préopératoire du patient ainsi que sa perception douloureuse en postopératoire

[211].

IV.4.1.2 Optimisation préopératoire

Lors de cette séance d’information, il est également essentiel de dépister les
facteurs de risque de complications post-opératoires afin d’optimaliser la prise en
charge préopératoire du patient. Les points d’attention se porteront notamment sur
les habitudes tabagiques et la consommation d’alcool. En effet, selon les données du
barometre santé de 2017 de santé publique France, la prévalence du tabagisme
guotidien est de 26,9% [212]. Il a été démontré que les fumeurs bénéficiant d’une
chirurgie ont un risque de mortalité a 30 jours multiplié par 1,3, un risque de
pneumonie par 1,8 ou encore un syndrome coronarien aigu par 2,1 par rapport a une
population de non-fumeur.

Parallelement, les fumeurs ont un taux élevé d’infections postopératoires et un
retard de cicatrisation [213].

Les complications liées au tabac seraient réduite de 40% suite a son arrét 4
semaines avant l'intervention. Aprés 8 semaines d’arrét, on note une disparition
compléte du risque postopératoire lié au tabac [214].

L’alcool aussi provoque une augmentation de la morbidité postopératoire, liée
notamment a la majoration des complications infectieuses, hémorragiques et cardio-
respiratoires [215].

L’état nutritionnel devra également étre évalué car une nutrition adéquate est liée
a une diminution du risque d’infection et de fistule anastomotique ainsi qu’a une
meilleure cicatrisation. La dénutrition est un facteur de risque indépendant de
complications postopératoires et d’un allongement de la durée d’hospitalisation et de
convalescence [216]. L'éducation nutritionnelle, comme élément important du
programme de réhabilitation améliorée, est utile afin de réduire les complications de
la dénutrition et de favoriser la reprise de I'alimentation en période postopératoire
immeédiate [217, 218]. Un soutien nutritionnel d’au moins 7 a 10 jours chez les patients
a risque de dénutrition doit étre proposé avant toute chirurgie majeure en privilégiant

la voie orale [219].
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La prévalence de I'anémie préopératoire en chirurgie non cardiaque est importante
(31% chez les hommes, 26% chez les femmes) et est associée a un allongement de la
durée du séjour a I’hopital et a un recours important aux soins intensifs [220]. En 2018
les experts de la conférence de consensus de Francfort ont estimé qu’il était
nécessaire de détecter et de prendre en charge I'anémie préopératoire chez les
patients candidats a une chirurgie élective majeure. L’administration d’une
supplémentation ferrique en cas de carence martiale permet de réduire le risque de

transfusion en produits sanguins labiles [221].

IV.4.2 Phase préopératoire

IV.4.2.1 Préparation intestinale mécanique

La préparation colique n’est actuellement plus d’application pour les colectomies,
contrairement aux proctectomies ou la préparation reste une routine préopératoire
[222]. Classiquement utilisée pour réduire le volume fécal afin de permettre une
réduction des fuites anastomotiques et des infections postopératoires. Son utilisation
a été largement remise en cause avec l'utilisation de I’antibioprophylaxie avant
Iincision chirurgicale. Une large méta-analyse de 2018 n’a plus retrouvé de bénéfices
sur le risque de fuites anastomotiques, d’infections ou de mortalité [223].

En raison d’un risque de perturbations hydro électrolytiques et d’'un degré
d’inconfort du patient, cette préparation ne doit plus étre considérée comme un
traitement standard. Au contraire, il existe méme un risque d’infection du site
opératoire en cas de préparation estimé a 40% de plus [224, 225].

En chirurgie rectale, les études a ce jour n’ont pas encore conclut a I'intérét de la
préparation colique, une étude comparative non randomisée suisse suggere qu’un

simple lavement évacuateur pourrait se substituer a une préparation orale [226].

IV.4.2.2 Prémédication

La prémédication idéale doit permettre d’assurer les objectifs suivants: sédation de
courte durée, anxiolyse, amélioration de |’hémodynamique peropératoire et
diminution des complications postopératoires. La prémédication sédative longue doit
étre évitée dans les 12 heures précédant lintervention car elle diminue la
récupération postopératoire immédiate en entravant la mobilité et la prise orale

[227].
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Le recours systématique a une benzodiazépine a tendance d’augmenter la sédation
postopératoire et ne semble pas influencer la douleur si elle est débutée en période
préopératoire. Les traitements anxiolytiques du patient pris habituellement doivent
étre maintenu afin d’éviter les sevrages, En cas d’anxiété majeure, une

benzodiazépine de courte durée d’action pourra étre ajoutée [222].

IV.4.2.3 Jeline

La prise de liquide claire jusqu’a 2 heures avant une chirurgie réglée est
recommandée en cas d’absence de facteur de risque de régurgitation et d’inhalation
[172,173]. Sile jeline préopératoire est nécessaire pour prévenir le risque d’inhalation
du contenu gastrique, le jeline prolongé lui, augmente I'inconfort des patients, majore
I'anxiété, entraine une insulinorésistance et une augmentation de la durée
d’hospitalisation.

Pour les patients ayant une chirurgie abdominale majeure, la prise préopératoire
d’un support nutritionnel par une solution riche en hydrates de carbones diminue la
durée d’hospitalisation et diminue I'insulinorésistance postopératoire et la réponse
catabolique suite a la chirurgie sans modifier le taux de complications postopératoires
[228].

La prise de 400 ml d’une boisson sucrée a 12% non gazeuse deux heures avant la
chirurgie diminue la faim, la soif, I'anxiété, la résistance postopératoire a I'insuline et
permet de maintenir un état anabolique [229]. Selon les recommandations
internationales ASA 2017, il est suggéré wn arrét de la prise alimentaire solide au
minimum 6 heures avant l'intervention et une autorisation des liquides clairs jusque 2
heures avant le geste. La mastication d’'unchewing-gum est possible jusqu’au moment
de I'accueil au bloc opératoire [230].

Notons que I'administration de liquide sucré préopératoire reste le principal
facteur indépendant de raccourcissement de la durée d’hospitalisation et ne semble
pas montrer d’effets positifs sur la sensation de fatigue ou de bien-étre

postopératoire.

IV.4.2.4 Thromboprophylaxie
La prévention des complications thromboemboliques passe par une prophylaxie

médicamenteuse de durée prolongée de 4 semaines au lieu de 2 classiquement, en
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plus de l'utilisation des moyens de compression mécanique intermittente et la
déambulation précoce.

C’est du moins ce qui ressort des recommandations de plusieurs sociétés savantes.
En particulier pour les patients candidats pour une chirurgie oncologique pelvienne
[231]. L'ERAS va jusqu’a recommander de débuter cette prophylaxie 12 heures avant

la chirurgie [232].

IV.4.2.5 Antibioprophylaxie

Afin de diminuer le risque d’infections postopératoires notamment dans les
chirurgies dites contaminants (colorectale), une antibioprophylaxie peropératoire,
initiée 30 minutes en moyenne avant la chirurgie est la regle dans les protocoles ERAS

[233, 234].

IV.4.3 Mesures peropératoires

Les mesures peropératoires sont représentées essentiellement par :

IV.4.3.1 Approche anesthésique

Les techniques anesthésiques appliquées doivent converger vers une diminution
de la réponse au stress chirurgical et assurer un équilibre hydro-électrolytique
peropératoire [235].

Cela passe par une stratégie d’épargne des morphiniques en associant a
I'anesthésie générale les techniques d’analgésie locorégionale. En cas de contre-
indication a I'analgésie locorégionale; refus du patient, troubles de I'hémostase,
impossibilité anatomique ou d’échec (jusqu’a 30% dans la littérature) de la péridurale,
des alternatives peuvent étre proposées comme la lidocaine intraveineuse ou les
cathéters de paroi abdominale [236].

La SFAR recommande le monitorage peropératoire de la curarisation par un
neurostimulateur en chirurgie abdominale, celle-ci doit étre profonde pour pouvoir

améliorer les conditions opératoires [237].
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IV.4.3.2 Optimisation du remplissage vasculaire en fluides en péri
opératoire

Restreindre I'administration des solutions de remplissage est associée a une
diminution des complications postopératoires, par une diminution de I'cedeme
intestinal et par conséquent une diminution de la durée d’hospitalisation [238].

Viser un équilibre volémique est primordial, I’hypovolémie peut entrainer des
Iésions cardio-respiratoires et rénales ainsi qu’un iléus postopératoire. La prise en
charge optimisée reposant sur l'individualisation thérapeutique est la regle ces
dernieres années. Selon la SFAR, la titration du remplissage vasculaire sur le
monitorage du VES (Volume d’éjection systolique) est nécessaire chez les patients a
haut risque. Elle associe mini épreuves de remplissage vasculaire (Gold Directed Fluid
Therapy) et monitorage du débit cardiaque qu’il soit invasif ou non [239]. Cette
derniere a prouvé son efficacité en termes de réduction des complications
postopératoires et de la durée de séjour hospitalier [240].

De nombreux facteurs de la période peropératoire (jeline prolongé notamment)
conduisent a une hypovolémie relative durant les premieres heures de la période péri-
opératoire, tandis que la gestion des fluides intraveineux favoriserait un exces dans les
heures et jours suivant l'intervention. La prise en charge selon les recommandations

ERAS minimise ces variations volémiques [241].

IV.4.3.3 Analgésie multimodale

L’analgésie multimodale repose sur I'association d’antalgiques classiques, d’agents
anti-hyperalgésiques et de techniques d’anesthésie locorégionale (ALR) [242]. Il s’agit
d’une stratégie « balancée » visant a équilibrer I'efficacité et les effets indésirables de
chaque élément quila compose, dont I'objectif repose sur la diminution de I'utilisation
des morphiniques responsables de nombreux effets secondaires : nausées,
vomissements, constipation, iléus postopératoire, somnolence.

Les différentes classes médicamenteuses utilisées sont ; Les Antalgiques de palier
[, I, lll. Les AINS (Anti-inflammatoires non stéroidiens). Selon la SFAR, il est
recommandé d’utiliser les AINS dans la prise en charge de la douleur postopératoire,

en l'absence de contre-indication, en association aux morphiniques lorsque ces
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derniers sont nécessaires. En effet, ils permettent a la fois une épargne morphinique
d’environ 30 a 50% et une réduction de leurs effets indésirables [243].

Les Corticostéroides : Les corticoides, notamment la dexaméthasone, sont utilisés
e facon courante en anesthésie dans la prévention des nausées et vomissement

postopératoires mais des effets sur la douleur ont également été prouvés [244].

La Kétamine a un effet anti-hyperalgésique, il est recommandé de I'utiliser lors
d’une anesthésie générale dans le cadre des chirurgies a risque de douleurs aigués ou
de douleurs chroniques, ainsi que chez les patients vulnérables a la douleur
(consommation chronique d’opiacés / toxicomanie) [245].

La Lidocaine est un anesthésique local présentant des effets anti inflammatoires,
anti-hyperalgésiques, ainsi qu’un effet préventif sur I'iléus postopératoire lorsqu’elle
est injectée par voie systémique [246].

Quant a l'utilisation de I'ALR, son utilisation dépend de I'approche chirurgicale.
Pour les laparotomies, la mise en place d’'un cathéter par voie péridurale est la
référence pour les deux a trois premiers jours postopératoires. Outre son efficacité
analgésique, elle présente de nombreux avantages en termes de réduction de la
réponse au stress chirurgical, des complications pulmonaires, de I'insulinorésistance
mais également sur l'incidence de l'iléus postopératoire. En revanche, pour la
chirurgie laparoscopique, ses nombreux effets secondaires (hypotension, retard a la
mobilisation) n’en font pas la technique de choix [247]. En chirurgie ccelioscopique, il
est préférable d’utiliser la rachianalgésie morphine, ou le Transverse Abdominis Plane
Block (TAP block).

Enfin une infiltration d’anesthésiques locaux sur les incisions cutanées peut étre

réalisée seule ou encomplément [239].

IV.4.3.4 Lutter contre I'hypothermie

L’hypothermie péri-opératoire, est une complication fréquente en anesthésie
associée a une augmentation de l'incidence des infections opératoires, de la morbidité
cardiaque, des saignements ainsi que d’une durée d’hospitalisation plus longue. Sa
prévention Selon les recommandations d’experts de la SFAR, repose sur un monitoring

de la température corporelle, un réchauffement des salles opératoires, I'utilisation
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d’un réchauffement cutané actif (couvertures chauffantes), ainsi que d’un réchauffeur
de solutés [248].

La normothermie pendant l'intervention diminue le risque d’infection de la plaie
(6% versus 19%), permet une reprise de transit plus rapide, diminue le risque de
transfusion sanguine et réduit les complications cardiaques et le séjour hospitalier

[173, 249].

IV.4.3.5 Procédures mini-invasives et laparoscopie

Une procédure moins invasive avec des incisions courtes a fait ses preuves dans la
réhabilitation améliorée. En effet, la longueur de lincision affecte de maniere
proportionnelle le rétablissement du patient [250].

Utilisée préférentiellement lorsque les conditions opératoires le permettent, la
laparoscopie impacte positivement la réponse inflammatoire systémique en
accélérant la diminution du syndrome inflammatoire, elle est associée a une réduction
de la douleur postopératoire, une reprise rapide du transit et un raccourcissement de
la durée de séjour [222], ainsi qu’une mobilisation plus précoce [173, 251].

La RAC en chirurgie colorectale ne fait souvent, pas de différence entre les voies
d’abord (laparoscopie ou laparotomie). La laparoscopie est recommandée mais la
conversion de nécessité en laparotomie ou la laparotomie d’emblée ne sont pas

antinomiques de I'ERAS [183].

IV.4.3.6 Prévention des nausées et vomissements

Complications fréquentes en postopératoire, estimées a environ 30%, les nausées
et les vomissements occasionnent un inconfort majeur, pouvant méme étre
responsable de pneumopathies d’inhalation, de troubles hydro-électrolytiques et
d’une reprise alimentaire retardée.

Les experts de la SFAR recommandent I'utilisation d’un score prédictif (tel que le
score APFEL) afin d’estimer le risque de nausées et de vomissements postopératoires
pour chaque patient, et l'utilisation en conséquence d’antiémétiques selon le niveau

de risque [252].
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IV.4.3.7 Sonde nasogastrique

Le retrait de la sonde nasogastrique en fin d’intervention au moment de
I’extubation permet une récupération intestinale plus rapide et une diminution de
60% a 80% des complications broncho-pulmonaires en particulier lors de la non
utilisation systématique de la SNG sans majoration du risque infectieux ni des risques
de fuites anastomotiques, bien que son impact sur la durée de séjour hospitalier ne
semble pas étre significatif [253]. L'utilisation prophylactique de la SNG en

postopératoire d’une chirurgie digestive n’est plus recommandée [254].

IV.4.3.8 Sonde urinaire

Le retrait rapide de la sonde urinaire, de préférence avant le réveil, aprées
quantification de la diurese, permet de réduire le risque d’infection urinaire iatrogene
et d’offrir une mobilité plus rapide au patient. En cas de risque de globe vésical surtout
en chirurgie pelvienne, un cathéter sus-pubien doit étre préféré a la sonde urinaire
[255]. Lorsque le retrait dépasse le cinquiéme jour postopératoire, les risques
d’infection et de rétention urinaire sont majorés par rapport a un retrait précoce

[256].

IV.4.3.9 Drainage abdominal

Le non recours au drainage abdominal systématique permet une mobilisation plus
rapide du patient, car ce dernier constitue un véritable handicap a la mobilisation en
postopératoire. Plusieurs méta-analyses depuis de nombreuses années ont
démontrées qu’il n’y a aucun bénéfice a drainer prophylaquetiquement la cavité
abdominale en cas d’anastomose intrapéritonéale, d’'un point de vue, risque de fistule
anastomotique ou de complications telles que les hématomes, les collections intra-
abdominales et les abces [257]. Le drainage systématique de la cavité abdominale
n‘est pas recommandé. En cas d’une anastomose sous péritonéale (colo-anale,
colorectale basse), les indications ne sont pas formelles, certains proposent un

drainage pelvien dont la durée doit étre limitée [258].
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IV.4.4 Mesures postopératoires

Les procédures postopératoires du programme de la réhabilitation améliorée
s’inscrivent dans la continuité du chemin clinique du patient élaboré déja en

préopératoire par I'ensemble des intervenants :

IV.4.4.1 Analgésie post opératoire

L’analgésie postopératoire est au centre du processus de réhabilitation améliorée
car elle est souvent retrouvée comme cause de retard de reprise des activités
quotidiennes. Une bonne analgésie permettra une mobilisation précoce, une

réduction des risques cardiovasculaires, cognitifs et endocrino-métaboliques [258].

IV.4.4.2 Prévention des nausées et vomissements

Entamée déja en peropératoire, elle se fait a I'aide d’un traitement prophylactique
tel que I'administration d’ondansétron, dexaméthasone, déhydrobenzpéridol et en
évitant tout traitement émétisant. La poursuite d’une oxygénothérapie en
postopératoire améliore |'oxygénation intestinale et diminue la libération de
sérotonine, réduisant ainsi le risque de nausées et vomissements postopératoires. La
charge glucidique préopératoire du patient semble étre un facteur prédictif de la
réduction du risque de nausées et vomissements postopératoires, qui sont souvent
un facteur limitant dans le protocole de réhabilitation rapide d’ou I'importance de leur

prévention [236, 259].

IV.4.4.3 Prévention de l'iléus postopératoire

L’iléus postopératoire est défini comme une occlusion intestinale secondaire a la
réponse physiologique au stress chirurgical. C’'est une complication fréquente qui
représente 10 a 30% en postopératoire d’une chirurgie colorectale. S’il n’est pas
reconnu de traitement efficace contre cet iléus hormis la SNG et le je(ine, plusieurs
méthodes préventives semblent intervenir favorablement dans la reprise précoce du
transit, tels que I'approche laparoscopique, I’analgésie péridurale thoracique
moyenne, I'éviction de surcharge liquidienne peropératoire, le retrait précoce de la

SNG, la reprise alimentaire entérale précoce, mastication de chewing-gum [172, 260].
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IV.4.4.4 Nutrition orale et I'optimisation des fluides en postopératoire

La reprise alimentaire précoce est définie comme la prise orale de liquides et/ou
de solides avant la 24éme heure postopératoire.

La nutrition orale postopératoire immédiate diminue la réponse au stress
chirurgical, accélere la réhabilitation et réduit la durée d’hospitalisation par rapport
aux patients bénéficiant d’une reprise tardive [261]. Dés que la réalimentation orale
sera supportée, toute administration de fluide en intraveineux sera arrétée,
préférentiellement dés le premier jour postopératoire [222]. Néanmoins, un équilibre
de la balance hydroélectrolytique doit étre maintenu. L’hydratation orale doit étre
proposée chez la plupart des patients dans les heures suivant la chirurgie [262]. Elle
doit permettre une interruption rapide des perfusions intraveineuses lorsque les
apports oraux sont suffisants (>500 cc), un premier repas léger quelques heures aprés
I'intervention [263]. Un apport hydrique insuffisant doit é&tre compensé par une soluté
hypotonique. Pour les pertes liquidiennes, 'administration d’un cristalloide balancé

est recommandée [264].

IV.4.4.5 Mobilisation précoce

La mobilisation précoce dans un délai de 24 heures apres la chirurgie, permet de
lutter contre les complications du décubitus, diminuer la résistance a l'insuline,
prévenir la fonte musculaire, la sarcopénie et les escarres [265], stimuler les fonctions
cardio-pulmonaires, I'oxygénation tissulaire et diminuer les risques thrombo-

emboliques Elle est encouragée deux heures aprées I'intervention [266].

IV.4.4.6 Lutter contre l'insulinorésistance

L'insulinorésistance et I'augmentation de la production hépatique de glucose
provoquée par le stress chirurgical. Sont responsables d’une hyperglycémie péri-
opératoire chez 20 a 40% des patients, y compris les non diabétiques en chirurgie
générale. Les complications liées a I’hyperglycémie majorent le risque de retard de
cicatrisation, d’infections, de dysfonctionnements cardiaques et rénaux. La lutte
contre l'insulinorésistance impose donc la diminution du stress chirurgical par le

respect des différents éléments des protocoles de RAC [267].
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IV.4.4.7 Critéres de sortie et le retour a domicile

— Douleur contrélée par les analgésiques oraux (EVA<3)

— Alimentation solide et bien tolérée

— Pas de perfusion

— Mobilisation indépendante ou au méme niveau qu’avant l'intervention

— Transit rétabli au moins sous forme de gaz

— Aucun signe infectieux : fievre <38°C, leucocytose <10 000 GB/ml, CRP<120mg/I

— Patient acceptant la sortie

— Réhospitalisation possible (sur le plan organisationnel) en cas de complications [268,

269].

Tableau 3: Echelle verbale simple (EVS) d’évaluation de la douleur en 5 points

[270]
0 Pas de douleur
1 Faible
2 Modérée
3 Intense
4 Extrémement intense
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Chapitre V : Patients & Méthodes

V. PATIENTS ET METHODES
V.1 Typed’étude

Il s’agit d’une étude prospective, comparative, randomisée et monocentrique.
Comparant deux groupes appareillés de sujets agés candidats a un traitement

chirurgical pour un cancer digestif.

V.2 Période d’étude

Notre étude est réalisée sur une période de vingt-quatre mois, de Novembre 2020

a octobre 2022

V.3 Lieu d’étude
C'est une étude monocentrique qui s’est déroulée au niveau du service de la
chirurgie A au sein du centre hospitalo-universitaire CHU Ibn Badis - Constantine -

Algérie.

V.4 Moyens

v.a.l Personnel

V.4.1.1 Médecins
— L’ensemble des chirurgiens exergants au niveau du service de la chirurgie
A, maitrisant aussi bien, ['approche chirurgicale classique ou
conventionnelle dans la prise en charge des cancers digestifs, que les
procédures et les principes de la réhabilitation améliorée (ERAS) ;
— Les médecins anesthésistes affectés en chirurgie A, initiés au concept de la
réhabilitation améliorée en chirurgie digestive ;

— Les résidents et les internes de chirurgie.

V.4.1.2 Paramédicaux
— Les auxiliaires médicaux en anesthésie réanimation ;
— Les infirmiers affectés aux unités de bloc opératoire, soins intensives et
d’hospitalisations ;
— Les kinésithérapeutes du service ;

— Diététicienne.
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L’ensemble des paramédicaux potentiellement impliqués dans le chemin clinique

des patients doivent, obligatoirement, bénéficier d’une formation sur la réhabilitation

améliorée en chirurgie digestive.

V.4.2

V.5

V.6

Matériel

Salle de réunions ;

Lits d’hospitalisations ;

Deux salles opératoires équipées ;
Colonne de cceliochirurgie ;

Salle de réveil ;

Matériel informatique ;

Documents scientifiques.

Collaboration scientifique

Pr. BAFDEL Omar : Directeur de thése, Centre anti Cancer CAC BATNA

Pr. H. MAKHLOUFI: Département d’anesthésie réanimation du CHU
Constantine. et collaborateurs ;

Pr.N. BOUSSOUF : Bio statistique, service d’épidémiologie CHU de

Constantine.

Population d’étude

L’ensemble des sujets agés admis pour une prise en charge chirurgicale curative

d’un cancer digestif sous ou sus mesocolique.

V.6.1

Criteres d’éligibilité

V.6.1.1 Critéres d’inclusion

Les patients recrutés dans cette étude :

Patient dont I’Age est supérieur ou égal a 65 ans indépendamment du sexe ;
Patient candidat a un traitement chirurgical curatif d’un cancer digestif
sous ou sus mésocolique ;

Patient classé ASA1, ASA2 ou ASA 3 a I’évaluation anesthésique ;

Patient autonome avec une mobilité conservée en préopératoire.
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V.6.1.2 Criteres de non inclusions
Les patients non recrutés dans cette étude :

— Patient dont I’age est inférieur a 65 ans ;
— Patient candidat a un traitement chirurgical palliatif ;
— Patient candidat pour un geste chirurgical en urgence ;
— Les reprises chirurgicales ;
— Patient classé ASA VIl et plus ;
— Patient non autonome avec des troubles cognitifs en préopératoire ;

— Refus du patient.

V.7 Conduite du protocole d’étude
Apres la vérification des criteres d’inclusion, les patients seront répartis par
randomisation en deux groupes égaux, selon le mode de la prise en charge :
Groupe A : Prise en charge conventionnelle
Groupe B : Prise en charge selon programme de réhabilitation améliorée (ERAS)
La randomisation (1:1) se fait par tirage au sort d’enveloppes scellées réalisé

par une des secrétaires du service.

V.7.1 Prise en charge conventionnelle (Groupe A)

Pour les patients de ce groupe, la conduite du protocole au niveau du service de la

chirurgie A, va étre comme suit :

V.7.1.1 Phase préopératoire
V.7.1.1.1 Consultation de chirurgie
— Information sur le déroulement de l'acte chirurgicale, d’éventuelles
complications et 'obtention d’'un deuxieme consentement éclairé
— Evaluation fonctionnelle: OMS score et L'indice de comorbidité de
Charlson (Annexel)
— Evaluation nutritionnelle : BMI, taux de I’albumine, le Score mini nutritional
Assessment (MNA) (ANNEXE2)
V.7.1.1.2 Consultation d’anesthésie
— Réévaluation et information sur les potentiels risques anesthésiques ;

— Elaboration d’une stratégie de gestion des risques potentiels ;
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Discussion des différentes modalités d’analgésie.

V.7.1.2 Jour d’admission

Préparation : lavement, s’il y a une indication, correction d’anémie....
L’arrét de I'alimentation : le dernier repas autorisé jusqu’a minuit ;
Prémédication : indication et choix de la molécule dépend du médecin

anesthésiste qui assure la visite préopératoire

V.7.1.3 Jour de l'intervention

Jeline préopératoire : stricte ;

V.7.1.3.1

V.7.1.3.2

V.7.14

Prise en charge anesthésique

Mise en place d'une analgésie péridurale ou adopter un protocole
d’analgésie en fonction de I'approche de I'anesthésiste en charge du
patient ;

Antibioprophylaxie ;

Anesthésie générale balancée ;

Régime standard de perfusion de liquide en peropératoire (20 ml.kg-1 dans
la 1ére h suivi par 10-12 ml.kg-1.h-1) ;

Utilisation du remplissage en premier plan pour la gestion de la chute
moyenne de la pression artérielle > 20% en dessous du niveau de
référence ;

Lutter contre I’hypothermie;

L'utilisation préventive des antiémétiques dépend de I'anesthésiste en
charge du patient.

Prise en charge chirurgicale

Abord par laparotomie ou laparoscopie ;

Cathéter urinaire selon le chirurgien traitant ou I'anesthésiste ;

La mise en place de la sonde gastrique sur indication du chirurgien ;

La mise en place des drains dépend de I'opérateur.

Post opératoire immédiat

Poursuivre I'analgésie péridurale, si elle était entamée en peropératoire

sinon assurer une analgésie multimodale ;
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Alimentation orale proscrite ;
Poursuivre I'apport des liquides par voie intraveineuse ;

Pas de schéma particulier de mobilisation.

Post opératoire et sortie

L’Alimentation est entamée apres la reprise du transit avec des Tisanes ;
L’ablation de la sonde urinaire sur décision médicale ;

L’ablation de la sonde gastrique et les drains abdominaux dépend du
chirurgien traitant ;

Arrét des perfusions sur décision médicale ;

Retrait du cathéter de I'analgésie péridurale généralement a J1 ;

La sortie est décidée par le chirurgien aprés la concertation du médecin

anesthésiste.

Protocole de réhabilitation améliorée (Groupe B)

Phase préopératoire

Les patients de ce groupe bénéficient de I'application du programme de la

réhabilitation améliorée. La conduite du protocole au niveau du service de la chirurgie

A, est comme suit :

V.7.3.1 Consultation de chirurgie

Information sur le programme de Ila  réhabilitation améliorée et
explication du chemin clinique ;

Information sur le déroulement de l'acte chirurgical, d’éventuelles
complications et 'obtention d’'un deuxieme consentement éclairé
Evaluation fonctionnelle : OMS score et L'indice de comorbidité de
Charlson (Annexe 1)

Evaluation nutritionnelle : BMI, taux de I'albumine, le Score mini nutritional
Assessment (MNA) (ANNEXE2)

Immunonutrition
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Consultation d’anesthésie

Information sur le programme de la réhabilitation améliorée et ses
impératifs anesthésiques

Réévaluation et information sur les potentiels risques anesthésiques ;
Elaboration d’une stratégie de gestion des risques potentiels ;

Arrét du tabac et de I'alcool idéalement 4 a 6 semaines avant I'intervention

Jour d’admission

Informations supplémentaires sur ERAS ;

Pas de préparation digestive ;

Suite des préparations préopératoires: Adaptation des traitements,
correction des Anémies ...

L'arrét de l'alimentation: le dernier repas jusqu'a six heures avant
I'intervention;

Prémédication : pas de prémédication, Hydroxyzine dichlorhydrate si

nécessité sans dépasser 50mg

Jour de l'intervention

Jeline préopératoire : Liquide chargé en glucides, (I'eau sucrée) deux heures avant

I'intervention.

V.7.3.5

Prise en charge anesthésique

Administration d’une dose unique de corticostéroides: 8 mg de
dexamethasone ;

Antibioprophylaxie selon les recommandations SFAR 2017 (ANNEXE. 3) ;
Mise en place d'un cathéter d’analgésie péridurale thoracique (T6 — T10,
selon le geste chirurgical);

Anesthésie générale balancée ;

Entamer I'analgésie multimodale ;

Remplissage vasculaire peropératoire restreint (20 ml.kg-1 dans la 1lére h
suivi de 6 ml.kg-1.h-1)

Utilisation des vasopresseurs en premier plan pour la gestion de la chute

moyenne de la pression artérielle<20% de la ligne de base ;
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Lutter contre I’hypothermie

Retrait de la sonde naso-gastrique si I'opérateur I'a indiqué avant
I'extubation

Utilisation prophylactique d'Odansetron (4 mg) pour prévenir les nausées

et les vomissements postopératoires apres évaluation du risque

Prise en charge chirurgicale

Incisions mini-invasives ou laparoscopie ;

Pas de sonde gastrique sauf exception, a enlever a la fin d’intervention ;
Infiltration des plaies chirurgicales avec de la bupivacaine ;

Pas d'utilisation systématique de drains abdominaux.

Post opératoire

Poursuivre I'analgésie péridurale a JO ;

Mastication de gomme en post opératoire immédiat ;

Apport intraveineux glucosé a JO;

Premiéres boissons orales a 2 h apres la chirurgie,

Lever précoce (>2 h hors du lit) ;

Prise alimentaire semi-solide dans les 24h (précoce) ;

Apport oral augmenté a partir de J1;

Thromboprophylaxie a partir de J1 ;

Ablation précoce de la sonde urinaire ;

Retirer la péridurale a J2 et renforcer I’analgésie multimodale ;
Régime normal ;

Arréter précocement I'administration des solutés par voie intraveineuse ;

Extension de la mobilisation.

Critéres de sortie

Douleur contrélée par voie orale ;
Alimentation solide et bien controlée ;
Pas de perfusion ;

Transit rétabli ;
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— Aucun signe infectieux ;
— Patient acceptant la sortie ;
— Ré hospitalisation possible sur le plan organisationnel en cas de

complication.

V.8 Evaluation
L’évaluation des deux approches se fait en peropératoire, en postopératoire et
jusqu'a 30 jours de la sortie :

L’évaluation intéresse essentiellement :

La morbimortalité en peropératoire et en post opératoire selon la
classification des complications chirurgicales de Clavien-Dindo Strasberg
(Annexe.4)

— La durée de I'hospitalisation ;

— Les réadmissions ;

— Le cout medico-économique.

V.9 Collecte des données et analyse statistique

Les données sont collectées sur des fiches de recueil individuelles puis transférées
sur le logiciel SPSS afin d’étre exploitées (Annexe 5).
L'analyse des résultats est réalisée par le logiciel SPSS statistics 26.0. Nous utilisons
les outils de statistique descriptive et ceux de la statistique analytique (inférentielle).
La distribution de nos variables est exprimée, essentiellement en :
— Fréquence et pourcentage pour les variables qualitatives ;
— Moyenne, médiane (mesures de localisation) et écart type (mesure de
dispersion) pour les valeurs quantitatives.
L’analyse des associations entre les variables est assurée par :
— Le test de Khi-2, avec le V de Cramer pour évaluer l'intensité de cette
association, pour les variables qualitatives ;
— La corrélation de Pearson (r) et la régression linéaire simple, entre deux
variables quantitatives.

La comparaison des moyennes est assurée par :
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— Le test-t de student pour la comparaison entre deux moyennes (variable
guantitative avec une variable qualitative a deux niveaux) ;

— Le test de variance ANOVA (ANnalysis Of Variance) pour la comparaison
entre plus de deux moyennes (variable quantitative avec une variable
gualitative de plus de deux niveaux), suivi par la réalisation des tests post-
hoc pour indiquer quels groupes de la variable qualitative se distinguent
(annexe.)

Nous nous sommes imposé une limite de confiance de 95 %. Nos résultats sont

significatifs si p (marge d’erreur) est inférieur ou égal a 0,005
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VI. RESULTATS

VI.1 Préambule

Sur une période qui s’étale du mois de novembre 2020 a octobre 2022, cent trente
patients dont I'age est > 65 ans, candidats a un traitement chirurgical pour un cancer
digestif admis au service de chirurgie générale « A », ont été inclus dans notre
protocole d’étude. Randomisés en deux groupes égaux de 65 patients, selon le mode
de la prise en charge dés leur arrivée en consultation :

Groupe A : Prise en charge conventionnelle

Groupe B : Prise en charge selon le programme de réhabilitation améliorée (ERAS).

Ce travail a pour objectif principal d’évaluer I'impact du programme de la
réhabilitation améliorée (ERAS) dans la prise en charge chirurgicale des cancers
digestifs chez le sujet agé. Cette évaluation intéresse :

— La morbi-mortalité : Complications mineurs et majeurs en per et
postopératoire ;
— Le taux de réadmission ;
— Ladurée de séjour;
— Limpact medico-économique : le cout.
Les patients inclus dans la cohorte ont été soumis a une analyse statistique afin de

déterminer les caractéristiques épidémiologiques des groupes.

VI.2 Données démographiques

Les données recueillies ont permis d’identifier les caractéristiques

épidémiologiques de notre cohorte.

VI.2.1 Age

En ce qui concerne I'age, le critere d’inclusion dans notre étude est que les patients
soient agés de 65 ans et plus , candidats a un traitement chirurgical curatif d’un
cancer digestif sus ou sous mésocolique, programmés au service de chirurgie générale
« A » du chu de Constantine.

Dans notre série, I’'age minimal est 65 ans, 'age maximal est 86 ans, ceci a donné
une moyenne d’age de 71,49 + 4,97 ans; avec une moyenne de 71,74 + 5,19 ans

pour le groupe CLASSIQUE versus 71,33 £ 4,75 pour le groupe ERAS.
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La répartition des patients des deux groupes selon I'dge n’est pas

statistiquement significative (p=0 .60) (Tab. 4).

Tableau 4: Moyenne d’dge en fonction du groupe

Groupe N Moyenne * écart type P
CLASSIQUE 65 71,74 # 5,19 ans 0,60

ERAS 65 71,33 + 4,75 ans 0,60

Total 130 71,49 # 4,97 ans 0,60

L'analyse par tranche d’age de 05 ans a permis de montrer que :

51,53 % des patients sont agés entre 65 ans et 70 ans ;

— 29,23 % des patients ont un age compris entre 71 et 75 ans ;

13,07 % des patients ont un age compris entre 76 et 80 ans ;
4,61% des patients ont un age compris entre 81 et 85 ans ;
1,53 % ont un age plus de 85 ans. (Fig. 13).
Il est a noter que les tranches d’age les plus représentées dans notre série lors de
la subdivision de la variable age par tranche de cing ans, sont celles de 65 a 70 ans et

de 71 a 75 ans ; la tranche d’age la moins représentée est celle des plus de 85 ans.

60,00%
51,5...
50,00%
40,00%
o 29,23%
30,00%

20,00%
13,07%

10,00%
4,61%

- 1,53%
0,00% E—

65-70 71-75 76-80 81-85 86-90

Figure 13: Distribution en fonction des tranches d’dge
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VI.2.2 Genre

Une prédominance masculine est notée dans notre ensemble des patients
recrutés, le sexe ratio est de 1,45 ; soit un taux de 59,2% pour les hommes (n=77)

versus 40,8% pour les femmes (n=53) (Fig. 14).

GENRE

EmFEMMES mHOMMES

Figure 14: Répartition selon le genre

Il est a signaler que la répartition du genre entre les deux groupes est

statistiquement non significative (p=0,37) (Tab. 5).

Tableau 5: Répartition du genre dans les deux groupes

Groupe HOMMES FEMMES P

CLASSIQUE 41 24 0,37
ERAS 36 29 0,37
Total 77 53 0,37

Dans nos resultats , la moyenne d’age du genre masculin est de 70,99 + 4,74 ans

versus 72,23 £ 5,24 ans pour le genre féminin, la différence n’est pas statistiquement

significative (p = 0,17).
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Provenance des malades

Les malades proviennent essentiellement des wilayas de Constantine (43,10 %),

de Skikda (20 %), d’Oum El Bouaghi (11,5 %) et de Mila (10%) (Fig. 15).

Provenance

Figure 15: Provenance des malades

La répartition des patients dans les deux groupes de prise en charge classique et

ERAS est indépendante de leur provenance (P=0,1)

Vi.2.4

Mode d’orientation a la consultation

Les patients inclus dans notre série sont orientés a la consultation de la chirurgie

A pour une prise en charge chirurgicale spécialisée des cancers digestifs. IIs nous sont

confiés dans :

43,10 % des cas par des chirurgiens ;
21,5% des cas par des services d’oncologies ;
18,5% des cas par des services médicaux ;

16,90% des cas par des services de gastro-entérologies (Fig. 16)
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Mode d'oriontation

CHIR GASTRO MEDECIN ONCO

Figure 16: Distribution des patients en fonction du mode d’orientation a la
consultation
Le mode d’orientation des patients par les collaborateurs ne varie pas en fonction

des deux groupes de prise en charge (p=0,71).

VI.2.5 Body mass index (BMI)

Dans cette cohorte un body mass index « BMI » ou I'indice de masse corporelle «
IMC » a été calculé selon la formule suivante :
Poids / Taille?, exprimé en kg/m2.
Sachant que :
— Le poids idéal représente un BMI entre 18,5 et 24,9 kg/m?;
— Une dénutrition est définie par un BMI <18 kg/m?;
— Une surcharge pondérale est définie par un BMI entre 25 et 30 kg/m?;
— Une Obésité est définie par un BMI >30 kg/m?;
D’aprés nos résultats, la moyenne du BMI de nos patients est de 24,61 + 4,02
kg/m? avec des extrémes allant de 17 & 37,63 Kg/m?2. A I'analyse on observe :
— Un BMI < 18 kg/m? a été retrouvé chez 3,07% des cas (n=4) ; ce sont des
patients dénutris;
— Un BMl idéale entre 18 et 24,9 kg/m? est noté chez 71 patients (54,61%) ;

— Une surcharge pondérale a été observée chez 46 des patients (35,38%) ;
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— Une obésité avec un BMI > 30 kg/m? a été retrouvée chez 6,9 % des cas

(n=9) (Fig. 17)

< 18 Kg/m2 18-24,9 kg/m2 25-30 Kg/m2 >30 Kg/m2

Figure 17: Distribution des patients en fonction de BMI
Le BMI dans notre série ne varie pas de facon significative en fonction du sexe (le
test de student [t] = -6,80, p = 0,49) avec une moyenne de 24,41 + 3,49 kg/m2 pour
les hommes (n=77) et 24,90 + 4,71 chez les femmes (n=53).
Il est a noter que le BMI ne varie pas de fagon statistiquement significative avec le

type de la prise en charge classique ou ERAS (p=1,56).

VI.2.6 Données générales comparatives

Au total, les paramétres démographiques sont en générale comparables dans les

deux groupes, statistiquement dit, ces 2 groupes sont appareillés (Tab. 6).

Tableau 6: Données démographiques des deux groupes

CLASSIQUE ERAS P
NOMBRE DES PATIENT 65 65
AGE (ans) 71,74 + 5,19 ans 71,33 + 4,75 ans 0,60
GENRE (H/F) 41/24 36/29 0,37
BMI (Kg/m?) 24,11+ 3,71 2511+ 4,24 1,56
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VI.3 Consultation et évaluation préopératoire
L’ensemble des patients de notre série ont bénéficié d’'une consultation et d’'une
évaluation préopératoire a la fois chirurgicale et anesthésique selon le protocole établi

pour chacun des deux groupes de prise en charge aprés la randomisation.

VI.3.1 Période d’inclusion

Du mois de novembre 2020 au mois d’octobre 2022, c’est la période de mars a juin
2022 qui a connu le plus de recrutement soit 23,84 % de la cohorte des patients inclus
dans I'étude (n=31). A noter également que sur les vingt-quatre mois de I'étude, c’est
le quadrimestre de juillet a octobre 2021 qui a connu le moins d’inclusion avec

6,92 % des patients recrutés (n=9) (Fig. 18).

Periode de consultation

JUILL-OCTOB22

MARS-JUIN22

NOV-FEV 22

JUILL-OCTOB21

MARS-JUIN21

NOV-FEV 21

0,00% 5,00% 10,00% 15,00% 20,00% 25,00% 30,00%

Figure 18: Répartition des patients selon la période de recrutement

VI.3.2 Motif de consultation

Notre cohorte a colligé 130 sujets agés qui se sont présentés a la consultation de
la chirurgie A pour une prise en charge chirurgicale curative d’un cancer digestif sous
ou sus mesocolique. La répartition des patients selon le motif de consultation et le
type du cancer digestif a été la suivante :

— Cancers de I'estomac chez 14,16 % de nos patients (n=19) ;
— Cancer duodénal chez 0,7% des patients (n=1) ;

— Cancers du pancréas chez 13,84 % des patients (n=18) ;
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— Cancers du carrefour billio-pancreatique (Ampullome vateriens) chez 6,1%
des patients (n=8) ;
— Cancers des voies biliaires chez 16,15% des patients (n=21) ;

— Cancers colorectaux chez 48,46 % des patients (n=63) (Fig. 19)

Type de cancer

6%

W ESTOMAC H DUODENUM PANCREAS
m VOIES BILIAIRES m COLORECTAUX m AMPULOME

Figure 19: Répartition des patients en fonction du type de cancer digestif
La distribution des patients en fonction de leurs pathologie cancéreuse sur les deux
groupes de prise en charge classique et ERAS est statistiquement non significative
(p=0,87).
A signaler que dans notre série les moyennes d’Age des patients ne varie pas en

fonction de la pathologie cancéreuse digestive (p=0,07) (Tab. 7).

Tableau 7: Moyenne d’Age en fonction de la pathologie cancéreuse

Age (Moy + écart type) N

CANCER GASTRIQUES 73,68 = 5,37 ans 19 0,07
CANCERS PANCRETIQUES 69,33 + 3,66 ans 18 0,07
CANCERS BILIAIRES 72,05 £5,05 ans 21 0,07
CANCERS COLO-RECTAUX 71,62 £5,08 ans 63 0,07
CARFOUR BILIOPANCREATIQUE | 69,38 + 3,09 ans 8 0,07
CANCERS DUODENAUX 66 ans 1 0,07
TOTAL 71,49 + 4,97 ans 130
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VI.3.3 Documentation anatomo-pathologique préopératoire

En matiere des cancers digestifs, en préopératoire, I'anatomo-pathologie ne peut
étre documentée que dans les cancers colorectaux, cancers gastriques et les cancers
du carrefour bilio-pancreatique. Dans notre cohorte on a eu les résultats
suivants (Fig. 20) :

VI.3.3.1 Pour les cancers colorectaux
— 96,82 % des cas sont des adénocarcinomes (n=61) ;

— 1,58 % descas sontdes GIST (n=1);

— 1,58% des cas sont des sarcomes (n=1).

VI.3.3.2 Pour les cancers gastriques
— 84,21 % des cas sont des adénocarcinomes (n=16) ;

— 15,78% des cas sont des GIST (n=03).

VI.3.3.3 Pour les cancers du carrefour bilio-pancréatique

— 100% des cas sont des adénocarcinomes

Anathomo-pathologie préoperatoire

cancers

colorectaux cancers

gastriques cancers du
carrefour bilio-
pancreatique

EADK mGIST mSARCUM

Figure 20: Diagnostic anatomo-pathologique en préopératoire en fonction du

cancer

VI.3.4 Antécédents pathologiques

Il s’agit d’antécédents médicaux et chirurgicaux.
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VI1.3.4.1 Antécédents médicaux

Les malades sans antécédents pathologiques particuliers représentent un

pourcentage de 18,5% (n=24) alors que les patients qui ont des antécédents

pathologiques médicaux sont de 81,5% des cas (n= 106) (Fig. 21)

ATCD MEDICAUX

W Sans ATCD mAvec ATCD

Figure 21: Proportion des antécédents médicaux

Les pathologies médicales associées retrouvées dans notre série sont représentées

par (Fig. 22) :

Une hypertension artérielle dans 57,69% des cas (n=75) ;
Un diabéte dans 33,07% des cas (n=43) ;

Une insuffisance respiratoire dans 6,90% des cas (n=9) ;
Une cardiopathie dans 18,46% des cas (n=24) ;

Une atteinte rénale dans 3,84% des cas (n=5) ;

Une atteinte neurologique dan 1,53% des cas (n=2)

D’autres pathologies dans 3,84% des cas (n=5)
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Figure 22: Différents antécédents médicaux associés

VI.3.4.2 Antécédents chirurgicaux

Des antécédents chirurgicaux ont été recensés chez 17,69% de nos patients (n=22)

(Fig. 23) :

Appendicectomie chez 18,18% des patients avec des antécédents
chirurgicaux (n=4) ;

Cholécystectomie chez 27,27 % des patients avec des antécédents
chirurgicaux (n=5) ;

Césarienne chez 27,27 % des patients avec des antécédents chirurgicaux
(n=5) ;

Thyroidectomie chez 18,18% des patients avec des antécédents
chirurgicaux (n=4) ;

Kyste hydatique de foie chez 4,54 % des patients avec des antécédents
chirurgicaux (n=1) ;

Kyste de I'ovaire chez 4,54 % des patients avec des antécédents chirurgicaux
(n=1);

Perforation d’ulcere chez 4,54 % des patients avec des antécédents
chirurgicaux (n=1) ;

Pontage biaortocave chez 4,54 % des patients avec des antécédents

chirurgicaux (n=1).
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Figure 23: Différents antécédents chirurgicaux
La répartition de et ces antécédents pathologiques en fonction des groupes de
prise en charge classique ERAS est non significative (p=0,82)
A noter également, dans notre cohorte la distribution des antécédents
pathologiques ne varie pas de facon significative en fonction de I'dge (p=0,28), le

genre (p=0,06), le BMI (p=0,38) et la pathologie cancéreuse (p= 0,067).

VI.3.5 Classification ASA

Apres I’évaluation clinique et paraclinique, les patients recrutés sont classés selon
la Classification ASA (American Society of Anaesthesiologists), qui permet de classer
les patients:

— ASA | représente un pourcentage de 18,5 % (n=24);
— ASA Il représente un pourcentage de 67,70 % (n= 88);
— ASAlll avec un taux 13,8% de (n=18) (Fig. 24)
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Classification ASA
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Figure 24: Répartition en fonction de la classification ASA
Il est a noter que, la classification ASA ne varie pas significativement avec la

stratégie de la prise en charge (p=0,52) (Tab. 8).

Tableau 8: Répartition en fonction de la classification ASA

TOTAL ERAS CLASSIQUE P
ASAT 185% (n=24) 21,53% (n=14) 15,38% (n=10) 0,52
ASAIl 67,70 % ( n=88) 63,07% (n=41) 72,30% (n=47) | 0,52
ASAIIl 13,8% (n=18) 15,38 % (n=10) 12,30% (n=8) 0,52

La répartition de notre effectif en fonction de la classification ASA ne varie pas
significativement en fonction de la pathologie cancéreuse d’admission (p=0,97).

On a noté par contre que la classification ASA differe en fonction des moyennes
d’Age de nos patients de facon significative (F= 4, 405, p=0.014*) ; selon les tests post-

hoc de Tukey, les malades de la classe ASA | sont les plus jeunes (69,04 + 2,31 ans).

VI.3.6 Indice de comorbidité de Charlson

L'indice de comorbidité de Charlson (ICC) permet de quantifier le risque de
mortalité a 1 et 10 ans sur la base de I'analyse des comorbidités et de I'dge.
La moyenne de l'indice de charlson dans notre série est de 5,69 + 1,62 avec une
valeur minimale de 2 et maximale de 12 :
—  2,3% (n=3) de I'effectif a un ICC entre 1et?2
— 21,53%( n=28) de I'effectif a un ICC entre 3-4
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— 76, 15% (n=99) de I'effectif a un ICC entre >=5 (Tab. 9)

Tableau 9: Indice de comorbidité de Charlson (ICC)

Icc Mortalité a une année N (%)
1-2 26% 2,32%
3-4 52% 1,53%
=5 85% 76,15%

L’ICC ne varie pas de facon significative ni avec le genre (p= 0,37) ni avec le groupe
de prise en charge (p=0,6) ni le type de cancer digestif (p=0,1).
A noter, par ailleurs, que la valeur de ICC est significativement corrélée a I'age (P=

0,00*) selon une régression linéaire.

VI.3.7 Evaluation nutritionnelle

En plus du body mass index (BMI), I'évaluation de I'état nutritionnel des malades
s’est basée également sur le dosage de bio marqueurs : 'albumine et par le calcul du

Score mini nutritionnel Assessment (MNA).

V1.3.7.1 Albumine
Le taux sérique moyen était de 34,17 £ 5,55 g/l avec une valeur minimale de 21 g/I
et maximale de 55 g/I. A I’analyse on observe:
— Une Albuminémie < 30g /| a été retrouvé chez 20,76 % des cas (n=27) ; ce
sont des patients classé selon ce parametre biologique comme dénutris ;
— Une Albuminémie entre 30g /I et 35 g/l a été retrouvé chez 34,61 % des
cas (n=45) ; ce sont des patients classé comme modérément dénutris
— Une Albuminémie entre 35 g/l et 50g/L a été retrouvé chez 44,61 % des
cas (n=58) ; ce sont des patients classé avec un statut nutritionnel normal

(Fig. 25)
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Taux d'albumine

<30g/I 30-35g/I 35-55g/L

Figure 25: Stratification des patients en fonction du taux de I'albumine
Dans notre cohorte, le taux de I'albumine sérique, ne varie pas significativement
avec I'age (p = 0,23), le genre (p = 0,17) de nos patients et les groupes de prises en
charges classique ou ERAS (p= 0,25).
Cependant la variation de I'albuminémie est statistiquement significative selon la
pathologie cancéreuse digestive (F= 8,18 , p=0,00*) ; selon les tests post-hoc de
Tukey, les malades les plus dénutris qui ont le taux d’albumine le plus bas (28,53 +4,

45 g/L), sont ceux qui ont un cancer gastrique (Fig. 26) .
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Figure 26: Variation de I’'albuminémie en fonction de type du cancer
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Egalement, il y a une corrélation statistiquement significatif (p= 0,00*) entre le taux

d’albumine et le BMI (Fig. 27).
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Figure 27: Régression linéaire entre I'albumine et le BMI

VI.3.7.2 Score Mini Nutritional Assessment (MNA)
Le MNA est un score qui permet de dépister et évaluer I’état nutritionnel des
patients agés plus de 65 ans.
La valeur moyenne de MNA dans notre cohorte est de 21,40 + 3,28 points avec une
valeur minimale de 14,5 points et maximale de 27 points :
— 27,69% de I'effectif (n=36) a un MNA entre 24 et 30 points;
— 66,15% (n=86)a un MNA entre 17 et 23,5 points ;
6,15% (n=8) a un MNA < a 17 points (Tab. 10)

Tableau 10: Etat nutritionnel en fonction de MNA

MNA Etat nutritionnel N (%)
24-30 Normal 27,69%
17- 23,5 Risque de malnutrition 66,15%
<17 Mauvais 6,15%
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A signaler que dans notre collectif le MNA ne varie pas selon le genre (p=0,13) ni
selon le groupe de la prise en charge (p=0,1), cependant sa variation est sensible selon
le type de cancer (F=5,53, p=0,00*) ou la moyenne la plus faible est chez les patients
avec une néoplasie gastrique (18,34+2,51 points).

Cette valeur est corrélée au taux sérique de l'albumine (p=0,00) et de BMI
également (p=0,00*) ; elle est inversement corrélée a I’age (p=0,00*) des patients et

au score de Charlson (p=0,00*) (Fig. 28, 29)

R? Linéaire = 0,157
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Figure 29: Régression linéaire inversée de MINA selon ICC
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VI.3.8 Immunonutrition

27,69% des patients de groupe ERAS (n=18) ont eu une immunonutrition en
préopératoire. L’administration est indépendante du statut nutritionnel, Ila

classification ASA, de I'age et du type de cancer (P>0,05) (Fig. 30)

IMMUNONUTRITION

mOul
m NON

Figure 30: Répartition de I'immunonutrition dans le groupe ERAS

VI.3.9 Evaluation fonctionnelle

L’évaluation fonctionnelle est assurée par I'indice de performance de 'OMS. C’est
un score utilisé dans les évaluations oncogériatriques. Il informe sur le niveau d’état
général.

Dans notre cohorte on a:

— 50,76% (n=66) des patients ont un score a 0 : Activité normale

— 37,69% (n=49) des patients ont un score a1 : Réduction minime de I'activité

— 10,76% (n=14) des patients ont un score a 2 : Réduction de plus de 50% de
I’état générale ;

0,76% (n=1) des patients ont un score a 3 (Fig. 31)
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Figure 31: Répartition selon I'indice de performance OMS
A signaler que l'indice de performance (OMS) dans notre étude ne varie pas de
facon significative avec le genre (p=0,18) ni avec le groupe de prise en charge (p=0,56)
ni avec le type de cancer (p=0,31).
Cependant il varie sensiblement avec : L’age (F=18,87 ; p=0,00%*), le MNA (F= 8,75 ;
P=0,00*) et I'indice de comorbidité de Charlson (p=0,00*) (Fig. 32, 33, 34)

814

787

Moyenne de AGE
3

727

69

SCOREOMS

Figure 32: Variation de I'OMS en fonction de I'dge
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Figure 33: Variation de I'OMS en fonction du MNA

Moyenne de CHARLS

Figure 34: Variation de I’'OMS en fonction du ICC

VI.3.10 Anémie / Hémoglobine

L’objectif principal de dosage de I’hémoglobine est de déceler les états d’anémie

préopératoire.
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La valeur moyenne de I’hémoglobine dans notre série est de 11,75 +1, 4 g/dl avec

des extrémes allant de 8,5 g/dl a 15g/dI.

Cette moyenne est de 11,81 + 1,50 g/dl chez les hommes avec :

72,72% (n= 56) considérée comme anémique vu qu’ils ont un taux

d’hémoglobine au-dessous de 13 g/dl ;

5,1% (n = 4) de I'effectif masculin est en anémie sévére avec une Hb < 10g/dI

Pour les femmes la moyenne est de 11,66 * 1, 34 g/dl avec :

47,16 % (n= 25) considérée comme anémique vu qu’ils ont un taux

d’hémoglobine au-dessous de 12 g/dl ;

7,5% (n =4) de I'effectif féminin est en anémie sévére avec une Hb < 10g/dI

(Tab. 11)

Tableau 11: Taux d’hémoglobine en fonction de genre

N Hb moyenne Anémie Anémie sévére
Hommes 77 11,81 =1, 50 g/dl 72,72% (n=56) 47,16 %( n=25) 51% (n=4)
Femmes 53 11,66 +1, 34 g/dl 62,30% (n=81) 75% (n=4)
Total 130 11,75 =1, 4 g/dl 6,15% (n=8)

A noter que la moyenne du taux de I’hémoglobine dans notre série :

ne varie pas avec le genre (p=0,55), ni avec I'age (p=0,46)

varie de facon sensible selon le type de cancer digestif (F=4,94, p= 0,00 *).

Les tests post hoc de Tukey indiquent que la variation des moyennes est

surtout entre les cancers gastriques ou ils ont les moyennes les plus basses

(10,90 + 1,11 g/dl) (Fig. 35) par rapport aux autres types néoplasiques.
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Figure 35: Variation de I’lhémoglobine en fonction du type de cancer
3.10. Délai de la prise en charge chirurgicale

Le délai entre la consultation de chirurgie et I'intervention est en moyenne de 22,55
1 10,29 jours avec des extrémes de 5 jours et de 56 jours.

Ce délai ne varie pas de fagon impactante selon le genre (p=0,80) ni le groupe de
prise en charge (P=0,5) ni la classification ASA (F=1,38, P=0,25).

La variance de ce délai, cependant, est statistiquement sensible avec le type de
cancer digestif a opérer (F=6,34, p=0,00*). Les tests post hoc de Tukey, indiques que
la variation de moyennes est plus courte pour les cancers pancréatiques (13,94 £ 5,79

jours) et plus prolongée pour les cancers gastriques (27,37 + 9,99 jours) (Fig. 36)
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Figure 36: Variation de délai de prise en charge en fonction de type du cancer

VI.4 Admission et prise en charge préopératoire
VI.4.1 Délai entre admission et intervention

Apres I"évaluation anesthésique et chirurgicale des patients, une préparation est
assignée selon les données recueillies et les délais probatoires des gestes chirurgicaux.
Les malades sont admis dans le quasi majorité des cas et de facon systématique
selon leur classification ASA :
— ASA | : 24 heures avant l'intervention; ASA Il : 48 heures avant
I'intervention ;
— ASAIIl : Au moins 72 heures avant l'intervention.
Cependant, dans notre travail, la durée entre I’hospitalisation et I'intervention est
comme suit :
— Une journée chez 18% de notre effectif (n=24), tous ASA | ;
— Deux journées 60,76% de notre effectif (n=79), tous ASA Il ;
— Trois journées 16,15% de notre effectif (n=21), 12 ASAIlll et 9 ASAIl ;
— Quatre journée 4,61 % de notre effectif (n=6) tous ASA Il (Tab. 12).

94



Chapitre IV : Résultats

Tableau 12: Répartition de I'effectif en fonction du délai entre I'admission et

I'intervention
Durée Effectif (%)
1j 18%
2j 60, 76%
3j 16,15%
4j 4,61 %,

Ce délai est indépendant de I'age (p= 0,08), du genre (p= 0,56), le groupe de prise
en charge (p= 0,006) et de la pathologie cancéreuse (p= 0,55). Cependant le délai
entre 'admission et I'intervention varie de fagon significative avec : La classe ASA (p=

0,00 *) et I'indice de comorbidité de CHARLSON (p=0,00%).

VI.4.2 Information

En plus des informations et des eclairssicements fournis a I’'ensemble des patients
des deux groupes randomisés lors des différentes consultations de chirurgie et
d’anesthésie un supplément de renseignements est assuré le jour de 'admission a la

totalité des malades inclus (100%, n=130).

VI.4.3 Optimisation du taux de I'albumine

La perfusion de I'albumine en préopératoire a intéressé I'ensemble des patients
inclus qui ont un taux d’albumine de moins de 30g/dl, représentée par un taux de
20,76% de I'effectif (n=27).

Le taux des patients ayant regu I'albumine, ne varie pas significativement en
fonction de I'age (P=0,29), de groupe de prise en charge (p=0,80) ou avec la
classification ASA (P=0,91).

Il varie en I'occurrence, significativement avec le type de cancer digestif (p=0,04*)
ou le taux le plus élevé des patients perfusés en albumine est celui des cancers

gastriques (Tab. 13).
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Tableau 13: Optimisation du taux de I'albumine en fonction du type de cancer

CANCER Effectif (N)
GASTRIQUE 14
COLORECTAL 8
PANCREATIQUE 3
BILIAIRES 1
CARREFOUR BILIOPANCREATUE 1

VI.4.4 Prise en charge de I'anémie

L’hémoglobine cible dans notre série est de 10g/dl. L'optimisation du taux de
I’'hnémoglobine a intéressée 6,15% (n=8) de I'effectif exclusivement assurée par
transfusion sanguine (100%).

Cette optimisation ne varie pas en fonction de la prise en charge ERAS ou
CLASSIQUE (p=0,35) ou avec le type de cancer digestif (p=0,21). La prise en charge ne
varie pas en fonction de la pathologie néoplasique pour des taux d’hémoglobine

<10g/dl (p=0,57) (Tab. 14)

Tableau 14: Répartition en fonction de type de cancer et de la prise en charge

CANCER ERAS CLASSIQUE P
GASTRIQUE 2 1 0,57
COLORECTAL 2 2 0,57

0,57
DUODENAL 0 1

VI.4.5 Préparation colique

48,46% de notre effectif présente un cancer colorectal (n=63) avec une répartition
selon le groupe de prise en charge statistiquement non significative (p= 0,15) (Tab.

15).
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Tableau 15: Répartition des cancers colorectaux en fonction de la prise en charge

CANCER ERAS CLASSSIQUE P
COLIQUE 15 16 015
RECTAL 16 16 0,15
TOTAL 31 32 0,15

Dans notre cohorte la préparation colique a intéressé 36,92% de la totalité de nos

patients avec:

— L’ensemble des cancers colorectaux du groupe classique. 50,79 % de la

totalité des cancers colorectaux (n=32)

— Le cancer rectal dans le groupe ERAS. qui représente 25,39% des cancers

colorectaux (n=16) (Fig. 37)

PREPARATION COLIQUE

SANS PREPARATION

m CLASSIQUE m ERAS

Figure 37: Préparation colique des cancers colorectaux en fonction de la prise en

charge

VI.4.6 Jelne préopératoire

Selon le protocole d’étude, le jeline préopératoire est de :
— Pourle groupe ERAS : le dernier repas jusqu'a 06heures avant I'intervention
pour les solides, et 02 heures pour les liquides.
— Pour la chirurgie CLASSIQUE le jeun est stricte a partir de 20heures aussi

bien pour les solides que pour les liquides.
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Nos résultats sont comme suit (Fig. 38) :
Le jeline préopératoire pour le groupe ERAS :

— 78,46% (n =51) des patients ERAS le jeline est conforme au protocole ;

— 21,53% (n=14) des patients ERAS le jeline est entre 8 heures et 10 heures.
Le jeline préopératoire pour le groupe classique :

— 100% de l'effectif du groupe classique le jeline est de 10 heures et plus.

JEUNE PREOPERATOIRE
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Figure 38: Jeline préopératoire en fonction du groupe de prise en charge

VI.4.7 Apports carbohydratés

Exclusivement, L'ensemble des patients de groupe ERAS a I'exception des
patients diabétiques de ce groupe ont pris des solutions sucrées 2h avant

I'intervention qui représente 35,38% de I'effectif global (n=46) (Fig. 39)
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Figure 39: Répartition de la prise des boissons carbohydratées en fonction des

groupes de prise en charge
VI.4.8 Prémédication

17,69% (n=23) de notre cohorte a eu une prémédication pharmacologique a base
de HYDROXYSINE (ATARAX*). La prémédication ne varie pas en fonction de groupe de
prise en charge (p=0,29) (Fig. 40), de I'age (p=0,12), de type de cancer (p=0,9) ni avec
la classification ASA (p=0,48)
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Figure 40: Répartition de la prémédication en fonction du groupe de prise en

charge
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VI.5 Prise en charge peropératoire
La prise en charge peropératoire de I’ensemble des patients intéresse :
VI.5.1 Antibioprophylaxie

La totalité de notre cohorte a bénéficié d’'une antibioprophylaxie. Elle est assurée
essentiellement par de la Céfazoline 2 g1V lente Dose unique (si durée >4 h, réinjecter

1g). (Tab. 16).

Tableau 16: Antibioprophylaxie en fonction du groupe de prise en charge

ANTIBIOPROPHYLAXIE ERAS  CLASSSIQUE N
OUI (n) 65 65 130
NON () 00 00

TOTAL (n) 65 65 130

VI.5.2 Corticothérapie

46,92% (n=61) de nos patients ont eu de la corticothérapie a l'induction
anesthésique. L'administration des stéroides varie tres sensiblement en fonction du
groupe de prise en charge ou on a pour ERAS 43,06% (n=56) versus 3,84% (n=5) pour
le groupe classique (p=0,00*). Dans le groupe ERAS I"administration des corticoides
est assurée par le DEXAMETHASONE dans 71,42% (n=40), pour le reste28, 57 % (n=16)

c’est méthylprednisone (solumedrol) (Fig. 41)
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Figure 41: Corticothérapie en fonction des groupes de prise en charge

VI.5.3 Prévention des nausées et vomissements (NVPO)

L ‘ensemble des patients de groupe ERAS (100%, n=65) ont eu une prophylaxie pour
les nausées et vomissements de facon systématique, soit par la dexamethasone ou
bien metoclopramide, seuls ou associés. Pour le groupe Classique seulement 13,84%
(n=9) de ce sous-groupe ont eu une prévention pharmacologique des NVPO, tous par
la metoclopramide qui fait que 56,92% de notre série ont eu une NVPO (n=74) (Tab.

17)

Tableau 17: NVPO selon le groupe de prise en charge

NVPO ERAS CLASSSIQUE N
OUI (n) 65 09 74
NON (n) 00 00

TOTAL (n) 65 09 74

VI.5.4 Hypothermie

La prévention par des moyens physiques de I'hypothermie a été assurée chez la
totalité des patients 100% (n=130). Cependant le monitorage de la température a été

assurée seulement chez 6,92% des patients (n=9) tous du groupe ERAS.

VI.5.5 Analgésie

La stratégie analgésique instaurée en peropératoire pour |I'ensemble de nos

patients est comme suit :
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— Analgésie locorégionale type péridurale : 16,2% de I'effectif global (n=21) ;

— Analgésie multimodales non associée avec l'infiltration du site opératoire :
59,2% de I'effectif global (n=77) ;

— Analgésie multimodales associée avec infiltration du site opératoire : 5,4%
de I'effectif global (n=7) ;

— Analgésie a base de morphiniques et paracétamol: 19,2% de I'effectif

global (n=25) (Fig. 42)

Analgésie

EALR m PARACETAMOL
MULTIMODAL SANS INFILTRATION m MULTIMODAL AVEC INFILTRATION

Figure 42: Modalités d’analgésie en peropératoire
La stratégie analgésique instaurée en peropératoire varie de facon trés significative

en fonction de groupe de prise en charge (p= 0,00*) (Tab. 18).

Tableau 18: Modalités d’analgésie peropératoire en fonction de la prise en charge

ERAS CLASSSIQUE
ALR 15 06 21
PARACETAMOL/MORPHINIQUE 00 25 25
MULTIMODAL SANS INFILTRA 45 32 77
MULTIMODAL AVEC INFILTRA 05 02 07
TOTAL 65 65 130

Pour le groupe ERAS la répartition des modes analgésiques per opératoire a été

selon la figure 43.
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Analgésie ERAS
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Figure 43: Modalités analgésiques peropératoires dans le groupe ERAS
Egalement, les stratégies d’analgésie peropératoire varie en fonction du type de
cancer digestif (p=0,001*) ou I’analgésie locorégional a été réalisée dans 95,23%

(n=20) pour les cancers colorectaux.

VI.5.6 Remplissage peropératoire

Un remplissage vasculaire peropératoire restreint selon le Protocole (20 ml.kg-1
dans la 1ére h suivi de 6 ml.kg-1.h-1) a été respecté chez I'ensemble des patients du

groupe ERAS 100% (n=65).
VI.5.7 Techniques chirurgicales
Selon le type du cancer digestif on a eu pour les cancers :

VI.5.7.1 Cancers Colorectaux

Dans notre série, les cancers colorectaux représentent 48,46% de I'ensemble de
I'effectif. La répartition selon la localisation ne varie pas de facon significative avec le
type de prise en charge ERAS ou CLASSIQUE (p= 0,15) (Tab. 19), le genre (p=0,76) ou

la wilaya d’origine des malades (p=0,59).
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Tableau 19: Localisation des cancers colorectaux en fonction de la prise en charge

CANCER COLORECTAUX ERAS CLASSSIQUE N|P

COLON DROIT 08 06 14 0,156
COLON GAUCHE 01 04 05 0,156
SIGMOIDE 06 05 11 0,156
COLON D/G 00 01 01 0,156
HAUT RECTUM 06 04 10 0,156
HAUT MOYEN RECTUM 00 03 03 0,156
MOYEN RECTUM 04 04 08 0,156
MOYEN BAS RECTUM 04 00 04 0,156
BAS RECTUM 02 05 07 0,156
TOTAL 31 32 63 0,156

Cependant, cette répartition varie significativement avec I'age (F=

2,84, p=0,044%*).

Les sujets avec des localisations au bas rectum sont les plus jeunes (67,14 + 1,95 ans).

Selon les localisations de tumeur, la répartition en fonction de la technique

chirurgicale est comme suit (Tab. 20) :

Tableau 20: Répartition de la technique chirurgicale selon la prise en charge

(cancers colorectaux)

CANCER COLORECTAUX ERAS CLASSSIQUE N P
Hemicolectomie droite 08 06 15 0,46
Résection sigmoidienne 06 05 11 0,46
Hemicolectomie gauche 01 04 05 0,46
Colectomie totale 00 01 01 0,46
Résection antérieure 07 03 10 0,46
Résection antérieure avec iléostomie | 07 09 16 0,46
de protection

Amputation abdominopérinéale 02 04 06 0,46
TOTAL 31 32 63
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VI.5.7.2 Gastriques

52,6% de nos cancers gastriques ont eu une gastrectomie totale (n=10) ;
31,6% de nos cancers gastriques ont eu une gastrectomie 4/5 (n=6)

— 15,8 % de nos cancers gastriques ont eu une WEDGE (n=3).

La technique chirurgicale pour le cancer gastrique ne varie pas en fonction du

groupe de prise en charge (p=0,86) mais plutét selon le type anatomopathologique
(p=0,00%).

Techniques chirurgicales

B GASTRECTOMIE TOTALE B GASTRECTOMIE 4/5 WEDIJE

Figure 44: Techniques chirurgicales dans le sous-groupe des cancers gastriques
VI.5.7.3 Cancers pancréatiques

Les cancers pancréatiques représentent 13,84% de notre cohorte (n=18). 17
patients ont bénéficies d’une duodeno-pancreatectomie céphalique (DPC) et un seul

malade d’une splenopancratectomie caudale (n=1). La répartition selon le groupe de

prise en charge est non significative (p=0,87).
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TECHNIQUES CHIRURGICALES

W ERAS mCLASSIQUE

DPC SPC

Figure 45: Techniques chirurgicales pour les cancers de pancréas selon la prise en

charge

VI.5.7.4 Cancers biliaires
16,15% (n=21) de nos patients ont un cancer biliaire. La répartition en fonction de

la technique chirurgicale est comme suit (Tab. 21) :

Tableau 21: Répartition en fonction de la technique chirurgicale en fonction de la

prise en charge (cancers biliaires)

TECHNIQUES ERAS CLASSSIQUE P

BISEGMOIDECTOMIE 08 09 0,5
DPC 01 02 0,5
RESECTION DE LA VOIE BILIAIRE 01 00 0,5
TOTAL 10 11 0,5

VI.5.7.5 Cancer du carrefour bilio-pancréatique
Les cancers du carrefour biliopancréatique représentés par 'ampullome vatérien
qui représente 6,15% (n=8) des patients de notre série. Tous ont bénéficié d’une

duodenopancréaticotomie céphalique (DPC).
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VI.5.7.6 Cancers duodénaux

Dans notre travail on a recruté un seul cancer duodénal qui a bénéficié d’une

duodenopancreatectomie céphalique (DPC).

VI.5.8 Abord chirurgical

Dans notre série 28,5% (n= 37) de notre effectif a eu un abord chirurgical mini-
invasif versus 71,5 %( n=93) non mini-invasif. A signaler qu’aucun de nos malades n’a
été abordé par voie coelioscopique.

La voie d’abord dans notre étude varie en fonction de la stratégie de prise en charge

(p=0,00*) (Tab. 22)

Tableau 22: Voie d’abord chirurgical en fonction de la prise en charge

ERAS CLASSSIQUE N
MINI INVASIF 33 4 37
NON MINI INVASIF 32 61 93
TOTAL 65 65 130

VI.5.9 Transfusion sanguine

85,4% de notre cohorte ont eu une transfusion sanguine peropératoire (n=111)

(Fig. 46)

mOUlI mNON

Figure 46: Répartition de la transfusion sanguine peropératoire
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La transfusion sanguine dans notre série varie sensiblement en fonction de la

stratégie de prise en charge (p=0,025%*). Elle est plus marquée dans le groupe classique

(n=60) versus groupe ERAS (n=51).

Egalement elle varie sensiblement selon le type de cancer digestif (p=0,015*). Les

cancers colorectaux sont les moins transfusés (Tab. 23).

Tableau 23: Répartition de la transfusion en fonction de la pathologie cancéreuse

CANCER oul NON TOoT
GASTRIQUE 16 3 19
COLORECTAL 47 16 63
PANCREATIQUE 18 0 18
BILIAIRES 21 0 21
CARREFOUR BILIOPANCREATIQUE 8 0 08
DUODENAL 01 0 01
TOTAL 111 19 130

VI.5.10 Nombre d’anastomose

Le nombre d’anastomose dans notre étude varie de 0 a 3 selon la répartition

suivante :

— Aucune anastomose chez 19,2% des patients (n=25) ;

— Une anastomose chez 45,4% des patients (n=59) ;

— Deux anastomoses chez un seul malade (n=01) ;

— Trois anastomoses chez 34,6% des malades (n=45).
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B ZERO mUN DEUX mTROIS

Figure 47: Répartition selon le nombre d’anastomoses
Ce nombre ne varie pas avec le type de la prise en charge ERAS ou classique
(p=0,66), cependant il varie sensiblement avec le type de cancer (p=0,00*) et la

transfusion sanguine (p=0,016*).

VI.5.11 Drainage gastrique peropératoire

59,2% de nos patients (n= 77) ont eu une sonde gastrique en peropératoire et qui
a été été enlevée a la fin de I'intervention chez 3 malades.
Le drainage gastrique peropératoire varie de facon significative en fonction de la

stratégie de prise en charge (p= 0,00* ) ERAS ou CLASSIQUE (Tab. )

Tableau 24: Répartition de drainage gastrique en fonction de la prise en charge

PAS SNG SNG ABLATION SNG FIN INTERVENTION
ERAS 42 23 3 65
CLASSIQUE 11 54 0 65
TOTAL 53 77 3 130

Aussi, il est réalisé, dans notre série en fonction de la pathologie cancéreuse
(P=0,00%*). Il est absent surtout dans les cancers colorectaux ol 58,73% des patients
avec cette néoplasie n’ont pas eu de sonde gastrique (n=37) versus 41,26% (n=26).

(Fig. 48)
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SONDE GASTRIQUE

)
B . &

CANCERS CANCERS CANCERS CANCERS CANCERS CANCERS DE
COLORECTAUX GASTRIQUES PANCREATIQUE BILIAIRES DUODENAUX  CARREFOUR

mSNG m PAS SNG

Figure 48: Drainage gastrique en fonction du type de cancer

VI.5.12 Sondage urinaire

L’ensemble des malades ont eu une sonde urinaire (100%). L’ablation de la sonde

urinaire a la fin d’intervention n’a été réalisée pour aucun patient.

VI.5.13 Mise en place des drains chirurgicaux

Le drainage chirurgical dans notre série se présente comme suit :
—  6,9% de notre effectif n’ont pas eu de drainage (n=9) ;
— 39,2% de notre effectif ont eu un drainage restreint (n=51) ;

— 53,8% de notre effectif ont eu un drainage large (n=70) (Fig. 49)
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Drainage

m PAS DE DRAINAGE m DRAINAGE RESTREINT = DRAINAGE LARGE

Figure 49: Type de drainage chirurgical
Le drainage chirurgical varie de facon significative avec :

— La stratégie de prise en charge (p=0,00*) et la transfusion (p=0,00*) (Tab.

25)

Tableau 25: Variance du drainage chirurgical en fonction de la prise en charge et

la transfusion

ERAS CLASSIQUE TRANSF
PAS DRAINAGE 09 00 04
DRAINAGE RESTREINT 39 12 31
DRAINAGE LARGE 17 53 66

— Le type de cancer digestif (p= 0,04*) et I'abord chirurgical (p=0,00*) (Tab.

26)

Tableau 26: Variance de drainage avec le type de cancer et I’abord chirurgical

CANCER PAS DE DRAINAGE DRAINAGE  DRAINAGE
RESTREINT  LARGE

GASTRIQUE 3 7 09
COLORECTAL 6 33 24
PANCREATIQUE 2 16
BILIAIRES 8 13
CARREFOUR BILIOPANCREATIQUE 2 06
DUODENAL 0 01
ELECTIVE 9 21 07
NON ELECTIVE 0 30 63
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VI.5.14 Durée de l'intervention

La durée moyenne des interventions chirurgicales est de 187,61 + 77,53 minutes
avec une valeur minimale a 70 minutes et maximale a 390 minutes. Cette durée ne
varie pas avec les groupes de prise en charge ERAS ou CLASSIQUE (p=0,112).

Cette moyenne varie avec le type de cancer (F=61,11, P=0,00*). La durée la plus
longue est observée chez les cancers pancréatiques avec une moyenne de (314,38 +
60,74 minutes).

Egalement le temps opératoire est corrélé au taux d’hémoglobine (p= 0,038%), et
inversement corrélé a I’age (p=0,004* et a I'indice de comorbidité Charlson (p=0,045%*)

et le score d’'OMS (p=0,016*) (Fig. 50; 51, 52).

R? Linéaire = 0,033
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Figure 50: Corrélation de la durée d’intervention avec I’hémoglobine

R? Linéaire = 0,063

Figure 51: Corrélation de la durée d’intervention avec I'dge
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Figure 52: Corrélation de la durée d’intervention avec I'indice de Charlson

VI.6 Prise en charge postopératoire

La suite de la prise en charge post opératoire est marquée par les mesures

suivantes:

VI.6.1 Thromboprophylaxie

La thromboprophylaxie a été assurée pour I'ensemble de la cohorte (n=130) de

fagon systématique en fonction des facteurs de risques et la fonction rénale.

VI.6.2 Analgésie postopératoire

La stratégie d’Analgésie post opératoire est essentiellement en continuité de celle
instaurée déja en peropératoire :
— 16,2% de I'effectif global (n= 21) est assurée par Analgésie locorégionale
type péridurale ;
— 64,3% de l'effectif global (n= 84) est assurée par une Analgésie
multimodales ;
— 19,2% de l'effectif global (n=25) Analgésie a base de morphiniques et

paracétamol (Fig. 53).
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Analgesie postoperatoire

= MULTIMODALES mALR = PARACETAMOL/MORPHINE
Figure 53: Stratégie d’Analgésie post opératoire

Les modalités et I'évaluation de I’analgésie post opératoires varie de facon

significatif avec la stratégie de prise en charge (p=0,00*) (Fig. 54).

Analgesie postoperatoire

HALR EALALGESIE MULTIMODALE

Figure 54: Modalités d’analgésie postopératoire dans le groupe ERAS
L’évaluation de la douleur postopératoire et I'ajustement de I'analgésie a été
assurée par I’échelle numérique (EN) chez 62,30% (n= 81). Cette évaluation est plus
appliquée dans le groupe ERAS (n= 56) que dans le groupe CLASSIQUE (n=25), cette

différence est statistiquement significative (p=0,00*).
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VI.6.3 Simulation de transit par Mastication

La simulation de transit par mastication est réalisée dans les 04 heures post
opératoire chez 55,38 % du groupe ERAS (n=36). Ce mode de simulation de transit

est variable selon le type de cancer (p=0,04*) (Fig. 55)

Mastication

B CANCERS COLORECTAUX m CANCERS GASTRIQUES
CANCERS PANCREATIQUES m CANCERS BILIAIRES
B CANCERS DE CAREFFOUR

Figure 55: Mastication en fonction de type de cancer dans le groupe ERAS

VI.6.4 Reprise alimentaire précoce

La réalimentation précoce est définie comme la prise orale de liquide et/ou de
solide avant la 24éme heure, dans notre série, elle concerne 53,07% (n=69). Cette
réalimentation précoce differe selon le groupe de prise en charge (p=0,00*), ERAS
(n=63) versus (n=6) pour CLASSIQUE.

Pour le groupe ERAS, I'alimentation précoce a intéressée :

— Seulement les liquides claires chez 70,76% de I'effectif ERAS ;
— Alimentation solide et liquides claires chez 29,23% de I'effectif ERAS (Fig.
56)
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Alimentation précoce

W LIQUIDES SEULS ~ mSOLIDE ET LIQUIDES

Figure 56: Alimentation précoce dans le groupe ERAS
Et elle varie en fonction des cancers digestifs ou 100% (n=31) des cancers

colorectaux de groupe ERAS ont eu une alimentation précoce.

VI.6.5 Ablation précoce de la sonde gastrique

Sur les 77 patients qui ont eu un drainage gastrique peropératoire, 'ablation de la
sonde gastrique est faite dans les 24 heures dans 46,75% des cas (n=36).
— Pourle groupe ERAS: 19 /23 (82,60%) ;
— Pour le groupe CLASSIQUE : 17 /54 (31,48%).
Cette ablation précoce varie significativement avec le type de cancer (p=0,00*) (Fig.

57).
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Figure 57: Ablation précoce de la sonde gastrique en fonction de type de cancer

VI.6.6 Ablation précoce de la sonde vésicale

62,30% (n=81) de notre série ont eu une ablation de la sonde vésicale dans les 24

heures :

— Pourle groupe ERAS cette ablation intéressée 85,6% de I'effectif de ce sous-

groupe " (n=56) ;

— Pour le groupe CLASSIQUE cette ablation a intéressée 38,46% de ce sous-

groupe (n=25) ;

— La différence est significative (p=0,00%*).

VI.6.7 Lever précoce en postopératoire

50,76% (n= 81) de notre effectif ont eu le premier lever dans les premiéres 24

heures post opératoires avec:

— Pour le groupe ERAS la mobilisation précoce a intéressée 98,46% de son

effectif (n=64) ;

— Pour le groupe CLASSIQUE la mobilisation précoce intéressée 13,84% de

son effectif (n=9) ;

— La différence est statistiquement significative (p=0,00*).
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VI.6.8 Arrét des perfusions

L'arrét des apports par voie parentérale en postopératoire est représenté pour

I’ensemble de nos malade selon le diagramme de la Fig. 58

ARRETDEPERF

20+

154

Fréquence

10

© = N W b VO N ® W ~

ARRETDEPERF

Figure 58: Arrét de perfusion en post opératoire
Cet arrét varie en fonction du groupe de prise en charge (p=0,00*), de la pathologie
cancéreuse (p=0,025*), I'indice de comorbidité de Charlson (ICC) (p=0,026*) et le taux
d’hémoglobine (p=0,04) :
— L’arrét est plus précoce dans le groupe ERAS ;
— L’arrét est plus précoce dans le cancer colorectal et plus tardif pour le
cancer de pancréas
— L’arrét est plus précoce chez les patients avec ICC faible.
— L’arrét est plus précoce avec les taux élevés d’hémoglobine.
Pour le groupe ERAS :
L'arrét de la voie parentérale s’est fait entre :
— Jlet)3 chez58,46% de ce sous-groupe (n=38)
— J4-16 chez 32,30% de ce sous-groupe (n=21)

— >J6chez 9,2% de ce sous-groupe (n=6) (Fig. 59)
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Figure 59: Arrét de perfusion en post opératoire groupe ERAS

VI.7 Morbidité

Dans notre série, la morbidité post opératoire qu‘elle soit d’ordre médicale ou
chirurgicale, mineure ou majeure concerne 83,84% des patients (n=109).

La répartition de survenue de complications est statistiguement différente selon
les groupes de prise en charge (p=0,02*) CLASSIQUE (n=61), ERAS (n=48).

Elle est plus marquée dans le groupe CLASSIQUE (93,84%) que dans le groupe ERAS
(73,84%) (Fig. 60).

Graphique a barres
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COMPLIORIG

Figure 60: Répartition de la survenue ou non de complications post-opératoires en

fonction du groupe de prise en charge
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L'incidence des complications post opératoires, dans notre cohorte, ne varie pas
avec I'age (p=0,43), ni avec le type de cancer (p= 0,63), ni méme avec la classification
ASA (p=0,99).

Toutefois, elle varie de facon significative (Fig. 61, 62, 63, 64, 65) avec :

— L’indice de comorbidité de CHARLSON (P=0,00%);
— Les modalités de je(ine (P=0,002%) ;

— L'abord chirurgical (p=0,08*) ;

— Modalités de drainage (p=0,000*)

— Ladurée de l'intervention (F=11,31 ; P=0,02*).

Graphique a barres
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Figure 61: Survenue des complications post opératoire en fonction de I'ICC

Graphique a barres

e

Figure 62: Survenue des complications post opératoire en fonction des modalités

de jeune
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Figure 63: Survenue des complications post opératoire en fonction de I’Abord

chirurgical
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Figure 64: Survenue des complications post opératoire en fonction de La durée

d’intervention

121



Graphique a barres

60+

I

NON
COMPLIORIG

Chapitre IV : Résultats

DRAINAGE
ENON

[E LARGE
CIRESTREINT

Figure 65: Survenue des complications post opératoire en fonction des modalités

de drainage

VI.7.1 Complications postopératoires

Les complications post opératoire médicale et chirurgicale mineurs ou majeurs

dans notre série sont regroupées selon le groupe de prise en charge dans le Tab. 27

Tableau 27: Morbidité postopératoire selon le groupe de prise en charge

ERAS CLASSIQUE N
TROUBLES IONIQUES 38 54 92
ANEMIE 16 26 42
INSUFFISANCE RENALE 04 05 09
INSUFFISANCE HEPATIQUE 00 01 01
DESEQUILIBRE GLYCEMIQUE 02 08 10
SYNDROME CRONARIEN 00 02 02
MALADIE THROMBOEMBOLIQUE 00 03 03
CONFUSION 01 03 04
PANCREATITE 01 00 01
COVID 00 02 02
PERITONITE POST OPERATOIRE 02 01 03
ILIUS PARALYTIQUE 03 06 09
COLLECTION INTRA-ABDOMINALE 02 01 03
FISTULES DIGESTIVES 04 07 11
SUPURATION PARIETAL 07 11 18

La gravité de ces morbidités a été évaluée par la classification de Clavien et

Dindo (Annexe 4).

122



Chapitre IV : Résultats

VI.7.1.1 Morbidité selon la classification de Clavien et Dindo
La répartition des malades qui présentaient des complications post-opératoires (n=
109) selon la classification de CALVIEN DINDO était comme suit (Fig. 66) :
— Grade |, intéresse 34,9% de ce sous-groupe (n= 38)
— Grade ll, intéresse 54,1% de ce sous-groupe (n=59)
— Grade llla, intéresse 1,83% de ce sous-groupe (n=2)
— Grade lllb, intéresse 4,58% de ce sous-groupe (n=5)
— Grade IV, intéresse 00% de ce sous-groupe ( n=00)
— GradeV, intéresse 4,58% de ce sous-groupe (n=15)

CLAVIERDENON
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Fréquence
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Figure 66: Classification de la morbidité selon Clavien et Dindo
La gravité des complications selon les groupes de prise en charge est rapporté

par le Tableau de dessous (Tab. 28) :

Tableau 28: Classification de la morbidité en fonction de groupe de prise en charge

ERAS CLASSIQUE | N
Grade 1 22 16 38
Grade Il 21 38 59
Grade Illa 01 01 02
Grade I1Ib 02 03 05
Grade V 02 03 05
TOTAL 48 61 109
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La différence des complications en fonction des groupes de prise en charge et selon
la classification de Clavien et Dindo n’est pas statistiquement significative pour :
— L’ensemble des grades (p=0,312)
— Pour les complications graves grade llla, grade lllb et grade V(p=0,96)
Cependant, cette différence elle est significative pour :
— Les complications dites mineurs : grade | et grade Il, entre les groupes de

prise en charge, groupe ERAS versus CLASSIQUE (p = 0,031%*) (Tab. 29)

Tableau 29: Répartition des complications mineurs en fonction de groupe de prise

en charge
ERAS CLASSSIQUE P
GRADE 1 22 16 0,031*
GRADE I1 21 38 0,031*

La classification ou le degré de gravité selon Clavien et Dindo varie de fagon
statistiquement significative (Fig. 67, 68, 69) avec :
— Le Score mini nutritional Assessment (MNA) ( p=0,016*) ;
— Les drogues vasoactives (p=0,035*) ;

— La durée de l'intervention (F = 5,014 ; P= 0,001%*).
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Figure 67: Grades de gravité en fonction de MINA

124



Chapitre IV : Résultats

400,00

300,00

200,004

DUREEINTERV

100,007

,004

2,0 3{1
CLAVIERDENON

Figure 68: Grades de gravité en fonction de la durée d’intervention
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Figure 69: Grades de gravité en fonction de la présence des drogues vasoactives

VI.7.1.2 Reprise chirurgicale au cours de la période d’admission

Le taux de la reprise chirurgicale est de 6,92% de notre effectif global (n=9) , leurs

distribution en fonction de type de cancer ,la cause et le groupe de prise en charge est

comme suit :

Pour le groupe ERAS c’est 6,15% de I'effectif de ce sous-groupe (n=4) :

— Reprise pour péritonite post opératoire a J6 d’'un cancer de carrefour

biliopancréatique ;
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— Reprise pour une fistule digestive a J8 d’un cancer de carrefour
biliopancreatique ;

— Reprise pour une pelvipéritonite a J6 d'un moyen rectum;

— Reprise pour un hémopéritoine de grande abondance a J6 d’un cancer de
pancréas.

Pour le groupe classique c’est 7,69 % de I'effectif de ce sous-groupe (n=5) :

— Reprise pour péritonite post opératoire a J7 d’un cancer pancréatique ;

— Reprise pour un hématome peristomale aJ8 d’un cancer de bas de rectum ;

— Reprise pour syndrome occlusif a J9 d’un cancer de sigmoide ;

— Reprise pour une fistule oesojujunale a J10 d’un cancer gastrique ;

— Reprise pour un hématome pariétal infecté a j11 d’un cancer de pancréas.

VI.7.2 Réadmission jusqu’a j30 postopératoire

La réadmission concernée 6,92% de I'effectif (n=9). Le type de cancer, le groupe

de prise en charge ( 04 ERAS vs 05 CLASSIQUE) et la conduite sont synthétisé dans le

Tab. 30:
Tableau 30: Réadmissions

CANCER GROUPE CAUSE DE READ CONDUITE
COLON DROIT ERAS COLLECTION DRAINEE RX
GASTRIQUE ERAS FISTULE OPERE
BILIAIRE ERAS BILOME INFECTE DRAINEE RX
PANCREAS ERAS COLLECTION OPERE
MOYEN RECT  CLASSIQUE ~ ANEMIE SEVERE ~ TANSFUSION
COLON DROIT  CLASSIQUE FISTULE TRAITEMENT MED
GASTRIQUE ~ CLASSIQUE COLLECTION DRAINEE RX
GASTRIQUE ~ CLASSIQUE ~ ANEMIE/ SP TRANSFUSION /ATB
BILIAIRE CLASSIQUE COLLECTION. OPERE

ATB : antibiothérapie ; SP : suppuration de paroi; RX : radiologique

VI.8 Mortalité

Le taux de mortalité dans notre série est de 3,84% ( n=5). Ce taux ne varie pas de
facon significative ni avec I'adge (p= 0,67 ) ni avec le type de cancer ( p=0,31), ni avec

le groupe de prise en charge ( p= 0,64 ) (Fig. 70)
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Il varie seulement de fagon significative avec la classification de CLAVIEN et DINDO
(p = 0,00%).

MORTALITE

COLORECTAUX PANCREAS CARREFOUR

m ERAS m CLASSIQUE

Figure 70: Répartition des déceés en fonction de type de cancer et le groupe de

prise en charge

VI.9 Durée de séjour

La durée de séjour dans notre travail est estimée du jour d’admission au jour de la

sortie .

La durée moyenne de séjour (DMS) dans notre série est de 12,69 * 4,65 jours avec

des extrémes de 5 j et de 25 jours.

Cette DMS varie significativement avec :

— Le type de prise en charge ou la DMS est statistiquement plus courte dans

le groupe ERAS que celle du groupe CLASSIQUE ( p=0,00*) (Tab. 31)

Tableau 31: DMS selon le groupe de prise en charge

ERAS CLASSSIQUE P
MOYENNE 10,22+2,92 15,57+ 4,63 0,00*
MINIMUM 06 08 0,00*
MAXIMUM 20 25 0,00*

— Le type de cancer digestive (p= 0,016*) (Tab. 32)
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Tableau 32: DMS en fonction de type de cancer

CANCER MOYENNE MINT MAXI
GASTRIQUE 12,79+ 3,93 08 21
COLORECTAL 11,90 + 3,54 06 23
PANCREATIQUE 16,94 £5,26 08 25
BILIAIRES 10,46 4,40 06 23
CARREFOUR BILIOPANCREATIQUE | 16,25+ 5,20 08 22
DUODENAL 20 )

En fonction de type de cancer dans le groupe ERAS ( p= 0,016*) (Tab. 33)

Tableau 33: DMS En fonction de type de cancer dans le groupe ERAS

CANCER MOYENNE MINT MAXI
GASTRIQUE 10,40 = 1,89 08 14
COLORECTAL 09,61 2,04 06 15
PANCREATIQUE 13,38 + 2,94 08 17
BILIAIRES 08,00+2,14 06 13
CAREFFOUR 13,40+ 4,45 08 20

Egalement, la DMS varie sensiblement avec I'indice de comorbidité de CHARLSON

(p=0,000*) (Fig.71)
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Figure 71: DMS en fonction de ICC
L’'hémoglobine (p= 0,041*) et la durée d’intervention (P=0,00*) impacte

sensiblement dans notre cohorte la DMS (Fig. 72, 73)

R? Linéaire = 0,032
251 o
o o
o o
o o
@™o o o o
20 o o o o o
0o o o
o
E o o o o)
8 o o
& 15
a o o o
=2
(a]
o oo o
o
10+ o
o
o
o ™ o
54 o
8,00 10,00 12100 14.00
HEMOGLB

Figure 72: Corrélation de DMS avec Hémoglobine
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Figure 73: Corrélation de DMS avec la durée d’intervention
En sus, 'analyse statistique a montré que la DMS varie sensiblement avec les items
regroupés dans les tableaux (34, 35). Cette relation est représentés par les figures (

74, 75,76,77,78,79, 80, 81).

Tableau 34: Variation de la DMS en fonction du Jeline, corticoides, PNVO et abord

chirurgical
P
LE JEUN 0,000*
LES CORTICOIDES 0,001*
NVPO 0,007*
ABORD CHIRURGICAL 0,001*

Tableau 35: Variation de la DMS en fonction de drainage gastrique et chirurgical,

alimentation et mobilisation précoces

p
DRAINAGE GASTRIQUE 0,000*
DRAINAGE CHIRURGICAL 0,001*
ALIMENTATION 0,001*
MOBILISATION 0,007*
SURVENUE DES COMPLICATIONS 0,000*
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Figure 74: Variation de la DMS en fonction de la PNVPO
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Figure 75: Variation de la DMS en fonction du Jeline

: Résultats
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Figure 76: Variation de la DMS en fonction des corticoides
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Figure 77: Variation de la DMS en fonction de I'abord chirurgical
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Figure 78: Variation de la DMS en fonction de drainage gastrique
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Figure 79: Variation de la DMS en fonction de drainage chirurgical
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Figure 80: Variation de la DMS en fonction de la mobilisation précoce
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Figure 81: Variation de la DMS en fonction de I’'alimentation précoce
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VI.10 Evaluation de la compliance aux items de protocole ERAS

L’évaluation de la conformité et la compliance aux items de Protocole dans le
groupe ERAS intéressés celle de la phase préopératoire (06 Items), peropératoire (10
ITEMS) et postopératoire (8 ITEMS).

Elle est considéré comme :

— Bien suivis, si elle est appliqué chez plus de 66% de I’effectif de ce groupe

— Moyennement suivis si elle est appliqué chez 33% a 66% de |'effectif de ce
groupe

— Peu suivis si elle est appliqué chez moins de 33% de 'effectif du groupe

ERAS.

VI.10.1 Phase préopératoire

Selon le protocole ERAS, on a pour la phase préopératoire 06 items:
— Les items bien suivis sont: information ;modalités de jeune ;charge en
carbohydrates et les régles de prémédications
— Les items moyennement suivis : la préparation mécanique ;

— Les items peu suivis : immuonutrition (Fig. 82)

Compliance préoperatoire

IMMUNONUTRITION

PREPARATION MRCANIQUE 51,61%
REGLES DE PREMEDICATION
CHARGE DE CARBOHYDRATES

MODALITES DU JEUNE

INFORMATION

® RESPECTE = NON RESPECTE

Figure 82: Compliance aux items du protocole ERAS en préopératoire
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VI.10.2 Phase peropératoire

Selon le protocole ERAS, on a pour la phase peropératoire 10 items:

DRAINAGE CHIRURGICAL
DRAINAGE GASTRIQUE

DROGUES VASOACTIVES

Les items bien suivis sont: Antibioprophylaxie ;prévention des NVPO ;
prévention de I’hypothermie; I'analgésie multimodales; remplissage
peropératoire ; la gestion hémodynamique ; absence de sonde gastrique ;
Les items moyennement suivis : administration des corticoides ; I'abord
chirurgical mini invasif ;

Les items peu suivis : absence de drainage (Fig. 83)

Compliance peroperatoire

ABORD CHIRURGICAL

REMPLISSAGE
ANALGESIE
HYPOTHERMIE

NVPO

CORTICOIDES
ANTIBIOPROPHYLAXIE

m RESPECTE = NON RESPECTE

Figure 83: Compliance aux items du protocole ERAS en peropératoire

Selon le protocole ERAS, on a pour la phase post opératoire 8 items :

Les items bien suivis sont : Thromboprophylaxie ; I'analgésie multimodales ;
alimentation précoce ; ablation de la sonde gastrique ; ablation de la sonde
urinaire ; lever précoce ;

Les items moyennement suivis : mastication ; arrét des perfusions (Fig. 84)
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Compliance post operatoire

LEVER PRECOCE
ABLATION DE LA SU

ABLATION DE LA SNG

MASTICATION

ANALGESIE

m Sériel m Série2

Figure 84: Compliance aux items du protocole ERAS en postopératoire

VI.11 Cout financier

Le cout financier dans notre travail ce réduit a I’estimation financiere de la durée

de séjour hors 'acte opératoire.

Le cout moyen en Algérie d’'une journée d’hospitalisation en service de chirurgie

de secteur privé pour pathologie cancéreuse en général est d’environ 4674,57 DA :

La moyenne de séjour dans notre cohorte est de 12,69 + 4,65 jours
Le cout estimer en moyenne est de 59320,29 + 21741,40 Dinars algériens
La moyenne de séjour dans le groupe CLASSIQUE est de 15,57+ 4,63 jours
Le cout estimer en moyenne estde 72783,05 £ 21643,25 Dinars algériens
La moyenne de séjour dans le groupe ERAS est de 10,22+2,92 jours

Le cout estimer en moyenne est de 46745,7 + 13649,74 Dinars algériens

Avec une différence pour le cout de séjour entre les groupes estimée a 26037,35

+7993,51 dinars algériens.
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Vil. DISCUSSION

VIl.1 Préambule

Les centres de chirurgie digestive sont appelés de plus en plus a prendre en charge
des sujets agés pour des pathologies cancéreuses, conséquence du vieillissement de
la population d’une part et I'amplification de I'incidence de ces cancers digestifs dans
cette catégorie d’age d’une autre part [3].

L'objectif, est de proposer un projet thérapeutique qui permet a la fois
d’augmenter l'espérance de vie tout en limitant la morbimortalité chez cette
population considérée déja, comme fragile. Cela passe inéluctablement, par une
connaissance assez exhaustive des particularités et de la vulnérabilité du sujet agé et
le contexte de la chirurgie digestive oncologique majeure, avec ses exigences et ses
impératives.

Ces derniéres années, la prise en charge chirurgicale en générale et la chirurgie
oncologique en particulier a connu une évolution assez marquante et cela, depuis
I'adoption de I'approche ERAS comme modele qui accélere la réhabilitation des
patients chirurgicaux avec des résultats intéressants aussi bien sur la morbimortalité
et le devenir de ces malades, que sur la durée du séjour [271]

Si I'impact positif de I'approche ERAS sur le outcome des malades a été largement
étudié et affirmé dans la population générale par une pléthore de travaux et de
I’émission de nombreuses recommandations par les sociétés savantes [232], son
apport chez la population de malades agés n’a pas bénéficié de cette abondance,
avec des résultats qui sont assez discutables voire contradictoires parfois, en termes
d’efficacité et de faisabilité des protocoles de réhabilitation accélérée chez le sujet agé
(ERAS AG2 colon).

La difficulté d’analyser et de se référer a la littérature qui s’est intéressée a I'apport
de I'ERAS chez le sujet agé pour une chirurgie digestive oncologique, réside
essentiellement dans I’hétérogénéité des protocoles des travaux :

— La définition méme de la population agée ;
— La majorité des travaux princeps (méta analyses ; revues de la Cochrane ;

essais randomisés...) se sont intéressés quasi exclusivement aux cancers
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colorectaux dans cette tranche d’age. Peu d’essais ont abordés les autres
néoplasies digestives ;

— Une nuance dans la définition aussi bien des différents éléments du
Protocole ERAS que de la compliance a ses items, et cela est dd
essentiellement a I'absence de recommandations propre aux sujets agés ;

— La méthodologie des études prospectives comparatives entre les deux
groupes de personnes jeunes et agés, avant et apres, peu de travaux sont
randomisés.

C’est dans ce contexte que nous avons conduit ce travail. Il s’agit d’une étude
prospective, comparative, randomisée et mono centrique. Elle est réalisée au niveau
du service de la chirurgie A du CHU de Constantine ou nous avons comparé deux
groupes appareillés de sujets agés candidats a un traitement chirurgical pour un
cancer digestif. Cette étude fait partie des rares travaux randomisés, qui ont eu
I’ambition de s’intéresser a :

— Evaluer I'impact du programme de la réhabilitation améliorée (ERAS) dans
la prise en charge chirurgicale des cancers digestifs chez le sujet agé. Cette
évaluation s’intéresse a :

o L'ensemble des cancers digestifs pris en charge au niveau de la
chirurgie A ;
o La morbimortalité : complications mineures et majeures en per et
postopératoire ;
o Ladurée de séjour;
o L'impact medico-économique : le codt.
— Etsecondairement :

o La mise en place d’un programme de réhabilitation améliorée
(ERAS) au niveau du service de la chirurgie A, et I'évaluation de la
compliance a ce programme (adhésions et limites) ;
o Evaluation de la prise en charge chirurgicale de la pathologie
cancéreuse digestive chez le sujet agé.
Les résultats principaux sont analysés, discutés et commentés en fonction des
données rapportées par la littérature en essayant de s’adapter a son hétérogénéité

susmentionnée.
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VII.2 Données épidémiologiques (caractéristiques générales)
Le recueil des données générales sur les patients inclus dans notre série a contribué
a établir le profil des sujets agés candidats a un traitement chirurgicale pour un cancer

digestif au sein du service de la chirurgie A du CHU de Constantine.

VIl.2.1 Age et genre

L’age moyen de nos patients recrutés est de 71,49 £ 4,97 ans avec une médiane de
70 ans, dont la tranche d’age prédominante est celle des 65 a 70 ans ou la fréquence
estde 51,73 % de I'’ensemble de I'effectif. Une moyenne qui concorde en général avec
celles rapportées dans la littérature concernant I'dge moyen de diagnostic de la
plupart des néoplasies digestives [40, 46, 49].

Cette moyenne ne varie pas, essentiellement, avec :

— La stratégie de prise en charge qu’elle soit classique ou ERAS, ce qui reflete
la force de la randomisation dans notre travail ;

— Le type de cancer digestif, ce qui nous assure une certaine homogénéité
lorsqu’on confronte cette valeur avec celle des travaux princeps qui se sont
intéressés exclusivement a une seule entité de cancer digestif notamment
les cancers colorectaux.

En se référant a la métanalyses de HWEE TAN publiée en 2020 [272] ou I'objectif
de cette revue est de comparer les résultats cliniques entre I'approche ERAS et
I’'approche conventionnelle (Non-ERAS) pour la chirurgie colorectale chez les patients
agés de 2 65 ans. Notre population est en moyenne plus jeune par rapport a celles
recrutées dans les six études sélectionnées. Cette différence peut étre expliquée par
le choix de I'age d’inclusion dans ces travaux qui été supérieur a 70 ans voire a 75ans.
Le méme constat est attesté avec le travail de SUSANNA SCARSI et al, 'un des rares
travaux qui se sont intéressés a I'’évaluation du programme ERAS dans la chirurgie
pancréatique chez les personnes agées, ou I'age d’inclusion de la cohorte a été de 70
ans.

La définition du range des personnes agées est I'une des principales contraintes
pour comparer et standardiser les résultats des différents travaux qui se sont
intéressés a cette population bien que I'Organisation Mondiale de la Santé ait retenu

I’age égal ou supérieur a 65 ans pour définir cette population [129, 130].
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Par ailleurs, la moyenne d’age de notre cohorte est proche de celle de SHOUGEN
CAO et AL dans son essai randomisé (71.4 + 3.7ans) ou il a évalué I'impact du
programme ERAS sur la prise en charge des cancers gastriques chez le sujet agé par
rapport a la démarche conventionnelle ou I'age de recrutement assigné était aligné
au notre (supérieur ou égale a 65 ans).

Concernant le genre, une prédominance masculine est notée dans notre ensemble
de patients recrutés, le sexe ratio est de 1,45. Cette tendance est objectivée dans la
totalité des travaux de référence, hormis le travail de Susanna Scarsi et al pour le

pancréas ou le recrutement féminin domine légerement la cohorte (Tab. 36).

Tableau 36: Comparaison des moyennes d’dge et genre

Etude Type Pays Population Effectif Moyenne d’age H/F
Bouzitouna RCT Algérie Cancers digestive ERAS 65 71,33+4,75 41/24
'y - '’

(2023)

Non-ERAS 65 71,74 +5,19 36/29
Wang (2012) RCT Chine Cancers colorectaux ERAS 40 75 (65-81)* 22/18

Non-ERAS 38 72 (65-82)* 20/18
Jia (2014) RCT Chine Cancers colorectaux ERAS 117 75.66 +4.18 76/41

Non-ERAS 116 74.78 +4.01 70/46

> 70 ans
Zeng (2018) Cohorte Chine Cancers colorectaux ERAS 94 78 (75-88)* 50/44

Non-ERAS 157 78 (75-90)* 85/72

> 75 ans
Tejedor (2018) Cohorte Espagne Cancers colorectaux ERAS 156 78.7%5 100/56
Non-ERAS 156 79.0+5 84/72
> 70 ans
Millan (2018) Cohorte Espagne Cancers colorectaux ERAS 75
Non-ERAS 75 _
> 70 ans
Ostermann (2019) RCT Suisse Cancers colorectaux ERAS 75 80 (70-91)* 49/26
Non-ERAS 75 78 (70-90)* 40/35
> 70 ans
Shougen Cao RCT Chine Cancers gastriques ERAS 85 71.4+3.7 55/30
(2021) Non-ERAS 86 70.8+3.4 54/32
> 65 ans
Susanna Scarsi | Cohorte Suisse Cancers pancreas 114 76* 51/63
(2022) > 70 ans

RCT : essai randomisé ; *: Médiane, (-) : données non rapportées
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VIl.2.2 Provenance et mode d’orientation a la consultation

Sur I'ensemble colligé des patients, les malades proviennent essentiellement des
wilayas de Constantine (43,10 %), Skikda (20 %), Oum-EI-Bouaghi (11,5 %) et de Mila
(10%) affirmant le caractére régional du service de chirurgie A, considéré comme un
des poles de référence en chirurgie oncologique digestive.

43% de cet effectif est orienté a la consultation par des chirurgiens exercant
essentiellement dans des établissements publics hospitaliers (EPH) de ces
circonscriptions. Il est important de signaler I'absence d’un réseau bien défini et établi

ainsi que le réle réduit des RCP dans I'orientation des malades cancéreux.

VIl.2.3 Body mass index (BMI)

La moyenne du BMI de nos patients est de 24,61 + 4,02 kg/m2 avec une médiane
de 24,21 kg/m2 sans aucune variation significative avec I'dge, le groupe de prise en
charge ni le type de cancer.

Une valeur proche de celle de la cohorte d’Ostermann (24,6kg/m2). Les BMI les
plus bas dans notre série sont signalés chez les patients avec des cancers gastriques
(22,61%5,25 Kg /m?) ol on trouve le plus de malades dénutris (BMI < 18kg/m?) de
notre cohorte (n=4). Une moyenne plus basse que celle rapportée dans la série
chinoise de ShougenCao et qui peut étre expliquée par l'inefficacité voire I'absence
d’une pré réhabilitation nutritionnelle chez ces patients ou les retentissements de
cette néoplasie sur les phénomenes d’absorption sont les plus impactantes.

Dans notre étude et conformément aux données de la littérature [272], le BMI
n‘impacte pas de fagon significative la survenue et la gravité des complications, la
mortalité ou la durée de séjour que ce soit une prise en charge classique ou selon le

Protocole ERAS.

VII.3 Consultation et évaluation préopératoire

La consultation et I’évaluation préopératoire est une phase charniere dans la prise
en charge des patients candidats a une chirurgie oncologique digestive en particulier
pour les sujets agés.

Cette étape, exige selon les recommandations internationales sur la gestion

périopératoire des sujets agés [273], une collaboration étroite entre I'ensemble des
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intervenants dont le gériatre, une discipline peu ou nullement développée dans notre
pays.

Cette évaluation a pour objectif de définir le statut médical, nutritionnel et
fonctionnel des malades, de stratifier le risque opératoire, d’anticiper de potentielles
complications et d’établir une stratégie individualisée d’optimisation et de
préparation ; c’est le concept de la pré-réhabilitation opératoire. Un programme de
préparation et de qualification des sujets agés a |'acte opératoire en prévision du
stress chirurgical avec un impact probant sur les résultats post-opératoires [274].

Dans notre travail, cette évaluation a été a la fois chirurgicale et anesthésique selon
le protocole établi pour chaque groupe de prise en charge apres la randomisation
(annexe). Notre inclusion s’est étalée sur vingt-quatre mois, un recrutement perturbé
et impacté par la crise sanitaire de la COVID et a la suspension de toute activité
chirurgicale programmée pendant plusieurs mois.

Le motif de consultation dans notre série est représenté au premier plan par les
cancers colorectaux (48,36 %). Une tendance retrouvée dans I'ensemble des travaux
[4, 5] ce qui n’est pas le cas pour les cancers biliaires qui se positionnent dans notre
cohorte avant les cancers gastriques et pancréatiques contrairement aux données de
la littérature [5, 40]. Cela peut étre expliqué par la dimension d’expertise régionale de
notre service en chirurgie hépato-bilio-pancréatique.

Par ailleurs, I’entité histologique dominante dans notre série est 'adénocarcinome

pour les différents cancers digestifs.

VII.3.1 Antécédents

Les comorbidités dans notre cohorte sont présentes chez 81,5% de I'effectif. Elles
sont dominées par 'HTA avec une proportion (57,69%) proche de celle rapportée par
OWODUNNI ET AL (54,8%) dans son travail sur I'impact de I'ERAS en chirurgie
colorectale chez le sujet agé, et par le diabéte (33,07%).

La présence de I'HTA, de diabete ou les autres comorbidités dans notre série
n’influencent pas de fagon significative la survenue et la gravité des complications, la
mortalité et la durée du séjour dans le groupe ERAS ou le groupe de la prise en charge
classique. Une influence non rapportée également dans la littérature, que ce soit pour

les personnes agées ou méme pour la population générale [275].
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VII.3.2 Classification ASA

L’évaluation du risque anesthésique de nos patients a été évaluée exclusivement
par la classification ASA, une démarche qui reste selon les recommandations de la
société francaise d’anesthésie réanimation (SFAR), insuffisante seule pour stratifier ce
risque dans la population de sujet agé [273].

Dans note série 18,5 % de notre effectif est ASA |, 67,70 % ASA |l et 13,8% est ASA
lll, une classification qui varie seulement avec I’'dge ou les sujets sans antécédents
(ASAI) sont les plus jeunes.

Les proportions de cette répartition sont proches de celles rapportées dans les
travaux de SHOUGENCAO dans les cancers gastriques (29.4% / 56.5%/ 14.1%) et
différents de ceux de la série des cancers colorectaux d‘OSTERMANN ou la
classification ASA avait une médiane a lll, cela est peut-étre d( au fait que cette
cohorte soit plus agée que la nétre et l'inclusion a intéressée également les sujets de
classe ASA IV, considérés comme un critére de non-inclusion dans notre travail.

Dans notre étude et conformément aux données de la littérature [272, 273] hormis
ceux d‘OSTERMANN ou le fait que I’ASA est > a 3 soit un facteur indépendant de
survenue de complications postopératoires, la classification ASA n’impacte pas de
fagon significative la survenue et la gravité des complications, la mortalité et la durée

du séjour quel que soit le type de la prise en charge.

VIl.3.3 Indice de comorbidité de Charlson

L'indice de comorbidité de Charlson (ICC) est I'un des scores de comorbidité les plus
utilisés dans nombreuses études cliniques en oncogériatrie, il permet de quantifier le
risque de mortalité a 1 et a 10 ans sur la base de I'analyse des comorbidités et de I’dge.
Sa validation est fondée sur sa prédiction du risque de mortalité (Annexe 1), et a été
étudiée dans plusieurs domaines cliniques comme I'oncologie ou la néphrologie [276].

La moyenne de l'indice de Charlson dans notre série est de 5,69 + 1,62 avec une
médiane a 6, une valeur proche de celle rapportée dans la cohorte italienne de
Carmen LIROSI (5.0 + 2.5) qui s’est intéressée a I'apport de ERAS chez les sujets agés
dans la chirurgie colorectal.

L'ICC dans notre travail influence significativement le délai entre I'admission des

malades et l'intervention chirurgicale mais surtout la survenue des complications
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postopératoires et l'allongement de la durée de séjour des résultats, un fait, déja
affirmé dans les travaux de LIROSI et d‘OSTERMANN. Il est a signaler que le calcul de

cet index n’est pas de routine dans I’évaluation préopératoire de nos patients agés.

VIl.3.4 Evaluation nutritionnelle

La définition du statut nutritionnel des patients agés candidats a une chirurgie
majeure est une étape indispensable dans I|’évaluation préopératoire. Un état
nutritionnel précaire est associé a un risque accru de complications post-opératoires,
notamment infectieuses (paroi, pulmonaires, urinaires), ainsi qu'une augmentation de
la mortalité, de la durée de séjour et des colts [277].

Selon les recommandations de I'ESPEN (European Society for Clinical Nutrition), un
support nutritionnel est indispensable dans les dix a quatorze jours pour des patients
subissant une chirurgie majeure [278] et étant a risque :

— Perte pondérale de 10-15% dans les six mois,
— IMC< 18,5 kg/m?,
— Albumine <30 g/I.

La stratification du statut nutritionnel ainsi que le risque de dénutrition est assurée
par le score mini nutritionnel (MNA). La supplémentation nutritionnelle orale, en
préopératoire, permet de diminuer la morbidité postopératoire et la durée
d’hospitalisation [279].

Dans notre série, cette évaluation a été assurée en sus par le BMI, par le bio

marqueur albumine et par le MNA pour |’évaluation du risque de dénutrition.

VIl.3.4.1 Albumine

Le taux sérique moyen de I'albumine dans notre série était de 34,17 £ 5,55 g/l avec
une albuminémie < 30g /I retrouvé chez 20,76 % des cas (n=27) ; ce sont des patients
classés selon ce parametre biologique comme dénutris. Cette moyenne varie
significativement avec le type de cancer digestif ou les malades les plus dénutris qui
ont le taux d’albumine le plus bas (28,53 + 4,45 g/L), sont ceux qui ont un cancer
gastrique.

A noter que l'albuminémie est rarement utilisée dans les travaux qui se sont

intéressés a 'ERAS chez le sujet agé et cela quel que soit le type de cancer pour évaluer
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le statut nutritionnel, celles-ci s’articulant plutét autour du BMI et des scores

nutritionnels.

VII1.3.4.2 Score mini nutritional Assessment (MNA)

Le test MNA est un outil de dépistage simple, non-invasif et bien validé de la
malnutrition chez les personnes agées (Annexe 2), recommandé pour la détection
précoce du risque de malnutrition méme avec des valeurs normales de BMI et
d’albumine [280].

La valeur moyenne de MNA dans notre cohorte est de 21,40 + 3,28. Un parametre
qui nous a permis d’identifier que 66,5% de |'effectif avait un risque de malnutrition
et que 6,15% avait un état nutritionnel mauvais.

Dans notre travail, les valeurs varient significativement avec le BMI, le taux
d’Albumine, le type de cancer et l'indice de Charlson. On retrouve un risque de
malnutrition et un état nutritionnel mauvais chez :

— Les sujets les plus agés ;
— Les patients avec des BMI, un taux d’albumine et un ICC séveres ;
— Les malades qui ont un cancer gastrique.

Le statut nutritionnel de notre cohorte est beaucoup moins séveére que celui
d‘OSTERMANN, et cela est d(, a priori, au fait que sa série est plus agée avec des ICC
plus séveres en dépit du fait qu’il s’agisse de cancers colorectaux.

Dans notre travail le score MNA est prédicteur de la gravité des complications

postopératoire évaluées par la classification de Clavien et Dindo (p=0,00%*).

VII.3.4.3 Immunonutrition

L'immunonutrition préopératoire est capable de moduler la réponse inflammatoire
systémique en améliorant I'état nutritionnel et en influengant la réponse immunitaire
de I'néte. Elle diminuerait I'incidence des complications infectieuses postopératoires
et la durée de séjour apres une chirurgie gastro-intestinale majeure [281, 282].

L'immunonutrition a été prescrite dans notre travail a 'ensemble des patients du
groupe ERAS (n=65) et aux malades dénutris du groupe classique avec un MNA < 17
(n=5). Elle devrait étre prise au minimum sept jours avant intervention [232].

Cependant I'observance n’a été rapportée que pour 27,69% dans le groupe ERAS

(n=18) et elle été nulle dans le groupe classique.
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Cette immunonutrition n’a pas pu étre implémentée du fait de la problématique
de la disponibilité des produits dans notre pays, ce qui nous a amené a nous rabattre
sur des compositions de plusieurs nutrialliments non-disponibles a I’hopital. Des

produits qui restent relativement colteux (4000-6000 DA) et non-remboursables.

VIl.4 Evaluation de ’autonomie et la performance physique

Afin d’assurer I’évaluation fonctionnelle de nos patients, on a utilisé I'indice de
performance de I’'OMS (Annexe 3).

C’est un indice utilisé en oncologie, une classification du niveau d'activité du patient
établi des que le diagnostic est posé. C'est un indicateur de pronostic en dehors de la
survie [283].

En fonction du score OMS, la majorité de nos patients sont totalement autonomes
(88,20%). Ce score dépendait du MNA, de I'age et de I'ICC ou les valeurs les plus
séveres se retrouvent chez les sujets les plus agés, chez les patients avec MNA et ICC

séveres, un constat déja affirmé par les données de la littérature [284].

VII.5 Identification de I’'anémie préopératoire

L'anémie préopératoire est fréquente, elle affecte 30-60% de I'ensemble des
patients candidats a une intervention chirurgicale majeure. Elle est associée a un
recours accru aux transfusions sanguines en peropératoire, a une augmentation de la
durée du séjour et de I'incidence des complications postopératoires [285]. Cependant,
c’est un facteur réversible d’ou la nécessité de le déceler et le traiter en peropératoire.

L'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) définit I'anémie par un taux
d'hémoglobine inférieur a 13 g/dl pour les hommes et inférieur a 12 g/dl pour les
femmes non-enceintes [286].

La valeur moyenne de ’hémoglobine dans notre série est de 11,75 + 1,4 g/dl versus
12,6 g/dl de médiane dans la série de WANG. Selon la définition de 'OMS ; 56,19 %
de notre effectif est anémique avec 6,15% (n=8) de I'’ensemble a une anémie sévére
<10 g/dl.

Cette moyenne varie selon le type de cancer ou les valeurs les plus basses sont chez

les patients ayant un cancer gastrique.
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VII.6 Délai de la prise en charge

On ajugé intéressant dans le cadre de I’évaluation de la prise en charge des cancers
digestifs dans notre service, d’estimer le délai de prise en charge entre la consultation
et le jour de l'intervention.

Il en résulte que, dans notre série, ce délai est en moyenne de 22,55 + 10,29 jours
et il ne varie de fagon significative, que selon le type de cancer (p=0,00*). Le délai le
plus court est celui des patients porteurs de cancer pancréatique (13,94 + 5,79 jours),
conformément aux recommandations et guidelines de la SFGE, ESMO et de L'AFC [79,
104, 105] qui préconisent la réalisation de la chirurgie dans les 3 a 4 semaines suivant
la derniere évaluation scanographique.

Ce délai est en revanche plus prononcé pour les cancers gastriques (27,37 £ 9,99

jours), impacté par les délais de chimiothérapie périopératoire.

VII.7 Admission et prise en charge préopératoire

Apres I’évaluation préopératoire anesthésique et chirurgicale. Une préparation est
assignée selon les données recueillies et les délais probatoires de la chirurgie. Cette
préparation se focalise essentiellement sur I’optimisation :

— Des thérapeutiques, afin de controler les comorbidités en collaboration
avec les médecins traitants ;

— Du statut nutritionnel, en prescrivant des compléments hyperprotéiques
oraux de fagon standard chez les patients dénutris sans un réel suivi
rigoureux.

A signaler que dans notre travail, nous n’avons suivi aucune stratégie claire et
exhaustive de pré habilitation, cela est d( essentiellement aux conditions non-réunies
pour la mener a terme. Sachant que la pré habilitation associe a I'activité physique,
I'arrét du tabac et de l'alcool, la prise en charge nutritionnelle et le soutien
psychologique avant toute chirurgie.

Elle se positionne donc en amont de la RAAC. Elle est tout a fait adaptée a
I'oncologie pour améliorer la capacité fonctionnelle en prévision d’un stress
chirurgical . Cependant la pré habilitation ne réduit pas la morbimortalité mais

améliore la récupération fonctionnelle [287].
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L'admission des malades dans notre service se fait d’une facon systématisée en
fonction de la classification ASA, et cela, quel que soit la pathologie chirurgicale.

Une approche léguée et adoptée depuis plusieurs années afin d’ajuster, peaufiner
et finaliser la préparation des patients.

Pourtant, le caractere systématisé de cette approche doit étre revue et actualisée,
vu qu’une proportion assez conséquente des malades notamment ceux de la classe
ASA Il, ne nécessite pas toujours une préparation supplémentaire, leurs admissions
deux ou trois jours avant I'acte génére, en conséquence, I'allongement des durées de
séjour, I'amplification du stress et la charge de travail pour le personnel soignant et
retentit significativement sur le colt des hospitalisations.

Ce constat est affirmé dans notre travail, ou nous avons eu quel que soit le groupe
de prise en charge, I'dge et le type de cancer, un délai entre I'admission et

I'intervention réparti comme suit :

Une journée chez 18% de notre effectif (n=24) tous ASA | ;

— Deuxjournée 60,76% de notre effectif (n=79) tous ASA Il ;

Trois journées 16,15% de notre effectif (n=21), 12 ASAIlll et 9 ASAIl ;
— Quatre journée 4,61 % de notre effectif (n=6) tous ASA Il

Alors que la poursuite de la qualification des malades a I'acte chirurgical, n’a
intéressé que la perfusion de I'albumine pour 20,76% de I'effectif (n=27) et I'inversion
de I'anémie chez 6,15% de la cohorte (n=8).

Il faut plutdt a I’ere de la médecine perioperatoire, de la réhabilitation accélérée et
de la chirurgie ambulatoire, individualiser les prises en charge dont les admissions, ce
qui exige inéluctablement une réflexion globale et une collaboration étroite entre les
différents intervenants.

Il est probablement recommandé selon les recommandations formulées d’experts
de la SFAR en 2022 concernant le programme d’optimisation périoperatoire du
patient adulte d’admettre les patients le jour de I'intervention pour réduire la durée
de séjour sans modifier la survenue de complications [288].

La prise en charge préopératoire a I'admission varie en fonction du groupe de prise
en charge ERAS ou conventionnelle selon le protocole de I'étude. Elle intéresse :

I'information; la correction du taux d’albumine ; l'inversion de l'anémie; la
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préparation colique ; les modalités du jeline; la prémédication et les apports en

carbohydrates.

VII.7.1 Information

Hormis les obligations légales et éthiques, I'information correcte et complete des
patients en préopératoire est fondamentale. Elle réduit I'anxiété liée a I'anesthésie, a
la chirurgie et la douleur qui en résulte [289, 290].

Une information correcte et bien conduite a un impact positif sur la durée du séjour
et les complications postopératoires. Une obligation plus que nécessaire pour les
programmes ERAS ou le patient est un acteur principal qui doit adhérer et coopérer
aux différentes phases du parcours de soin [291].

Dans notre série, au-dela des informations et des éclaircissements fournis a
I'ensemble des patients des deux groupes randomisés lors des différentes
consultations de chirurgie et d’anesthésie, un supplément de renseignements est
assuré le jour de I'admission a la totalité des malades inclus (100%, n=130).

Cette information s’est focalisée essentiellement, pour le groupe conventionnel,
sur les risques anesthésiques et chirurgicaux marqués par une grande hétérogénéité
des informations transmises. Tandis que, celles fournies aux patients du groupe ERAS
étaient plus structurés et exhaustives couvrant les différentes étapes du parcours
clinique proposé.

Nous concernant, si I'information des patients a été menée pour la totalité de la
cohorte, des insuffisances ont été constatées :

— Linformation a été assurée par les chirurgiens et les anesthésistes de facon
séparée et en 'absence des paramédicaux dont role est prépondérant dans
ce procédé de soins ;

— Aucune évaluation objective de I'assimilation de ces informations par les
patients n’a été effectuée.

Les sociétés savantes recommandent une rencontre des patients et leurs parents
avec I'ensemble des intervenants y compris les infirmiers, en essayant méme
d’envisager des stratégies éducatives modernes basées sur des supports multimédias

ou de la réalité virtuelle [232].
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VII.7.2 Optimisation du taux d’albumine

La définition classique de I'hypo albuminémie est un taux sérique de I'albumine
inférieur a 30 g/I.

L'hypo albuminémie influence de maniere significative la durée de séjour a I'hdpital
et la survenue de complications postopératoire, en particulier les infections du site
chirurgical, et I'incidence des maladies thromboemboliques [292].

Chez les patients de plus de 60 ans, ayant subi une chirurgie abdominale majeure,
un taux bas d’albumine en préopératoire est considéré comme un facteur prédicteur
de mortalité a 30 jours [293].

Dans notre série la correction a intéressée I'ensemble des patients inclus qui ont
un taux d’alboumine de moins de 30g/dl, représentée par un taux de 20,76% de
I'effectif (n=27) et dont la moitié est dans le sous-groupe des cancers gastriques (n=

14).

VII.7.3 Prise en charge des anémies

La correction de I’'anémie en préopératoire est fondamentale pour améliorer I'issu
des patients candidats a une chirurgie oncologique . Son traitement se base selon de
nombreux consensus, sur I'administration de fer associé ou non a I'érythropoiétine
(EPQ), pour les anémies par carence martiale [232].

Les sociétés, européenne et américaine d’anesthésie suggerent de traiter les
patients anémiques par EPO associé ou non au fer, en cas de risque transfusionnel
élevé, sans préciser le type de chirurgie afin de réduire les besoins transfusionnels
[294].

Une étude randomisée controlée récente comparant l'administration de fer
intraveineux versus placebo, pour traiter I'anémie préopératoire (Hb<13 g/dl)
indépendamment du diagnostic de carence martiale, n’a pas trouvé d’avantage du fer
seul sur la durée de séjour et les complications post-opératoires [295].

L'administration de fer permettait en revanche d’augmenter les taux
d’Hémoglobine postopératoires et de réduire le risque des réadmissions.

Cette correction doit s’intégrer dans un programme de gestion personnalisée du
capital sanguin ou « patient Blood management », pour réduire la durée de séjour et

les complications postopératoires [288].
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Dans notre série, malgré le fait qu’on a pu identifier les patients anémiques on se
référant a la définition établis par I'OMS, la correction n’a pu étre effectuée que par
transfusion des sujets qui ont une anémie sévere (HB<10g/dl), une défaillance due
essentiellement a la non-disponibilité du fer injectable ou de 'EPO a I’hdpital au cours
de la période de I'étude, des produits excessivement chers en ambulatoire, et non-
remboursables par la sécurité sociale.

En parallele, il n’y a aucun programme de gestion personnalisée du capital sanguin
au niveau de notre structure, un projet qui doit étre concrétisé afin d’optimiser

I"utilisation des produits sanguins.

VII.7.4 Préparation colique

Pendant longtemps, la préparation colique dans la chirurgie colorectale était une
pratique de princeps, pratiquée en routine dont le but était de diminuer le risque
d’infection du site opératoire et de protéger les anastomoses.

Ses bénéfices escomptés ont été évalués dans une méta-analyse de 36 études
comparant des patients adultes qui ont regu une préparation colique a ceux qui n’en
ont pas regu . Au total, 21 568 patients subissant une chirurgie colorectale élective
ont été inclus dans 23 essais randomisés et 13 études observationnelles [223].

Lorsque toutes les études ont été prises en compte, la préparation colique par
rapport a son absence n’était pas associée a une différence significative dans les taux
de fuite anastomotique (OR 0,90, IC 95 % 0,74 a 1,10), d'infection du site chirurgical
(OR 0,99, IC 95 % 0,80 a 1,24), de collection intra-abdominale (OR 0. 86, IC a 95% de
0,63a1,17), lamortalité (OR 0,85, ICa95% de 0,57 a 1,27), la ré intervention (OR 0,91,
ICa95%de 0,75 a 1,12) ou la durée de séjour a I'hopital (différence moyenne globale
de 0,11 jour, IC a 95%) (ERAS).

Des résultats qui ont mis en cause la préparation colique systématique pour la
chirurgie colorectale avec un risque potentiel de déshydratation préopératoire, des
perturbations électrolytiques et I'inconfort, sans gain clinique pour le patient.

Pour la chirurgie rectale, et en s’appuyant sur le nombre et la qualité des travaux,
marqués par I'absence de preuves de haut grade, les sociétés savantes européennes

maintiennent la possibilité de la préparation colique pour cette chirurgie (ERAS) et
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elles la proscrivent pour la chirurgie colique. Des recommandations qui constituent un
des principaux items du protocole ERAS pour la chirurgie colorectale [232].
Dans notre série, tous les cancers colorectaux du groupe classique et les cancers

rectaux du groupe ERAS ont bénéficient d’une préparation colique.

VII.7.5 Modalités du jeline préopératoire

A la suite de la description du syndrome d’inhalation pulmonaire du contenu
gastrique en 1946 par Mendelson, la régle du jelne strict (liquide et solide) avant
toute intervention programmeée, généralement simplifiée en jeline strict depuis
minuit, s’est imposée. Cette mesure a contribué a réduire considérablement le risque
d’inhalation pulmonaire du contenu gastrique en anesthésie [296].

Cependant, le jelne prolongé s’accompagne d’une déplétion des stocks de glucose
de I'organisme, entrainant alors I'activation de la glycogénolyse hépatique et de la
néoglucogenese a partir des stocks protéiques et lipidiques de l'organisme. La
déplétion en glycogene survient apres une nuit de jeline. La sécrétion de glucagon en
réponse a I’hypoglycémie est responsable d’une résistance a linsuline en
postopératoire, conséquence du jelne prolongé et du stress métabolique, qui a été
clairement identifiée comme étant un facteur de risque d’infection [297].

Actuellement, de nombreuses sociétés savantes d’anesthésie réanimation
recommandent en absence de troubles de vidange gastrique de limiter la durée du
jeQine préopératoire a 6 heures pour les solides et d’encourager la prise de liquides
clairs (eau, thé, café, jus de fruit sans pulpe) jusqu’a deux heures avant la chirurgie
pour réduire I'anxiété préopératoire et la durée du séjour. La réduction de la durée de
jelQine préopératoire est un élément clé dans les programmes ERAS [278].

Dans notre travail, le jeline est de dix heures et plus dans le groupe classique versus
06 heures pour les solides, et 02 heures pour les liquides chez 78,46% (n =51) des
patients du groupe ERAS et un jeline de huit a dix heures chez le reste de ce groupe
21,53% (n=14).

Lincidence de survenue des complications dans notre cohorte est statistiquement
plus importante lorsque le jeline est supérieur a 10h de temps ; le méme constat pour
la durée de séjour ou elle est plus allongée dans ce groupe de patients avec un jelQine

prolongé.
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VII.7.6 Apports carbohydratés

L’administration préopératoire d'hydrates de carbone par voie orale, 400 ml, 2 a
3h avant l'induction de l'anesthésie atténue la réponse catabolique induite par le
jeGne nocturne et I'acte chirurgical [298].

De nombreux essais cliniques randomisés ont montré que les carbohydrates
améliorent le bien-étre préopératoire, réduisent la résistance a l'insuline
postopératoire, diminuent la dégradation des protéines et maintiennent mieux la
masse maigre et la force musculaire, ainsi que des effets cardiaques bénéfiques. Dans
un grand essai récent mené sur 880 patients subissant une chirurgie abdominale
majeure, I'administration de glucides par voie orale a permis de réduire les besoins en
insuline et I'hyperglycémie par rapport au placebo [299].

Un autre travail réalisé chez des patients ayant subi un pontage aorto-coronarien a
indiqué que l'apport en carbohydrates réduit de maniere significative les Iésions
myocardiques [300].

Cependant, peu de données jusqu'a présent soutiennent un effet de cet apport sur
la morbidité ou la mortalité postopératoire, malgré un raccourcissement de la durée
de séjour associé a son administration [301].

Il est a signaler qu‘aucune recommandation n’a pu étre formulée pour ['utilisation
des glucides en préopératoire chez les patients diabétiques, les études sont encore
incompletes pour permettre de la recommander systématiquement [232].

Dans notre série, c’est exclusivement I'ensemble des patients du groupe ERAS, a
I’exception des patients diabétiques de ce groupe, qui ont pris des solutions sucrées
2h avant l'intervention, ce qui représente 35,38% de I|'effectif globale (n=46).

L’apport glucidique dans notre travail, n’a pas impacté la morbimortalité nila durée

de séjour.

VII.7.7 Prémédication

L'anxiété pré et postopératoire peut augmenter les besoins analgésiques
périopératoires et le taux de complications postopératoires [302]. Etant donné que
des niveaux élevés d'anxiété se manifestent plusieurs jours avant I'admission a
I'hopital et que les pics ne sont atteints que chez une minorité de patients le jour de

I'opération, il est impératif d'employer des stratégies anxiolytiques qui dépassent la
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simple administration d'anxiolytiques dans la période préopératoire immédiate. Des
stratégies de communication efficaces, y compris la participation a une séance
d'éducation préopératoire avec des informations peuvent réduire avec succes
I'anxiété des patients en particulier les sujets agés [303].

Les effets secondaires indésirables de certains médicaments, tels que les
benzodiazépines, peuvent limiter leur utilisation en tant que médicaments
anxiolytiques préanesthésiques. En particulier, les benzodiazépines, méme apres
I'administration d'une dose unique, peuvent provoquer des troubles psychomoteurs
et cognitifs et présenter des effets sédatifs. Les criteres Beers de I'American Geriatrics
Society pour ['utilisation de médicaments potentiellement inappropriés dans les
populations de patients agés (65 ans et plus) [158], recommandent fortement
I’éviction des benzodiazépines chez les patients agés lorsque cela est possible afin de
compenser le risque de troubles cognitifs, de délire et de chutes [304].

Egalement, L’analyse de la Cochrane ne recommande pas I’hydroxyzine dans le
traitement de I'anxiété. Par rapport aux benzodiazépines, I'anxiolyse et la sédation
sont nettement moins marquées [305].

L’Agence Nationale de Sécurité du Médicament (ANSM) recommande de ne pas
utiliser I’hydroxyzine chez le sujet agé en raison des risques liés a ses effets
anticholinergiques (confusion, troubles de I'accommodation, tachycardie,
hypotension, sécheresse de bouche, constipation et rétention d’urine). Si le
traitement est considéré comme nécessaire, 'ANSM recommande une dose maximale
de 50 mg/jour [306].

Une méta-analyse, avec une qualité de preuve élevée, a rapporté que la mélatonine
(en comprimés ou par voie sublinguale) fournissait une anxiolyse préopératoire
efficace avec peu d'effets secondaires par rapport au placebo ; avec une qualité de
preuve faible, la mélatonine est aussi efficace que le midazolam et elle peut également
fournir une anxiolyse postopératoire [307].

Dans notre série la prémédication pharmacologique n’a été assurée que chez
17,69% de notre effectif (n=23). Une prémédication jugée nécessaire vu le niveau
élevé d’anxiété constatée chez ces malades. La non-disponibilité de la mélatonine

nous a amené a utiliser I’hydroxyzine (ATARAX*) sans dépasser les 50 mg/jour.
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VII.8 Prise en charge peropératoire

La prise en charge peropératoire de I'ensemble des patients intéresse :

VIl.8.1 Antibioprophylaxie

L'infection est un risque permanent en chirurgie et |'on retrouve des bactéries
pathogeénes dans plus de 90 % des plaies opératoires, lors de la fermeture. Ces
bactéries sont peu nombreuses mais peuvent proliférer. Elles trouvent dans la plaie
opératoire un milieu favorable (hématome, ischémie, modifcation du potentiel
d’oxydo-réduction...) et I'acte chirurgical induit des anomalies des défenses
immunitaires [308].

L’objectif de I'antibioprophylaxie en chirurgie est de s’opposer a la prolifération
bactérienne afn de diminuer le risque d’infection du site opératoire [309].

Cette antibioprophylaxie selon les recommandations doit répondre a ces regles
[310] :

— Utiliser un antibiotique adapté a la fois a la cible bactériologique et a
I'intervention concernée, afin d’obtenir des concentrations tissulaires
efficaces sur le site de l'infection potentielle.

— FEtre débutée avant I'acte chirurgical (dans les 30 min), de maniére a ce que
I’antibiotique soit présent avant que ne se produise la contamination
bactérienne.

— Ladurée de la prescription doit étre breve, afn de réduire le plus possible le
risque écologique de germes résistants entrainé par toute antibiothérapie.

— Des concentrations tissulaires efficaces doivent étre maintenues tout au
long de l'intervention, jusqu’a la fermeture. La couverture d’interventions
de longue durée est assurée soit en utilisant un antibiotique a demi-vie
longue, soit a I'aide de réinjections peropératoires.

La chirurgie du tube digestif et/ou de ses annexes correspond soit a une chirurgie
propre (classe 1 d'Altemeier) en I'absence d'ouverture du tube digestif, soit le plus
souvent a une chirurgie propre contaminée (classe 2 d’Altemeier) lorsque le tube
digestif est ouvert. La coeliochirurgie obéit aux mémes principes que la chirurgie

traditionnelle car pour une méme intervention, seule la voie d'abord est différente.
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Une conversion en laparotomie est toujours possible et les complications infectieuses
sont alors identiques [311].

En chirurgie colorectale, une antibioprophylaxie orale donnée la veille de la
chirurgie est associée a I'antibioprophylaxie IV prescrite avant la chirurgie [232].

Dans notre travail, on a suivi pour I'antibioprophylaxie les recommandations
formalisées par les experts de la société francaise d’anesthésie réanimation,
actualisées en 2017 [310] pour la chirurgie digestive.

La totalité de notre cohorte a bénéficié d’'une antibioprophylaxie (n=130) avec un
taux global de sepsis pariétal de 13,84%.

A signaler que les insuffisances dans la compliance a ces recommandations étaient
représentées essentiellement par I'absence d’une antibioprophylaxie orale donnée la
veille pour la chirurgie colorectale, et le délai d’administration de 30 minutes avant

I'incision n’était pas toujours respecté.
VII.8.2 Corticothérapie

L'administration préopératoire de glucocorticoides a dose unique permet
d’atténuer la réponse au stress post-chirurgical et diminue les complications et la
durée du séjour en cas de chirurgie abdominale majeure [312].

Les corticoides ont une action sur la prévention des nausées par leur action anti-
inflammatoire qui freine la libération de la sérotonine par la muqueuse gastrique
[313].

lIs agissent également sur la douleur postopératoire et diminuent la consommation
des morphiniques, c’est pour cela gu’ils sont recommandés dans les protocoles
d’analgésie multimodales [314].

Cependant, les travaux ne permettent pas de définir le médicament le plus adapté
ou la meilleure posologie (30 mg de méthylprednisone ou 8 mg de dexaméthasone)
[312].

Dans notre série, 46,92 % (n=61) de nos patients ont eu de la corticothérapie a
I'induction anesthésique. Dans le groupe ERAS, 86,15% de l'effectif ont eu des
stéroides, avec de la dexamethasone dans 71,42 % des cas et la methylprednisone

pour les 28,57% restantes.
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Dans notre cohorte, I'administration des stéroides a l'induction influence
sensiblement la durée du séjour. Elle est de 10,54 + 2,91 jours chez les patients qui

ont eu des corticoides versus 14,97 + 4,76 jours chez les malades qui n’en ont pas eu.

VII.8.3 Prévention des nausées et vomissements (PNVPO)

Les nausées et les vomissements postopératoires (NVPO) touchent encore 30% de
I’ensemble des patients opérés et cela malgré les nombreuses recommandations de
prévention des NVPO [315].

Les NVPO prolongent la durée du séjour en salle de surveillance post
interventionnel, retardent la sortie et restent un motif fréquent de réadmission apres
une chirurgie ambulatoire [316]. Afin d’éviter le retard de la récupération
postopératoire, la prévention des NVPO est un axe important dans I'approche ERAS,
ou il est indispensable d’identifier les facteurs de risque modifiables et non
modifiables, réduire autant que possible ce risque et adopter une approche
multimodale qui se base sur le score d’évaluation d’apfel (Annexe.) [317].

Dans notre cohorte, la prophylaxie antiémétique est appliquée a I'ensemble du
groupe de prise en charge ERAS (n=65) de facon systématique sans qu’il y ait toujours
une évaluation des facteurs de risque, soit par la dexamethasone ou bien
metoclopramide, seuls ou associés. Dans le travail d’OSTERMANN, ce taux
d’implémentation a I'item de la PNVPO était de 100% et de 86% dans la série italienne

de BRAGA [318].

VIl.8.4 Hypothermie

Le maintien de la normo thermie chez les patients (température de 36 °C ou plus)
qui subissent une intervention chirurgicale majeure, quel que soit le type de la prise
en charge, est un élément fondamental dans la prise en charge anesthésique.

L'anesthésie générale et I'anesthésie neuro-axiale affectent la thermorégulation en
altérant la vasoconstriction et les frissons, provoquant une redistribution de la
température du centre vers la périphérie, ce qui entraine une perte de chaleur
supérieure [319].

Dans une méta-analyse avec une température médiane de 35,6°C, les pertes

sanguines ont augmenté de 16 % et le taux de transfusion sanguine de 22 % [320].
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D'autres effets peuvent inclure une vasoconstriction, une augmentation de la post
charge, une ischémie myocardique et des arythmies cardiaques, une réduction du flux
sanguin splanchnique et une biotransformation réduite des médicaments. Les
problemes s'étendent également a la période postopératoire, une augmentation des
taux d'infection et un séjour prolongé a I'hopital [321].

Si dans notre série la prévention de I’hypothermie a été assurée pour I'ensemble
de nos malades de facon systématique quelle que soit I'approche de la prise en charge,
en appliquant des manceuvres de réchauffement externe; le monitorage de la
température a été assuré seulement chez 6,92% des patients (n=9) tous du groupe

ERAS.

VII.8.5 Analgésie

Les recommandations des sociétés savantes pour le controle de la douleur et ses
effets néfastes sur le devenir des patients convergent toutes vers la nécessité
d’adopter une stratégie d’analgésie multimodale [288].

Le concept d’analgésie multimodale repose sur l'utilisation concomitante
d’analgésiques, principalement non opioides, et de techniques d’analgésie
locorégionale pour minimiser I'utilisation des morphiniques et leurs effets indésirables
[322].

L'épargne des opioides est assurée également par I'administration des additifs
systémiques comme les perfusions de lidocaine, la kétamine, le sulfate de magnésium,
ou les gabapentinoides [323].

L'analgésie multimodale débute en peropératoire, préférentiellement, par la mise
en place de I'analgésie locorégionale associée aux autres antalgiques ou d’autres
techniques et qui, elle, sera poursuivie en postopératoire.

L'effet de I'anesthésie loco-regionale est d’assurer un blocage épidural avec des
anesthésiques locauy, initié avant et poursuivi pendant et aprés la chirurgie, une
modalité efficace pour minimiser la réponse neuroendocrine et catabolique
enclenchés par la chirurgie, en conséquence, baisser la résistance a l'insuline [324].

L'utilisation de ce protocole en chirurgie digestive et urologique, pour les résections
hépatiques et pour les cystectomies, a permis d’observer une réduction de la durée

du séjour de 1 a 2 jours, ainsi qu'une diminution des complications [322].
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Dans notre protocole de gestion de la douleur, I'analgésie multimodale a été
assurée chez la totalité des patients du groupe ERAS avec des modalités différentes
selon la disponibilité des produits mais toujours avec I’objectif de réduire les opioides
et sans |'utilisation des AINS du fait de leur risque probable de fistule.

A noter, le faible taux de I'inclusion de I'anesthésie loco-régionale type péridurale
dans nos stratégies d’analgésie notamment pour le groupe d’ERAS (23,07%), un taux
beaucoup plus faible que celui rapporté dans la majorité des travaux dont celui de la
série italienne ou la péridurale a été placée chez 61% des sujets. Une déficience
expliquée par la non-disponibilité des cathéters sur une longue période dans notre

établissement.

VII.8.6 Remplissage peropératoire

Restreindre I'administration des solutions de remplissage est associée a une
diminution des complications postopératoires, par une diminution de I'cedeme
intestinal et par conséquent une diminution de la durée d’hospitalisation. Dées que la
réalimentation orale sera supportée, toute administration de fluide en intraveineux
sera arrétée, préférentiellement des le premier jour postopératoire [222].

Actuellement, on converge de plus en plus vers le remplissage vasculaire
peropératoire dirigé pour éviter tout exces ou insuffisance d’apport de liquides, guidé
par des moyens de monitorages hémodynamiques invasifs ou non invasifs [325].

Dans notre cohorte, 'ensemble des patients du groupe ERAS ont bénéficié d’une
stratégie de remplissage restreinte de fagon systématique comme dans le travail
rétrospectif de JIANG [326] qui a évalué I'impact de I'ERAS dans les hépatectomies
sous laparoscopie chez les sujets dgés. La systématisation de cette stratégie restrictive
est due a la non-disponibilité des moyens de monitorage hémodynamique tel que le

doppler trans cesophagien utilisé dans les travaux d’OSTERMAN.

VII.8.7 Technique et abord chirurgical

Les options et les techniques chirurgicales sont dictées par le type de la néoplasie,
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Actuellement, I'évolution technologique a permis a ces techniques de s’articuler
sur des abords chirurgicaux de plus en plus mini-invasives grace a l'introduction de la
chirurgie laparoscopique et de la chirurgie robotique.

Pour les cancers colorectaux, la chirurgie mini-invasive est considérée comme le
gold standard dans beaucoup de pays et recommandée dans les protocoles ERAS.
Plusieurs essais cliniques randomisés [327-329] ont été réalisés sur la chirurgie
laparoscopique par rapport a la chirurgie ouverte pour le cancer colorectal, qui était
en faveur de la laparoscopie concernant la récupération, la durée de séjour, la perte
de sang et la survenue de complications, néanmoins, ces résultats n’étaient pas assez
tranchants pour la mortalité.

Des revues Cochrane des données disponibles concernant les résultats a court et a
long terme confirment également ces résultats [330-332].

Pour les cancers pancréatiques, I'apport de la chirurgie mini-invasive en matiere de
devenir des patients n’est pas encore clair.

Trois essais controlés randomisés ont comparé les résultats postopératoires apres
une laparoscopie par rapport a une chirurgie ouverte chez un total de 229 patients
[333, 334].

La premiere étude de Palanivelu et al. [335] a trouvé une durée de séjour
significativement plus courte avec une médiane de 7 contre 13 jours et une perte de
sang peropératoire significativement moindre avec une moyenne de 250 contre 400
ml dans le groupe mini invasive contre la chirurgie ouverte, respectivement. La durée
de la chirurgie était cependant significativement plus longue dans le groupe
laparoscopique.

La deuxieme étude est monocentrique PADULAP réalisé en Espagne par Poves et al
[333] sur 66 patients. Cette étude a trouvé un résultat significativement meilleur
concernant les complications de grade 3 de Clavien pour la mini invasive comparée a
I'ouverte. Les deux études étaient des études monocentriques réalisées par des
centres tres expérimentés.

Une étude rétrospective européenne multicentrique avec appariement par score
de propension, portant sur 1458 patients de 14 centres dans sept pays, a conclu qu'il

n'y avait pas de différence en termes de morbidité majeure, de mortalité et de durée
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d'hospitalisation entre la chirurgie ouverte, la chirurgie mini invasive qu’elle soit
laparoscopique ou robot assistée [336].

Les recommandations concernant les programmes ERAS pour la pancreatecto-
dudenoctomie émises en 2019 : la chirurgie mini invasive pour le pancréas ne devrait
étre pratiquée que dans des centres trés expérimentés et a fort volume, et
uniquement dans le cadre de protocoles stricts. La sécurité est toujours une
préoccupation [336].

Concernant les cancers gastriques, trois méta-analyses ont comparé les résultats
de la gastrectomie totale par laparoscopie chez 1 497 patients a ceux de la
gastrectomie totale ouverte chez 1 486 patients traités pour un cancer de |'estomac a
un stade précoce ou avancé [337, 338].

Toutes les études ont fait état que le temps opératoire est plus long pour la
laparoscopie et les trois analyses ont indiqué que les patients traités par une approche
laparoscopique avaient une perte de sang plus faible (120 ml de moins en moyenne)
et une durée d'hospitalisation plus courte (prés de 5 jours de moins en moyenne).
D’autres travaux ont signalé une sortie plus précoce du patient, d'une durée moyenne
de 1-2 jours, et moins de complications postopératoires (infections de plaie et iléus)
[339].

Aucune méta-analyse n'a signalé de différence dans le nombre de ganglions
lymphatiques prélevés entre les deux abords et que les fuites anastomotiques sont
plus élevées aprés laparoscopie. Bien que les résultats apres les gastrectomies distales
et totales laparoscopiques soient prometteurs, il faut garder a I'esprit que le niveau
de preuve n'est que modéré en raison du manque d'essais randomisés et de
I'hétérogénéité des données des séries prospectives et rétrospectives sur lesquelles
ces tendances sont fondées.

Les recommandations européennes concernant les programmes ERAS pour
gastrectomie stipulent que la plupart des publications suggerent que laparoscopie
entraine un taux plus faible de complications postopératoires et un séjour hospitalier
plus court. Les données ne sont pas concluantes en ce qui concerne la sécurité
oncologique pour le cancer gastrique avancé. La laparoscopie peut étre recommandée
avec un niveau modéré pour les cancers gastriques précoces lorsque les chirurgiens

maitrisent la technique et que la procédure est établie [340].
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Dans notre travail, aucun malade, quel que soit le type de cancer n’a été abordé
par laparoscopie et cela par manque de moyens et de logistique, principale cause de
la difficulté de I'introduire dans les pratiques au niveau de notre établissement.

Toutefois, il est important de signaler que la voie d’abord ouverte n’est pas
antinomique de la RAC. Elle n’exclut pas selon les experts, les patients des
programmes de réhabilitation et n’empéche pas I'application des autres mesures
periopératoires [341].

En dépit de cette déficience concernant et par souci de minimiser les traumatismes
chirurgicaux, on a essayé a chaque possible fois, notamment dans le groupe ERAS, de
réaliser les abords les moins traumatiques avec des incisions réduites, c’est ce qu’on
a appelé les abords électifs.

Dans notre cohorte, la morbidité et la durée d’hospitalisation varient sensiblement
en fonction de la voie d’abord qu’elle soit élective ou non. L’incidence de survenue
des complications est plus importante dans le groupe avec voie d’abord non-élective
(p=0,02*) et la durée de séjour est plus courte dans I'ensemble de I'approche élective
(9,71 £2,51 jours) versus non-élective (14,21+ 5,91 jours) (p=0,00%*).

Le caractere individuel ou indépendant de I'impact de ce facteur (abord électif) sur

le devenir des patients nécessite des travaux plus ciblés.

VII.8.8 Transfusion sanguine

85,4% de notre cohorte ont eu une transfusion sanguine peropératoire. La
transfusion sanguine dans notre série varie sensiblement en fonction de la stratégie
de prise en charge (p=0,025%*). Elle est plus marquée dans le groupe classique (n=60)
versus groupe ERAS (n= 51). Cette différence peut étre expliqué essentiellement par
la voie élective choisie a chaque fois que c’était possible pour ce groupe, mais
également la stratégie de remplissage restrictif adoptée dans ERAS qui limite a un
certain point la dilution des facteurs de coagulation.

A noter que dans notre travail, le saignement n’a pas été quantifié comme dans la
plupart des travaux qui ont évalué la différence entre les deux approches pour le
saignement ou il est relativement moins important dans le groupe ERAS versus groupe

conventionnel.
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Cette différence dans ces études a été attribuée plutot a I'utilisation des abords

mini invasifs type laparoscopie.

VIl.8.9 Nombre d’anastomoses

Rapporter le nombre d’anastomose dans notre série avait essentiellement pour but
d’essayer d’évaluer le risque hémorragique postopératoire.

Selon les recommandations mayo-clinique pour estimer le risque thrombo-
embolique et hémorragique post interventionnel, le nombre d’anastomoses supérieur
ou égal a deux est un facteur de risque de saignement [342].

Dans notre série, 35,38% de notre effectif avait plus d’'une anastomose. Les
spoliations sanguines postopératoires nécessitant une transfusion sont plus

fréquentes de facon significative chez les malades avec 3 anastomoses (p=0,008%*).

VII.8.10 Drainage gastrique peropératoire

La sonde nasogastrique a été utilisée dans le but de réduire l'inconfort post-
opératoire di a la distension gastrique et aux vomissements. Cependant, toutes les
données récentes montrent que l'utilisation systématique d'une sonde nasogastrique
n'a aucun effet positif, mais plutdt une série d'effets négatifs.

Une méta-analyse Cochrane de 33 essais portant sur plus de 5000 patients
subissant une chirurgie abdominale a confirmé des différences significatives par une
reprise plus rapide du transit intestinal et une diminution des complications
pulmonaires en absence de la sonde nasogastrique [254].

La non-utilisation de la sonde gastrique permettait une alimentation orale précoce
réduisant ainsi de maniere significative la durée du séjour a I'hdpital et les
complications postopératoires sans différences significatives en termes, de
déhiscence anastomotique, la pneumonie, les infections de plaie, les vomissements
ou la mortalité [343].

Selon les recommandations des sociétés savantes pour la chirurgie colorectale,
gastrique et pancréatique, le drainage gastrique ne doit pas étre systématique et si la
sonde gastrique est placée pendant l'acte opératoire, elle doit étre retirée de

préférence avant le réveil de I'anesthésie.
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Dans notre série, 59,2% de nos patients (n= 77) ont eu une sonde gastrique en
peropératoire, et qui n’a été o6tée a la fin de I'intervention que chez 3 malades.

Dans le groupe ERAS, 64,61% de |'effectif n’a pas eu de sonde gastrique dont
93,54% des cancers colorectaux de ce groupe (29/31). Une tendance proche de celle
rapporté dans les résultats du registre de la société italienne de la médecine
perioperatoire (94%) et dans les travaux de de LIROSI [344] (96,7%) sur I'impact des
programmes ERAS dans la chirurgie colorectale.

Pour les cancers gastriques, seulement 30% de l'effectif ERAS n’ont pas eu de
drainage gastrique en peropératoire, tous des gastrectomies 4/5.

Une proportion assez faible si 'on se réfere aux travaux qui se sont intéressés a
I’'ERAS pour des gastrectomies totales, ou on trouve un taux qui dépasse les 80% dans
la cohorte des personnes agées de SHOUGENCAO et une proportion de 96% de la
population générale de I’étude de MI RAN JUNG publiée en 2018 [345].

Pour le pancréas dans le groupe ERAS le taux ne dépasse pas les 13,5%. Ces faibles
taux d’adhésion a cet item pour les cancers pancréatiques et gastriques peuvent étre
expliqués par le poids des habitudes, depuis toujours on a pensé que la SNG assurait
un effet protecteur contre le lachage anastomotique. Cela reflete les difficultés réelles
a changer de pratiques, considérées comme des dogmes.

La durée de séjour moyenne dans notre cohorte est sensiblement plus réduite en

I’absence de drainage gastrique, 10,23 + 2,73 jours dans ce sous-groupe.

VII.8.11 Drainage chirurgical

Le drainage chirurgical est historiquement préconisé pour évacuer ou prévenir les
collections sanguines ou séreuses et détecter les fuites anastomotiques.

En chirurgie colorectale, cette pratique a été mise en question par beaucoup de
travaux de qualité. Une revue systématique et une méta-analyse récente de 11 essais
randomisés portant sur 1803 patients ont conclu que les drains pelviens et
péritonéaux ne diminuaient pas les fuites anastomotiques (cliniques ou
radiologiques), la mortalité, les infections pariétales ou les taux de ré hospitalisation

[346].
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Un autre travail randomisé récent, incluant 469 patients, a montré que la mise en
place d'un drain pelvien aprés une chirurgie rectale pour un cancer du rectum ne
conférait aucun bénéfice au patient [347].

Ce qui a ramené les sociétés savantes a recommander fortement la non-utilisation
systématique du drainage chirurgical dans la chirurgie colorectale [232].

En chirurgie pancréatique, I'indication systématique ou non de drainage chirurgical
en peropératoire est treés controversée. WITZIGMANN et al [348], ont évalué 395
patients subissant une DPC, montrant une réduction significative des complications
liges aux fistules dans le groupe sans drainage. Un autre essai randomisé de VAN
BUREN et al [349] comprenant 137 patients ayant subi une DPC a d{i étre interrompu
prématurément en raison d'une augmentation des péritonites postopératoire, des
abces intra-abdominaux et d'une multiplication par quatre de la mortalité dans le
groupe sans drainage.

En raison des données controversées, une approche conservatrice avec drainage
systématique et retrait précoce chez les patients a faible risque de fistules, pourrait
étre recommandée jusqu'a ce que des données plus convaincantes soient disponibles
[336].

Pour les cancers gastriques, une méta-analyse de quatre essais portant sur 438
patients randomisés entre |'utilisation ou pas d'un drain n'a trouvé aucune différence
entre les groupes concernant, l'infection de la plaie, l'infection pulmonaire
postopératoire, I'abces intra-abdominal et la mortalité. L'incidence des complications
postopératoires et la durée du séjour étaient toutes les deux inférieures dans le
groupe sans drain [350].

Une analyse Cochrane a conclu qu'il n'y avait pas de preuves convaincantes pour
soutenir l'utilisation systématique de drains postopératoires apres une gastrectomie
pour un cancer gastrique. Les recommandations convergent vers la non-utilisation de
drains abdominaux afin de réduire les complications liées aux drainages et raccourcir
la durée d'hospitalisation apres une gastrectomie [351].

Dans notre travail, on a défini trois situations pour le drainage chirurgical :

— Pas dedrainage : 6,9% (n=9) de I'effectif, 6 colorectaux et 3 gastriques. tous
dans le groupe ERAS ;

— Drainage restreint : a un seul drain, 39,2% (n=51);
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— Drainage large : > a deux drains, 53,8% (n=70).

Cette répartition varie de facon significative selon le groupe de prise en charge, ou
le drainage dominant dans le groupe ERAS est restreint (n=39). Mais également, selon
le type de cancer. Avec un mode restrictif plus présent dans les cancers colorectaux
drainés (61,61%).

L'incidence des complications postopératoires d’ordre médicale ou chirurgicale,
mineure ou majeure dans notre cohorte varie sensiblement avec les modalités de
drainage (p=0,02*). Elle était de 97,14% dans le groupe de drainage large et de 66,66%
dans le groupe de drainage restreint.

Le méme constat pour, la durée de séjour, qui est plus courte avec un drainage
restreint (10,53 £ 3,19 j) versus drainage large (15,19 + 4,40 j).

Enfin, le caractere individuel ou indépendant de I'impact de ces modalités de

drainage sur le devenir des patients nécessite des travaux plus ciblés.

VII.8.12 Temps opératoire

La durée moyenne des interventions chirurgicales dans notre série, est de 187,61
t 77,53 minutes. Cette moyenne ne varie pas significativement selon le groupe de
prise en charge.

La durée la plus longue est observée dans les cancers pancréatiques avec une
moyenne de (314,38 + 60,74 minutes), une valeur proche de la série de SCARSI ou la
médiane de temps opératoire été de 306 min.

Le temps opératoire le plus court est celui, des cancers colorectaux. La durée
moyenne était de (146,06 + 35,34 mins), beaucoup plus courte de celle enregistrée
dans la série d’OSTERMANN (209 min) de médiane; cela pourrait étre expliqué par le
fait que dans la littérature la voie laparoscopique, qui est d’ailleurs la plus adaptée
dans les cancers colorectaux soit plus chronophage que la voie classique.

Le temps opératoire a impacté sensiblement le devenir de nos patients :

— La durée moyenne d’intervention est plus allongée dans le groupe de
patients qui ont eu des complications, qu’elles soient mineures, majeures,
médicales ou chirurgicales (194 + 81 minutes) versus (150 + 35 minutes)

pour les malades qui n’en ont pas eu.
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— De méme, que la durée du séjour est sensiblement corrélée a la durée de
I'intervention. Plus le temps opératoire est allongé, plus I’"hospitalisation est

longue.

VII.9 Prise en charge postopératoire

La prise en charge postopératoire est marquée par :

VII.9.1 Thromboprophylaxie

En chirurgie abdominale majeure, la thromboprophylaxie pharmacologique a I'aide
d'héparine de faible poids moléculaire (HBPM) ou d'héparine non-fractionnée réduit
I'incidence de la maladie thromboembolique veineuse symptomatique ainsi que la
mortalité globale avec un tres faible risque de complications hémorragiques. Une
thromboprophylaxie entamée en postopératoire pour la chirurgie carcinologique
digestive et a poursuivre probablement pendant quatre semaines [352].

La thromboprophylaxie a été assurée dans notre travail pour I'ensemble de la
cohorte (n=130), de facon systématique en fonction des facteurs de risques et de la
fonction rénale par I’'héparine.

Les suites ont été marquées par trois événements thromboemboliques
symptomatiques diagnostiqués ; deux thromboses veineuses proximales et une

embolie pulmonaire, tous dans le groupe classique.

VII.9.2 Analgésie postopératoire

L'analgésie postopératoire est un élément clé dans les programmes ERAS. Elle
assure un controle adéquat et efficace de la douleur, accélérant ainsi la récupération
postopératoire des malades [353].

Cette approche dans le contréle de la douleur s’articule sur les techniques
d'épargne des morphiniques, ce qui permet une mobilisation précoce, une reprise
rapide du transit, et expose a moins de complications postopératoires avec une
réduction de la durée de séjour [354].

Cette stratégie d’analgésie multimodale se basant sur |'analgésie locorégionale est
instaurée normalement dés la période peropératoire (voir la section analgésie

peropératoire) avec un continuum en postopératoire.
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L’analgésie multimodale postopératoire dans notre travail varie en fonction du
groupe de prise en charge. Elle est plus suivie dans le groupe ERAS avec un taux de
compliance a 100% : 77% de I'effectif a eu une analgésie balancée, sans procédures
locorégionales et 23% s’est basée essentiellement sur I’analgésie locorégionale. 19,2%

de I'effectif (n=25) n’ont pas eu d’analgésie multimodale, tous du groupe classique.

vii.e.3  Simulation de transit par mastication

De nombreux essais randomisés ont évalué l'efficacité de la mastication de
chewing-gum en postopératoire pour réduire la durée de l'iléus. Une revue Cochrane
sur ce sujet a conclu que, bien que la mastication de chewing-gum puisse étre associée
a de légeres réductions de la durée de I'iléus, les preuves sur ce sujet sont largement
limitées a de petites études de mauvaise qualité [355].

Dans notre série, la simulation du transit par mastication est réalisée dans les 04
heures postopératoires chez 55,38 % du groupe ERAS (n=36), une procédure plus

appliquée dans le groupe des cancers colorectaux (p=0,04%*).

VII.10 Reprise alimentaire précoce et arrét de perfusion

La réalimentation précoce, solide ou liquide, accélere la récupération et réduit la
morbidité postopératoire.

Une revue Cochrane conduite en chirurgie viscérale (n=1437 patients - 17 essais
randomisés) a été publiée sur le sujet en prenant un seuil de 24 heures pour définir
une reprise précoce de lI'alimentation a démontré, une durée moyenne de séjour
réduite de -2 jours (-3 -- -0,9) (p<0,001) chez les patients alimentés dans les 24
premieres heures. La survenue de complications postopératoires n’était pas modifiée,
gue ce soit pour les complications digestives de type abceés intra péritonéal (RR 1,00
(0,26-3,80)) ou lachage d’anastomose (RR 0,78 (0,38-1,61)), les pneumopathies (RR
0,88 (0,32-2,42)) ou la mortalité (RR 0,56 (0,21-1,52)) [356].

En 2021, 2 méta-analyses ont été publiées. La premiere s’est intéressée a
I'efficacité et a la sécurité d'une reprise précoce de la voie orale (<24 heures) apres
chirurgie carcinologique digestive haute (oesophagectomies, gastrectomies, tumeurs
duodénales et pancréatectomies) chez 2100 patients inclus dans 15 études dont 1493
patients étaient inclus dans 12 essais randomisés. Les apports des 48 premiéres

heures étaient essentiellement des liquides clairs. Le groupe « alimentation précoce »
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ne présentait pas de différence de complications postopératoires (18,9% vs. 21,4%,
p=0,38). En revanche, une diminution de l'incidence des pneumopathies post-
opératoires était objectivée dans le groupe alimentation précoce, de méme qu’une
réduction de la durée de séjour de -1,9jours (-2,4 - -1,4) (p<0,01) [357].

La deuxieme méta-analyse s’est uniquement intéressée aux gastrectomies avec des
conclusions similaires sur la durée du séjour et une absence de différence observée
concernant les complications postopératoires [358]. L’alimentation précoce était par
ailleurs associée a une diminution des NVPO et de I'asthénie.

Enfin, une revue systématique incluant 2517 patients inclus dans des études de
chirurgie carcinologique cesophagienne et gastrique a rapporté en 2021 une absence
de différence sur la survenue des complications postopératoires, et une diminution de
la durée de séjour dans le groupe « réalimentation précoce » dans 13 des 14 études
incluses [359].

Dans notre série, La réalimentation précoce concernait 53,07% (n=69) de I'effectif
global. Elle différait selon le groupe de prise en charge (p=0,00*) : ERAS (n=63/65)
versus (n=6/65) pour CLASSIQUE.

A noter que 100% (n=31) des cancers colorectaux de groupe ERAS ont eu une
alimentation précoce versus 86% dans la série d’Ostermann.

Pour les cancers gastriques du groupe de la réhabilitation, la réalimentation
précoce a intéressé 88,88% des malades versus 95,2% dans la cohorte de M|l RAN
JUNG.

La durée du séjour dans notre série varie selon la précocité ou non de la
réintroduction de I'alimentation. Elle est plus courte dans le groupe de la
réalimentation précoce (10,09 +4,32 jours) versus (15,36 4,07 jours).

L'arrét des perfusions par voie parentérale est décidé si les apports oraux sont
suffisants. Dans le groupe ERAS, cet arrét était entre J1 et J3 chez 58,46% de ce sous-
groupe (n=38), une proportion inférieure de celle rapportée dans le travail de Ml RAN
JUNG (88%) et cela peut étre expliqué par le fait qu’il s’agit d’'une restriction plutét

qgue d’un arrét dans la série coréenne.
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VII.11 Ablation précoce de la sonde urinaire

Le drainage urinaire est utilisé traditionnellement pour deux raisons principales : la
prévention de la rétention urinaire et la surveillance du débit urinaire.

La durée du sondage urinaire est directement liée a un risque d'infection des voies
urinaires et peut entraver la mobilisation postopératoire ; elle doit donc étre limitée
[360].

Dans un essai clinique randomisé portant sur le retrait de la sonde urinaire apres
une chirurgie abdominale et thoracique majeure a J1 postopératoire (n = 105) par
rapport au jour 4 (n = 110), le risque d'infection urinaire était nettement réduit en cas
de retrait précoce (2 vs 14 %) et le risque de rétention était faible dans les deux
groupes (8 vs 2 % de cathétérisme simple in-out ; 3 vs 0 % de cathétérisme de 24
heures) [361].

Une vaste étude d'observation (n = 513) confirme les faibles taux de rétention (14
%) chez les patients subissant une chirurgie colorectale dans le cadre d'un protocole
ERAS établi qui comprenait le retrait précoce de la sonde urinaire [362].

62,30% (n=81) de notre série ont eu une ablation de la sonde vésicale dans les 24
heures.

Pour le groupe ERAS, cette ablation intéressait 85,6% de I'effectif de ce sous-
groupe (n=56), un taux plus optimal que celui rapporté dans le travail D’OSTERMANN
(57%) et inferieur de celui de MI RAN JUNG (96%).

VII.12 Lever précoce en postopératoire

L'alitement prolongé en postopératoire est associé au risque de développer des
complications pulmonaires, une diminution de la force musculaire squelettique, des
complications thromboemboliques et une résistance a l'insuline. La mobilisation
précoce apres une chirurgie abdominale est un facteur important pour assurer une
récupération rapide [363].

L'impact d'une mobilisation précoce chez les patients gravement malades a
récemment été démontrée dans un essai randomisé multicentrique international
portant sur la mobilisation chez des patients en unité de soins intensifs [364]. Le
groupe d'intervention comprenait des manceuvres de base telles que s'asseoir et se

lever ou faire des pas sur place au chevet du patient. Comparée aux soins habituels, la

172



Chapitre VIl : Discussion

mobilisation précoce a été associée a une courte durée de séjour en unité de soins
intensifs chirurgicaux et a une meilleure mobilité fonctionnelle a la sortie. En outre,
I'absence de mobilisation précoce apres une chirurgie abdominale a été associée a
une multiplication par 3 de la probabilité de développer une complication pulmonaire
[365].

Cependant, les preuves disponibles sur le protocole spécifique de mobilisation sont
rares. Une revue récente a comparé un protocole de mobilisation spécifique a un
groupe de contrdle apres une chirurgie abdominale et thoracique. Un petit nombre
d'études a été identifiée, de faible qualité et avec des résultats contradictoires, car
seule une minorité des études incluses a rapporté une amélioration significative des
résultats postopératoires associée a un protocole de mobilisation spécifique [366].

Dans notre travail, 50,76% (n= 81) de notre effectif ont eu le premier lever dans les
premieres 24 heures postopératoires, Pour le groupe ERAS, la mobilisation précoce a
intéressée 98,46% de son effectif (n=64), une proportion proche de celle rapportée
par Ml RAN JUNG (98,2%), BRAGA (95%) et d’"OSTERMANN (88%).

A signaler I’absence d’un protocole spécifique de mobilisation dans notre étude.

VII.13 Morbidité

La morbidité ou les complications postopératoires ne sont pas inhabituelles,
guelles que soient les stratégies de prise en charge ; certaines sont transitoires,
d'autres peuvent étre graves. La probabilité de complication postopératoire est
influencée généralement par le type de la chirurgie, I'état préexistant de comorbidité
et par la prise en charge périopératoire des patients [367-369].

Elles peuvent étre générales ou spécifiques aux gestes opératoires et peuvent
également étre classées selon la chronologie de leur d’apparition : immédiat, précoce
ou tardif.

Il'y a déja pres de 25 ans, Richard Horton a décrit quelques lacunes dans la plupart
des études chirurgicales, qui pourraient étre attribuées a une mauvaise méthodologie,
comprenant I'absence de mesure des résultats normalisés. Ces lacunes ont également
été rapportées par des travaux de méthodologie, qui ont révélé une variété
d’interrogations concernant le manque de consensus sur le résultat préféré, sa

mesure et la maniére de I'évaluer [368, 369].
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Une déclaration fiable des résultats est importante pour évaluer et comparer la
qgualité d'une prise en charge chirurgicale. Des termes tels que des complications
majeures, graves ou mineures ont été utilisés d'une maniére incohérente, souvent
méme sans aucune définition. Soucieux de ces lacunes, Clavien et Strasberg ont publié
une autre définition des résultats négatifs postopératoires en 1992. Les complications
étaient définies comme tout écart par rapport a la normale postopératoire [370].

Cette classification, dite classification de Clavien-Dindo divise les complications
postopératoires en grades, de | a V, selon le besoin du traitement :

— Grade | : tout écart par rapport a une évolution postopératoire normale,
sans aucun besoin de traitement chirurgical, endoscopique, radiologique ou
médical, débridement d'abces de paroi au lit du malade. traitements
autorisés : antiémétiques, antipyrétiques, analgésiques, diurétiques,
électrolytes et kinésithérapie ;

— Grade Il : nécessité de traitements pharmacologiques autres que ceux
autorisés ci-dessus ; indication de transfusion ou de nutrition parentérale
totale.

— Grade Il : complications nécessitant un traitement chirurgical,
endoscopique ou radiologique :

o Grade llla : sous anesthésie locale,
o Grade lllb : sous anesthésie générale ;

— Grade IV: complications menagantes, y compris neurologiques centrales;
indication d'USI (unité de soins intensif):

o Grade IVa : défaillance d'un organe (y compris dialyse),

o Grade Vb : défaillance multi-viscérale ;

Grade V : Déces.

L'applicabilité, la simplicité et la variabilité inter-observatrice de ce systeme de
classification ont été validées dans une grande étude de cohortes [371]. La
classification Clavien-Dindo est maintenant largement adoptée et utilisée dans la

littérature sur la chirurgie majeure [372].
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Concernant les programmes ERAS, les bénéfices en termes de réduction des
complications postopératoires, les résultats des études et des méta-analyses sont
généralement positifs malgré la persistance toujours d’'une hétérogénéité des
définitions des complications postopératoires et des mesures incluses dans les
protocoles de réhabilitation [288].

Dans ce contexte, la morbidité postopératoire dans notre travail, qu‘elle soit
d’ordre médicale ou chirurgicale, mineure ou majeure a concerné 83,84% de nos
patients.

La survenue de ces complications est plus marquée (p=0,02*) dans le groupe de
prise en charge classique (93,84%) versus (73,84%) dans le groupe ERAS. Cette
tendance ne varie pas dans notre travail en fonction de I'age, la classification ASA ou
le type de cancer.

Si la réduction des complications postopératoires entre les deux groupes est
attestée en faveur du groupe ERAS, leur incidence, notamment dans le groupe ERAS

est remarquablement élevée par rapport a celle, rapportée par la littérature (Tab 37).

Tableau 37: Proportion de la morbidité post opératoire

Etude Type Pays Population Effectif Taux de
ERAS/CONV | complications

Bouzitouna RCT Algérie | Cancers digestifs 65/65 73,84%/93,84%

(2023)

Wang (2012) RCT Chine Cancers 40/38 5% /21%
colorectaux

Jia (2014) RCT Chine Cancers 117/116 27,4% /56,8%
colorectaux

Tejedor (2018) | Cohorte | Espagne | Cancers 156/156 39,7%/49,4%
colorectaux

Ostermann RCT Suisse Cancers 75/ 75 34,7% /65,3%

(2019) colorectaux

ShougenCao RCT Chine Cancers gastriques | 85 /85 23,5% /34,9%

(2021)

Susanna Scarsi | Cohorte | Suisse Cancers pancreas 114 72%

(2022)

Cette différence est liée a I'hétérogénéité dans la définition et l'inclusion des
complications postopératoires dans I’analyse de la morbidité dans ces travaux. Et cela

est attesté méme en adoptant la classification Clavien et Dindo dans I’évaluation.
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Si on analyse la morbidité rapportée dans le travail de WANG, considéré comme
princeps, son taux de morbidité s’articule sur la survenue de quatre types de
complications seulement : lachage des anastomoses ; iléus paralytique ; suppuration
de paroi et infection pulmonaire. Dans le travail de JIA, en plus des quatre éléments
de WANG, il y avait également la survenue des infections urinaires et les complications
cardiaques.

Notre taux de morbidité trop élevé, dans le groupe ERAS en particulier, est dd au
fait de I'inclusion des anomalies de valeur des ionogrammes effectués tout au long de
la durée d’hospitalisation des malades, classés comme des complications de grade |.

Un élément non considéré comme complication postopératoire par I'ensemble des
travaux.

Cet élément, pris par exces dans notre étude comme une morbidité de grade |,
représente a lui seul, (47,5%) de I'ensemble de la morbidité postopératoire dans le
groupe ERAS.

La survenue des complications, selon nos résultats, est plus marquée quand le
temps opératoire et les modalités du jelne sont allongés et lorsque le drainage
chirurgical et la voie d’abord sont larges. Egalement, elle est moins fréquente chez les
patients avec un indice de comorbidité de Charlson favorable (p=0,00*).

La répartition de notre cohorte en fonction du grade de gravité des complications
postopératoires selon la classification de Calvien Dindo ne differe pas entre les
groupes de prise en charge pour les complications majeures. Dans le groupe ERAS,
10,48% de l'effectif présentaient une complication grave versus 11,47% du groupe
classique. Une proportion proche de celle rapportée par TEJEDOR pour le groupe de
réhabilitation (10%) et supérieure a celle rapportée dans la série italienne de BRAGA
(6%).

74,61% des patients avaient des complications mineures de grade | et Il. La
différence de survenue de ces morbidités est statistiquement significative selon le
groupe de prise en charge. Dans le groupe ERAS, on avait une proportion de 89,58%
de I'effectif avec ces grades, un taux supérieur a celui de TEJEDOR (76,08%).

La gravité des complications varie sensiblement avec le score d’évaluation

nutritionnelle (MNA) et I'allongement de la durée d’intervention.
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La reprise chirurgicale a concerné 6,9% de notre effectif global (n=9). Dont 6,15%
(n=4) dans le groupe ERAS versus 7,69 % (n=5) pour le groupe classique.

Un taux proche de celui du groupe ERAS d’OSTERMANN (6,66%) et BRAGA (5,25%)
et plus élevé par rapport a celui de WANG (00%) et de SHOUGENCAO (1,2%).

Dans tous ces travaux, la différence de taux de réintervention selon le groupe de
prise en charge est non significative. Une tendance attestée également dans notre
cohorte.

La réadmission a concerné 6,92% de I'effectif (n=9). La répartition ne differe pas
avec le type de cancer ou le groupe de prise en charge, 6,15 % pour ERAS versus 7,69%
pour le CLASSIQUE. Le méme constat dans I'ensemble des travaux ou le nombre de
réadmissions ne varie pas entre les deux types de stratégie de prise en charge (Tab.

38).

Tableau 38: Proportion de la réadmission

Etude Type Pays Population | Effectif Réadmission P
ERAS/CONT

Bouzitouna RCT Algérie | Cancers 65/65 6,15%/7,69% | NS

(2023) digestifs

Tejedor (2018) Cohorte | Espagne | Cancers 156/156 5% /6% NS
colorectaux

Ostermann RCT Suisse Cancers 75/ 75 8,3%/7,1% NS

(2019) colorectaux

ShougenCao (2021) RCT Chine Cancers 85 /85 2,5%/1,25% | NS
gastriques

VIl.14 Mortalité

Le taux de mortalité dans notre série est de 3,84% (n=5). Ce taux ne varie pas de
fagon significative ni avec I'age (p= 0,67) ni avec le type de cancer (p=0,31), ni avec le
groupe de prise en charge (p= 0,64). Un impact réduit de I’'ERAS sur la mortalité qui
a été déja rapporté dans le peu d’études qui ont inclus ce critére dans I’évaluation

(Tab. 39).
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Tableau 39: Proportion de la morbidité post opératoire

Etude Type Pays Population | Effectif Mortalité P
ERAS/CONT

Bouzitouna (2023) RCT Algérie | Cancers 65/65 3,07%/4,61% | NS
digestifs

Zeng (2018) Cohorte | Chine Cancers 94/157 2,1%/2,5% | NS
colorectaux

Ostermann (2019) RCT Suisse | Cancers 75/ 75 1,3%/2,7% | NS
colorectaux

Susanna Scarsi | Cohorte | Suisse Cancers 114 1,75% _

(2022) pancreas

Shougen Cao (2021) RCT Chine Cancers 85 /85 0% /1,2%
gastriques

VII.15 Durée de séjour

La durée moyenne de séjour (DMS) dans notre série est de 12,69 * 4,65 jours avec
des extrémes de 6 j et de 25 jours. Une DMS sensiblement plus courte dans le groupe
ERAS (10,22 £ 2,92) versus CLASSIQUE (15,57 + 4,63).

Ce bénéfice en terme, de durée moyenne de séjour (DMS) des programmes ERAS
est retrouvé dans la plupart des études randomisées et des métanalyses, sans
majoration du taux de réadmission, et cela, peu importe le type de chirurgie [373,
374]. Notamment en chirurgie digestive majeure programmée (chirurgie colorectale,
bariatrique, hépato-pancréatique, et chirurgie de I'cesophage) [375, 376].

Dans notre cohorte la durée d’hospitalisation varie en fonction du type de cancer.
Elle est plus courte pour les cancers biliaires (08 ,00 + 2,14) et les cancers colorectaux
(09,61 + 2,04) et plus allongée dans les cancers pancréatiques (13,38 + 2,94) et du
carrefour (13,40 + 4,45).

En analysant les sous-groupes en fonction du type de cancer, la DMS est rapportée

dans les tableaux (40, 41, 42).
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Tableau 40: Durée moyenne de séjour (DMS) dans les CCR

Etude Type Pays Population | Effectif DMS (j)
ERAS/CONT

Bouzitouna(2023) RCT Algérie | Cancers 31/32 09,61+2,04
colorectaux

Wang (2012) RCT | Chine Cancers 40/38 5,5%
colorectaux

Jia (2014) RCT Chine Cancers 117/116 9.01+1.75
colorectaux

Tejedor (2018) cohorte | Espagne | Cancers 156/156 6*
colorectaux

Ostermann(2019) RCT Suisse Cancers 75/ 75 5 *
colorectaux

*Médiane

Tableau 41: Durée moyenne de séjour (DMS) dans les Cancers de I'estomac

Etude Type | Pays Population | Effectif DMS (j)
ERAS/CONT
Bouzitouna(2023) | RCT Algérie | Cancers 10/09 10,40 +1,89
gastriques
ShougenCao(2021) RCT | Chine Cancers 85 /85 11*
gastriques

Tableau 42: Durée moyenne de séjour (DMS) dans les cancers du pancréas

Etude Type Pays Population | Effectif DMS
ERAS/CONT
Bouzitouna (2023) RCT Algérie Cancers 10/08 13,38 +2,94
pancréas
Susanna Scarsi | Cohorte | Suisse Cancers 114 14*
(2022) pancreas
*Médiane

L’allongement

dans les DMS dans notre groupe par rapport a la littérature

notamment dans la prise en charge des cancers colorectaux, peut étre expliqué par le

fait, que I'admission des malades dans notre service se fait d’'une facon systématisée

en fonction de la classification ASA peu importe la pathologie chirurgicale, fait qui

rallonge la durée d’hospitalisation d’une a deux journée supplémentaires.

En exploitant nos résultats, on a pu individualiser, un certain nombre de facteurs

ainsi que des ITEMS du programme ERAS pouvant impacter cette DMS dans le groupe

de réhabilitation :
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— L’indice de comorbidité de Charlson ;
— Ladurée de l'intervention ;
— La survenue de complications;
— Les modalites du jene ;
— L’abord chirurgical ;
— Les corticoides ;
— PNVO
— Le drainage gastrique ;
— Le drainage chirurgical ;
— L’alimentation precoce ;
— La mobilisation precoce.
Le caractere Independent de I'impact de Chacun de ces éléments, nécessiterait des

travaux d’autre ciblés.

VI1.16 Evaluation de la compliance aux items du protocole ERAS

Les programmes ERAS comprennent globalement entre 15 et 20 éléments
périopératoires.

Les éléments clés semblent étre I'information du patient, la conservation de la
fonction gastro-intestinale (solution glucidique avant I'opération, alimentation
entérale précoce), la réduction au minimum du traumatisme chirurgical et de
I'altération des organes en postopératoire (remplissage guidée, éviter les drains et les
SNG, chirurgie peu invasive), la gestion multimodales de la douleur (anesthésie et
analgésie épargnants les opioides, infiltration anesthésique locale des incisions) et la
mobilisation précoce pour promouvoir I'autonomie du patient [318, 377].

La mise en ceuvre de I'ERAS implique cependant la mobilisation d’'une équipe
composée de chirurgiens, d'anesthésistes, d'un coordinateur ERAS et du personnel
pour I’évaluation préopératoire, au bloc opératoire, ainsi que dans les services
d’hospitalisation et/ou I'unité de soins intensifs [374].

Les patients agés présentent toutefois certains défis logistiques, notamment en ce

gui concerne la continuité des soins a domicile.
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La sécurité des procédures ERAS chez les patients agés a été largement examinée
dans des études récentes. lls ont conclu que I'ERAS est réalisable chez les personnes
agées et que les avantages sont comparables a ceux des patients plus jeunes [378].

L'analyse de la relation entre I'implémentation des items de RAC et de |'efficacité
n’est pas souvent analysée. DiFronzo et al [379] ont mis I'accent dans leur revue sur
I'efficacité des items suivants : information préopératoires, réalimentation précoce,
modalité d’épargne morphinique, voie d’abord chirurgicale mini-invasive, ablation
précoce du drainage urinaire et la mobilisation précoce et active du patient en post-
opératoire.

Dans notre travail la compliance aux différents items était en générale
satisfaisante. Cela est d( a fortiori au fait que ce travail s’inscrit dans un projet de
recherche hospitalo-universitaire du service, Il a mobilisé I’'ensemble des moyens pour
exécuter le protocole de I'étude.

A la phase préopératoire pour les 6 items le taux de compliance été de 75,75%.
L'immunonutrition était I'item le moins suivi, et cela est d{ a la non disponibilité des
produits.

En phase peropératoire pour les 08 items assignés le taux de compliance ne
dépasse pas les 70,90%. Les items totalement non appliqués c’est surtout I'abord
laparoscopique en raison des problemes de logistique en plus du non drainage
chirurgicale.

Enfin, en phase postopératoire ce taux était 84,94% ce qui nous ramene a un taux
global de 77,19 %. Une proportion comparable a celle rapporté par OSTERMANN
(79%) et LEROSI (84,42%).

VII.17 Aspect médico-économique

L'impact économique des programmes ERAS a toujours été mis en avant comme
un argument pour convaincre et faciliter leur implémentation dans les établissements
hospitaliers.

Cet impact se base sur I'évaluation du tandem coUlt-efficacité qui résulte du
nombre de jours d’hospitalisation épargné par |'application de ces stratégies.

Comme toute analyse d’efficience économique d’une pratique médicale ou

chirurgicale, I'évaluation de I'impact financier de I'ERAS se heurte a la complexité de
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calcul des colts fixes et variables qui change d’un systéeme de santé a un autre,
rendant difficile toute démarche comparative [380].

Pour une colectomie, les gains économiques par séjour sont estimés entre 2400 et
5400 euros aux Etats-Unis [381], & 4500 euros en Nouvelle-Zélande [382], a 1650
euros en Suisse [383], et a 195 euros aux hopitaux civils de Lyon (France) [384].

Ces différences s’expliquent essentiellement par le mode différent de calcul des
ratios du personnel et le niveau de rémunération, mais aussi par la durée du séjour
avant I'implémentation du protocole.

Dans I'approche de I'analyse du co(t, il est indispensable d’estimer le colt initial
de l'implémentation des différents items de la stratégie ERAS qui résulte de
I'affectation et la mobilisation des moyens humains et matériels, tout au long du
chemin clinigue qui commence par l'estimation du colt de I'évaluation et la
préparation préopératoire, le colt exhaustif de l'acte chirurgical selon cette
approche, et I'application en postopératoire.

Dans notre approche, on a eu beaucoup de difficultés pour évaluer cet impact, et
cela en I'absence d’un référentiel actualisé d’estimation des colts des soins médicaux
en Algérie, notamment pour la chirurgie oncologique [385]. On a seulement pu, en se
basant sur les rares travaux analytiques du colt de la prise en charge des patients
cancéreux réalisés en Algérie, estimer le colt de la durée du séjour hors acte
opératoire.

Le co(t moyen en Algérie d’une journée d’hospitalisation en service de chirurgie du
secteur privé pour une pathologie cancéreuse est globalement d’environ 4674,57
DA ce qui nous a permis, d’estimer le gain réalisé par I'adoption de la procédure ERAS
dans notre service a 26037,35 + 7993,51 dinars algériens par séjour. Pour notre
cohorte, le gain moyen pour les 65 hospitalisations est de 1692427,75 + 519578,15

dinars algériens.
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VIll. CONCLUSION-PERSPECTIVES

Le vieillissement de la population ainsi que I'augmentation de l'incidence des

tumeurs digestives avec I'age ont pour conséquence I'augmentation de la proportion
de patients agés atteints de cancer, nécessitant un traitement chirurgical.

La prise en charge du sujet agé atteint de cancer représente un probleme majeur
de santé publique et un défi permanent pour les différentes équipes soignantes.
L’objectif est d’essayer de contréler la morbimortalité et améliorer le devenir de ces
patients en adoptant la stratégie thérapeutique la plus probante.

Afin d’atteindre cet objectif, le concept de la réhabilitation améliorée (ERAS) est de
plus en plus adopté dans les centres de chirurgie oncologique, il s’articule sur un
certain nombre d’items qui définissent un chemin clinique optimal pour les patients,
qui s’étend de la phase de I’évaluation jusqu’en postopératoire.

Dans notre étude prospective monocentrique et randomisée, réalisée au niveau du
service de la chirurgie générale A du CHU de Constantine, en plus de I'objectif principal
qui est I’évaluation de I'impact du programme ERAS sur la prise en charge des sujets
agés candidats a un traitement chirurgical d’un cancer digestif, on a voulu établir leur
profil et analyser leur prise en charge.

Notre recrutement est constitué de patients dont la médiane d’age est de 70 ans,
a prédominance masculine, avec plus de la moitié, agés entre 65 ans et 70 ans. Une
cohorte considérée comme jeune comparativement avec celles des rares travaux
randomisés qui se sont intéressés a la question. Un recrutement impacté par la crise
sanitaire de la COVID qui a suspendu toute activité programmée pendant plusieurs
mois.

Plus de la moitié de nos patients ont été orientés de hors Constantine,
essentiellement par des chirurgiens qui exercent dans des établissements publics
hospitaliers, ce qui atteste le caractere régional de notre service, considéré comme un
pble de référence dans la région pour la chirurgie oncologique. Cela reflete également
la nécessité d’établir des réseaux bien définis pour mieux gérer, optimiser et accélérer

la prise en charge avec un apport plus déterminant des RCP dans cette organisation.
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Le motif de consultation est représenté en premier plan par les cancers
colorectaux, suivi par les cancers biliaires avant méme les cancers gastriques et
pancréatiques. Une tendance qui affirme |’expertise de notre service dans la chirurgie
hépatobiliaire.

L’évaluation préopératoire de nos patients était a la fois chirurgicale et
anesthésique de facon séparée, une étape clé dans la prise en charge des patients
candidats a une chirurgie oncologique digestive en particulier pour les sujets agés.
L’objectif est de définir le statut médical, oncologique, nutritionnel et fonctionnel des
malades, en mettant I'accent sur les particularités du sujet agé. Cette évaluation exige
une collaboration étroite entre les différents intervenants et dont l'idéal est de
I’assurer d’'une fagon commune en intégrant les paramédicaux dont leur rble est
primordial notamment dans les protocoles ERAS.

Le profil pathologique, nutritionnel et fonctionnel de nos patients est marqué par
la proportion importante des ASAIl, une probabilité élevée de déces, a une année
selon I'indice de comorbidité de Charlson (ICC) et d’un risque de dénutrition attesté
chez 66,5% de I'effectif selon le score MNA. Ce travail a affirmé la limite de 'utilisation
seule de la classification ASA, le BMI et le taux d’albumine pour la stratification du
risque ainsi que I'importance de l'intégration systématique d’outils plus spécifiques
comme I'ICC et le MNA dans I’évaluation des sujets agés.

L'admission des malades dans notre service se fait d’une facon systématisée en
fonction de la classification ASA. Cette systématisation doit étre revue et discutée, vu
son impact négatif sur I'allongement de la durée du séjour, la génération d’un stress
supplémentaire pour les malades et 'augmentation de la charge de travail pour le
personnel.

Si I'information est un élément incontournable, notamment dans les stratégies
ERAS pour l'intégration des patients dans le process des soins, et qui a été assuré pour
I'ensemble de la cohorte, il n’y avait pas une évaluation objective du taux
d’assimilation de ces informations. Les sociétés savantes recommandent une
rencontre entre les patients, leurs parents et I'ensemble des intervenants, y compris
les infirmiers. Tout en essayant d’envisager des stratégies éducatives modernes

basées sur des supports multimédia ou de la réalité virtuelle.
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En dehors de l'ajustement des thérapeutiques des malades la veille de
I'intervention, la préparation s’est focalisée sur la correction des taux d’albumine et la
transfusion sanguine en dega de 30g/dl pour I'albumine et 10 g/dl pour 'hémoglobine.
Des démarches considérées comme insuffisantes et surtout tres discutées.

L'optimisation nutritionnelle se basant sur la supplémentation orale et de
I'immuno-nutrition, n’a pu étre assurée dans notre travail, pour cause d’indisponibilité
et de cherté des produits. Des supports qui doivent avoir un statut de produits
médicamenteux inclus dans la liste des thérapeutiques remboursés par la sécurité
sociale.

Le taux élevé de malades anémiques opérés a retenti de facon sensible sur leur
devenir, et cela par la proportion élevée de patients avec une hémoglobine basse en
postopératoire augmentant le taux des complications dans cette série. Il est donc
indispensable d’assurer durant la phase de préparation la correction de 'anémie par
I’'EPO ou le fer injectable tout en respectant les taux cibles d’hémoglobine définis par
I’'OMS.

La prémédication pharmacologique chez la personne agée est généralement
proscrite. Malgré le respect des recommandations dans notre série la gestion de
I'anxiété doit étre cadrée de facon plus optimale, en se s’appuyant sur des outils
d’évaluation objective et sur la préparation psychologique.

Le respect dans notre série de la réduction de la période de jeline et I'apport des
carbohydrates dans le groupe ERAS a permis de réduire la durée d’hospitalisation et
la survenue de complications. Elément déja affirmé dans beaucoup de travaux. En plus
de I'information, ce sont les items les plus impactants dans la phase préopératoire des
protocoles ERAS.

En peropératoire, I'antibioprophylaxie a été assurée pour I'ensemble du groupe
ERAS avec un taux global de sepsis pariétal restant, élevé de 13,84% ; d’ou la nécessité
de réaliser un audit pour les infections des sites opératoires, afin de dégager et
inverser les insuffisances.

L'administration de corticoides a I'induction a influencé de fagon dépendante ou
indépendante la durée du séjour du groupe ERAS ; d’ou 'intérét de la généraliser en

chirurgie digestive oncologique. Méme constat pour le non-drainage gastrique et qui
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doit étre optimisé d’avantage, en essayant de convaincre le plus de praticiens
d’abandonner cette pratique.

Les déficiences les plus remarquables dans cette phase opératoire, sont la non-
utilisation de la laparoscopie comme voie d’abord mini-invasive, le recours réduit aux
procédures d’analgésie locorégionale et le monitorage actif de la volémie. Un
probleme de logistique qui doit étre résolu, afin de mettre a niveau les soins dans
notre établissement.

En dépit de cette déficience et par souci de minimiser les traumatismes
chirurgicaux, on a essayé a chaque possible fois, dans le groupe ERAS surtout, de
réaliser les abords les moins traumatiques avec des incisions réduites, c’est ce qu’on
a appelé les abords électifs.

Dans notre cohorte, la morbidité et la DMS varient sensiblement en fonction de la
voie d’abord, elles sont plus contr6lées dans le groupe électif. Le caractere individuel
ou indépendant de I'impact de ce facteur (abord électif) sur le devenir des patients
nécessiterait des travaux plus ciblés.

Pour le drainage chirurgical, hormis les cancers pancréatiques, les
recommandations penchent vers la non-systématisation des drainages chirurgicaux.
Dans notre groupe ERAS cette recommandation n’est pas respectée d’une facon
absolue. On a adopté plutét I'approche restreinte a un seul drain. L'incidence des
complications postopératoires était sensiblement réduite dans ce groupe de drainage
restreint. Le méme constat pour, la durée de séjour. Toutefois, le caractére individuel
ou indépendant de l'impact de ce mode de drainage sur le devenir des patients
nécessite des travaux d’évaluation dédiés.

Dans notre travail, le temps opératoire prolongé a impacté de fagon sensible la
survenue des complications postopératoires et I'allongement de la durée du séjour.
Le raccourcissement de la durée d’intervention doit étre une priorité au bloc
opératoire.

La morbidité, dont I'analyse est un critere de jugement dans I'objectif principal de
notre étude, est exprimée par une survenue réduite des complications
postopératoires dans le groupe ERAS par rapport au groupe de prise en charge
classique, sans pour autant augmenter le taux des réinterventions ni les réadmissions

qui ne différent pas, par ailleurs, en fonction de la stratégie de prise en charge.
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En revanche, l'incidence des complications majeures est la méme dans les deux
groupes de prise en charge.

Le taux de la mortalité ne varie pas avec les modalités de la prise en charge, il n ‘est
pas réduit dans notre série par 'approche ERAS.

La durée d’hospitalisation est raccourcie sensiblement dans le groupe de
réhabilitation pour les différents types de cancer.

Le taux de conformité au protocole ERAS dans notre étude est de 77,19%, une
proportion assez satisfaisante. Cela est d{j, a fortiori, au fait que ce travail s’inscrit dans
un projet de recherche hospitalo-universitaire du service ; il a mobilisé I'ensemble des
moyens pour exécuter le protocole d’étude. D’autres travaux d’évaluation doivent
étre entrepris a distance pour attester ce taux.

Hormis les difficultés rencontrées pour analyser de fagon exhaustive I'impact
financier de I'adoption des protocoles ERAS, ou on n’a pas pu attester de son avantage
gue pour le colt d’hospitalisation, notre travail qui fait partie des rares travaux
randomisés qui se sont intéressés a I'apport de I'ERAS chez le sujet agé a des limites
représentés essentiellement par: le caractére monocentrique du recrutement;
I'absence de protocoles spécifiques a certains items notamment la mobilisation ;
I'absence de I’évaluation de la charge de travail ainsi que le degré de satisfaction des
patients.

La réhabilitation accélérée comme concept de prise en charge doit étre adoptée
pour la prise en charge des patients agés candidats a un traitement chirurgical pour
un cancer digestif. Elle permet en toute sécurité, pour cette tranche d’age, d’améliorer
sensiblement leur devenir postopératoire ; elle doit cependant étre inscrite non
seulement comme un projet de service mais d’établissement, en mobilisant
I’ensemble des intervenants dans le process de soins qui va permettre d’assurer un

modele organisationnel optimal qui doit étre audité périodiquement.
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Annexe 1 : Calcul du score de Charlson

Calcul du score de Charlson

Annexes

1 point

50-60 ans

Infarctus myocardigues
Insuffisance cardiagues
Insuffisance vasculaire périphériques
Maladies cérébrovasculaires
Démences

Maladie pulmonaire chronigues
Maladie du tissu conjonctifs
Maladie ulcéreuses
Hépatopathies

Diabéte

61-70 ans

Hémiplégies

Maladie rénale modérée a sévéres
Diabéte avec lésions organigues
Tumeurs de toutes origines

3 points

71-80 ans
Hépatopathies modérées a séveres

4 points

81-90 ans

5 points

plus de 90 ans

6 points

Tumeurs solides métastatiques
SIDA
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Annexe 2 : Mini nutrionnal assessment (IMINA)

Répondez 3 la p

Rép partie du q

emndlq.lantlesoom_,.,. prie

pour ch. Additionnez les points de |a parte

Dépistage, si le résultat est égal 3 11 ou inférieur, le

Dépistage

A Le patient présente-t-il une perte d'appétit? A-t-l moins
mangé ces 3 demiers mois par manque d'appétit,
problémes digestifs, difficultés de mastication ou de
déglutition ?

0 = baisse sévére des prises alimentaires

1 = légére baisse des prises alimentaires

2 = pas de baisse des prises alimentaires ]
B Perte récente de poids (<3 mois)

0 = perte de poids > 3 kg

1=nesatpas

2 = perte de poids entre 1 et 3 kg

3 = pas de perte de poids O

C Motricite
0 = au lit ou au fauteuil
1 = autonome 3 l'intérieur
2 = sort du domicile

...a-epwrobtemrlapprecuhmprecasedelemnummtnel

J Combien de véritabl

repas le patient prend-il par jour ?

0=1repas
1=2repas
2=3repas O

K Consomme-t-il ?

«  Une fois par jour au moins

des produits laitiers? oui[Jnon ]
«  Une ou deux fois par semaine
des ceufs ou des légumineuses ouilJnon[]
=  Chaque jour de la viande, du
poisson ou de volaile . oui[] non ]
0.0 =si0ou1oui
05 =si2oui
1.0 =si3oui 0.0

Consomme-t-il au moins deux fois par jour des fruits ou des
14 2

D Maladie aigué ou stress psychologique au cours des 3
derniers mois?
O=oui 2=non D
E  Problemes neuropsychologiques
0 = démence ou dépression sévere

O=non 1=oui [

Quelle quantité de boissons consomme-t-il par jour ? (eau, jus,
0.0 = moins de 3 verres
05=de 33 5vemes

1 = démence leve 1,0 = plus de 5 verres 1.1
2 = pas de probléme psychologique ]
F Indice de masse corporelle (IMC]=poidsenkg/{tailleen |\ pManiére de se nourrir
m)* 0 = nécessite une assistance
0=IMC <18 1 = se nourrit seul avec difficulté
1=18<IMC <21 2 = se nourit seul sans difficulté O
2=21<IMC<23
3=mMc223 O o Le patient se considére-tl bien nourri 2
Score de dépistage oo ‘:“,ee:"‘smn‘:_"“: d“z; ol
sous-total 14 points| = mest pas certain de son etat nutritionnel
{ —hpres 2 = se considére comme n’'ayant pas de probléme de nutrition [:]
12-14 points: (| etat nutritionnel nommal
g‘_;' ponts: [ a risque de dénutrition Le patient se sent-il en meilleure ou en moins bonne santé que la
points: [T dénutrition avérée plupart des personnes de son age ?
Pour une évaluation app! die, passez aux jons G-R 0.0°= moins bonne
0.5 = ne sait pas
Evaluation globale 1.0 = aussi bonne
0= meatum oo
G Le patient vit-il de fagon indépendante 3 domicile ?
1=oui 0O=non Circonférence brachiale (CB en cm)
00=CB<21
H Prend plus de 3 médicaments par jour ? °-5f°8521sn 0o
0=ou  1=non 0 1.0=C8>22 .
. Circonférence du mollet (CM en cm)
| Escarmres ou plaies cutanées ? 0=CM<31 O
O=oui 1=non O 1=CM231
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Annexe 3 : Indice de performance de I’'OMS

Indice de performance de ’OMS : autonomie et état physique

e 0 = activité normale sans restriction

o 1 =restreint pour des activités physiques importantes, mais patient
ambulant et capable de fournir un travail léger

e 2 =ambulant et capable de se prendre en charge, mais incapable de
fournir un travail et alité pendant moins de 50 % de son temps

e 3 = capacité de prise en charge propre beaucoup plus limitée. Passe
plus de 50 % de son temps au lit ou dans une chaise.

e 4 = complétement grabataire. Incapable de se prendre en charge. Le
patient reste totalement confiné au lit ou dans une chaise.

e 5=décés
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Annexe 4 : Classification des complications post-

chirurgicales de Dindo-Clavien

Grade

Définition

Exemples

Grade I

Tout événement post-opératoire
indésirable ne nécessitant pas de
traitement médical, chirurgical,
endoscopique ou radiologique.

Les seuls traitements autorisés sont
les antiémétiques, antipyrétiques,
antalgiques, diurétiques, €lectrolytes.
physiothérapie

Iléus, hypokaliémie, abcés de

paroi

Grade II

Complication nécessitant un
traitement médical n’étant pas
autorisé dans le grade I

TVP, embolie pulmonaire,
nutrition parentérale totale sur
KTC, transfusion

Grade III

Complication nécessitant un
traitement chirurgical, endoscopique
ou radiologique

Sans anesthésie génerale

Ponction-drainage d 'une

collection par voie radiologique

o JIIb

Sous anesthésie génerale

Reprise chirurgicale au bloc

opératoire

Grade IV

Complication engageant le pronostic
vital, et nécessitant un transfert en

soins intensifs

e IVa

Deéfaillance d'un organe

Dialyse

o IVb

Deéfaillance multi-viscérale

Grade V

Décés

Suffixe d

Complication en cours au moment de
la sortie du patient
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Annexe 5 : Fiches de recueil

Fiche de recueil classique « A »

Numéro : N°CON :
Nom : Dgc :

Prénom : Groupe : A (Classique)
Age : BMI :

Adresse : Chir:

ASA : Atcd :

N° TEL : Adresser/ :

Consult de chirurgie : Consult d’anesthésie : Dgc:

Inclus le : exclu : Opéré :
Sortie :

Consultation de chirurgie

e Information sur le déroulement de [I'acte chirurgicale, d’éventuelles

complications et I'obtention d’'un deuxieme consentement éclairé

e Evaluation fonctionnelle : OMS score et L'indice de comorbidité de Charlson

(Annexel)

e Evaluation nutritionnelle : BMI, taux de I'albumine, le Score mini nutritional

Assessment (MNA) (ANNEXE2)

Consultation d’anesthésie

e Réévaluation et information sur les potentiels risques anesthésiques ;
e Elaboration d’une stratégie de gestion des risques potentiels ;

e Discussion des différentes modalités d’analgésie.

Jour d’admission

e Préparation : lavement, s’il y a une indication, correction d’anémie....

e L’arrét de I'alimentation : le dernier repas autorisé jusqu’a minuit ;
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Prémédication : indication et choix de la molécule dépend du médecin

anesthésiste qui assure la visite préopératoire

Jour de l'intervention

Jeline préopératoire : stricte ;

Prise en charge anesthésique

Mise en place d'une analgésie péridurale ou adopter un protocole d’analgésie

en fonction de I'approche de I'anesthésiste en charge du patient ;

Antibioprophylaxie ;

Anesthésie générale balancée ;

Régime standard de perfusion de liquide en peropératoire (20 ml.kg-1 dans la

lere h suivi par 10-12 ml.kg-1.h-1)

Utilisation du remplissage en premier plan pour la gestion de la chute moyenne

de la pression artérielle > 20% en dessous du niveau de référencey;

Lutter contre I’hypothermie;

L'utilisation préventive des antiémétiques dépend de I'anesthésiste en charge

du patient.

Prise en charge chirurgicale

Abord par laparotomie ou laparoscopie ;

Cathéter urinaire selon le chirurgien traitant ou I'anesthésiste ; I:I

La mise en place de la sonde gastrique sur indication du chirurgien ;

La mise en place des drains dépend de I'opérateur.

Temps opératoire

Nombre d’anastomoses

Post opératoire immédiat
Poursuivre I'analgésie péridurale, si elle était entamée en peropératoire sinon
assurer une analgésie multimodale ;
Alimentation orale proscrite ;
Poursuivre I'apport des liquides par voie intraveineuse ;

Pas de schéma particulier de mobilisation.
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Post opératoire et sortie
L'Alimentation est entamée apreés la reprise du transit avec des Tisanes ;
L’ablation de la sonde urinaire sur décision médicale ;
L’ablation de la sonde gastrique et les drains abdominaux dépend du chirurgien
traitant; J : J:
Arrét des perfusions sur décision médicale ; J:

Retrait du cathéter de I'analgésie péridurale généralement a J1; J:

La sortie est décidée par le chirurgien aprées la concertation du médecin anesthésiste

Complications peropératoires :
Médicales :
Chirurgicales :

Complications postopératoires :

Annexe 1 : Classification des complications post-chirurgicales de Dindo-Clavien :

Grade Définition Exemples

Grade I Tout évenement post-opératoire Iléus, hypokaliémie, abces de
indésirable ne nécessitant pas de paroi
traitement médical, chirurgical,
endoscopique ou radiologique.

Les seuls traitements autorisés sont
les antiémétiques, antipyrétiques,

antalgiques, diurétiques, électrolytes.

physiothérapie
Grade I Complication nécessitant un TVP, embolie pulmonaire,
traitement médical n’étant pas nutrition parentérale totale sur
autorisé dans le grade I KTC, transfusion
Grade IIT Complication nécessitant un
traitement chirurgical. endoscopique
ou radiologique
o Illa Sans anesthésie générale Ponction-drainage d une
collection par voie radiologique
o IID Sous anesthésie générale Reprise chirurgicale au bloc
opératoire
Grade IV Complication engageant le pronostic
vital, et nécessitant un transfert en
soins intensifs
o IVa Défaillance d 'un organe Dialyse
o IVh Défaillance multi-viscerale
Grade V Déces
Suffixe d Complication en cours au moment de

1a sortie du patient
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Calcul du score de Charlson

50-60 ans

Infarctus myocardigues
Insuffisance cardiaques
Insuffisance vasculaire périphériques
Maladies cérébrovasculaires

1 point Démences

Maladie pulmonaire chronigues
Maladie du tissu conjonctifs
Maladie ulcéreuses
Hépatopathies

Diabéte

61-70 ans

Hémiplégies

Maladie rénale modérée a séveres
Diabéte avec lésions organiques
Tumeurs de toutes origines

2 points

3 points 71-80 ans
Hépatopathies modérées a séveres

4 points 81-90 ans

5 points plus de 90 ans

6 points Tumeurs solides métastatiques
SIDA
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enmdmamiescomappcmpwd\awequesbm Additionnez les points de la parte

Depts:age snleresultategegdaﬂounfenew complétez le qu

ire pour

I'appréciation précise de I'état nutritionnel.

Dépistage J

Combien de véritables repas le patient prend-il par jour ?
0=1repas

A Le patient présente-t-il une perte d'appétit? A-t-il moins 1=2repas
mangé ces 3 derniers mois par manque d'appétit, 2=3repas D
problémes digestifs, difficultés de mastication ou de
déglutition ? K Consomme-t-il ?
0 = baisse sévére des prises alimentaires «  Une fois par jour au moins
1 = légére baisse des prises alimentaires des produits laitiers? oui[Jnon ]
2 = pas de baisse des prises alimentares [] «  Une ou deux fois par semaine
B Perte récente de poids (<3 mois) des ceufs ou des légumineuses oui[Jnon[]
0=pene_deponds>3ka «  Chaque jour de la viande, du
I=nesapas. poisson ou de volaile oui[] non ]
2 = perte de poids entre 1 et 3 kg 0.0 =siOou1oui
3 = pas de perte de poids O 05 =si2oui
C Motricite 1.0 =si3oui .
0 = au lit ou au fauteuil 0.0
1 = autonome 3 l'intérieur L Consomme-t-il au moins deux fois par jour des fruits ou des
2 = sort du domicile ] 6 2
D Maladie aigué ou stress psychologique au cours des 3 O=non 1=ou (]
derniers mois? M Quelle quantité de boissons consomme-t-il par jour ? (eau, jus,
0=oii 2=non Ol café, thé, lait...)
E " Problemes neuropsychologiques 0,0 = moins de 3 verres
(‘)=dgmeme:':ewessmsevele 0.5=de 33 5veres
demence 1.0 = plus de 5 verres 1.1
2 = pas de probléme psychologique ]
F Indice de masse corporelle (IMC) = poids enkg/{tailleen \  paniére de se nourrir
m)* 0 = nécessite une assistance
0=IMC <10 1 = se nourit seul avec difficulté
1=19<IMC <21 2 = se nouit seul sans difficulté O
2=21<IMC <23
3=mCc223 L] © Le patient se considére-t-l bien nourri 2
T H 0 bt nyeptey
i = n'est pas certain de son n
e ) 2 = se considére comme n’ayant pas de probléme de nutrition ]
12-14 points: ] état nutritionnel normal
&;199'2.55 O :Wdedmm P Le patient se sent-il en meilleure ou en moins bonne santé que la
pomt= ST} énutriion avérée plupart des personnes de son age ?
. o . - 0.0 = moins bonne
Pour une évaluation approfondie, passez aux questions G-R 0.5=ne sait pas
Evaluation globale 1.0 = aussi bonne
et oo
G Le patient vit-il de fagon indépendante 3 domicile ?
1=oui O=non Q Circonférence brachiale (CB en cm)
00=CcB<21
H Prend plus de 3 médicaments par jour ? 05=C8<21<22
oo o = 10=C8>22 0.0
B R Circonférence du mollet (CM en cm)
| Escamres ou plaies cutanées ? 0=CM<31 O
O=oui 1=non O 1=CM231
Evaluation globale (max. 16 points) o0o.Oo
Ref.  Velas B, Viars H, Abelan G, et al. Overview of the MNA® - Its History and Score de dépistage oo.ao
Chatienges. J Nut Healh Aging 2006, 10:455~455.
Rubenstein L2, Harker JO, Saiva A, Guigez Y, Velas B. Screening for Score total (max. 30 points) O0o.0o

Undemutrition in Gerfatric Practice: Developing the Short-Fom Ain/
Nutrtional Assessment (MNA-SF). J. Geront 2001;56A: M356-377.

Guigoz Y. The AMin-Nutrtional Assessment (MNASY Review of the Literature
- What does ¥ = us7 J Nutr Health Aging 2005; 90:456~487.
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Fiche de recueil ERAS « B »

Numéro : N°CON :
Nom : Dgc :

Prénom : Groupe : B (ERAS)

Age : BMI :

Adresse : Chir :

ASA : Atcd :

N° TEL : Adresser/ :

Consult de chirurgie : Consult d’anesthésie : Dgc :
Inclus le : exclu : Admis : Opéré :
Sortie :

Consultation de chirurgie :

Information sur le programme de la réhabilitation amélioré et explication du
chemin clinique potentiel ; D
e Information sur le déroulement de I’acte chirurgical, d’éventuelles complications
et 'obtention d’'un deuxiéme consentement éclairé D
e Evaluation fonctionnelle : OMS score et L'indice de comorbidité de Charlson I:]
e Evaluation nutritionnelle :  BMI, taux de I'albumine, le Score mini nutritional
Assessment (MNA) |:] |:] |:]
e Immunonutrition I:]
Consultation d’anesthésie :

e Information sur le programme de la réhabilitation améliorée et ces impératifs

anesthésiques

e Réévaluation et information sur les potentiels risques anesthésique ; D
e Elaboration d’une stratégie de gestion des risques potentiels ; I:]
e Arrét dutabac et de l'alcool idéalement 4 a 6 semaines avant l'intervention D
e Evaluation nutritionnelle  [_|
Jour d’admission :
e Information supplémentaires sur ERAS I:]
e Pas de préparation digestive ; |:]
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Suite des préparations préopératoires : Adaptation des traitements, correction
des Anémies |:]

L'arrét de [lalimentation: le dernier repas jusqu'a six heures avant
I'intervention;

Prémédication : pas de prémédication, Hydroxyzine dichlorhydrate si nécessité

sans dépasser 50mg |:]

Jour de l'intervention :
e Jeune préopératoire : Liquide chargé en glucides, (eau sucrée) deux heures
avant 'intervention. D
Prise en charge anesthésique :
e Administration d’une dose unique de corticostéroides: 8 mg de I:]
dexamethasone
e Antibioprophylaxie D

e Mise en place d'un cathéter d’analgésie péridurale thoracique (T6 — T10,

selon la résection chirurgicale);

e Entamer I'analgésie multimodale D
e Remplissage vasculaire peropératoire restreint (20 ml.kg-1 dans la 1ére h
suivi de 6 ml.kg-1.h-1) D
e Utilisation des vasopresseurs en premier plan pour la gestion de la chute
moyenne de la pression artérielle> 0% de la ligne de base |:]
e Lutter contre I'hypothermie
e Retrait de la sonde naso-gastrique si I'opérateur 'a indiqué avant
I'extubation I:]
e Utilisation prophylactique d'Odansetron (4 mg) pour prévenir les nausées
et
Les vomissements postopératoires apres évaluation du risque. I:]
Prise en charge chirurgicale :
e Incisions mini-invasives ou laparoscopie ; |:]
e Pas de sonde gastrique sauf exception, a enlever a la fin d’intervention ; |:]

e Infiltration des plaies chirurgicales avec de la bupivacaine ; I:]
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e Pas d'utilisation systématique de drains abdominaux I:]
e Temps opératoires |:]
e Nombre d’anastomoses I:]
Le post opératoire :
e Poursuivre I'analgésie péridurale a JO; D
e Mastication de gomme en post opératoire immeédiat ; D
e Apportintraveineux glucosé aJoO; D
e Premieres boissons orales a 2 h apres la chirurgie, I:]
e Levé précoce (>2 h hors du lit) ; |:]
e  Prise alimentaire semi-solide dans les 24h (précoce) ; |:]
e Apport oral augmenté a partirde J1; I:]
e Thromboprophylaxie a partir de J1 ; D
e Ablation de la sonde urinaire ; J =
e Retirer la péridurale a J2 et renforcer I'analgésie multimodale ; I:]
e Régimenormal; J=
e Arrétez I'administration des solutés par voie intraveineuse ; J=
e Extension de la mobilisation J=
Les critéres de sortie :
Douleur controlée par voie orale I:]

Alimentation solide et bien contrdlée I:]

Pas de perfusion I:]

Transit rétabli D

Aucun signe infectieux
Patient acceptant la sortie I:]

Ré hospitalisation possible sur le plan organisationnel en cas de complication

Complications peripératoires :
e Médicales:

e Chirurgicales



Complications postopératoires :

Annexe 1 : Classification des complications post-chirurgicales de Dindo-Clavien :

Annexes

Grade Définition Exemples
Grade I Tout événement post-opératoire Iléus, hypokaliémie, abces de
indésirable ne nécessitant pas de paroi
traitement médical, chirurgical,
endoscopique ou radiologique.
Les seuls traitements autorisés sont
les antiémétiques, antipyrétiques.
antalgiques, diurétiques, électrolytes,
physiothérapie
Grade IT Complication nécessitant un TVP, embolie pulmonaire,
traitement médical n’étant pas nutrition parentérale totale sur
autorisé dans le grade I KTC, transfusion
Grade IT Complication nécessitant un
traitement chirurgical, endoscopique
ou radiologique
o Illa Sans anesthésie générale Ponction-drainage d ‘une
collection par voie radiologique
o JIIh Sous anesthésie générale Reprise chirurgicale au bloc
opératoire
Grade IV Complication engageant le pronostic
vital, et nécessitant un transfert en
soins intensifs
e ITa Deéfaillance d 'un organe Dialyse
o 1B Deéfaillance multi-viscérale
Grade V Déces
Suffixe d Complication en cours au moment de

la sortie du patient




Annexes

Calcul du score de Charlson

50-60 ans

Infarctus myocardiques
Insuffisance cardiaques
Insuffisance vasculaire périphériques
Maladies cérébrovasculaires

1 point Démences

Maladie pulmonaire chronigues
Maladie du tissu conjonctifs
Maladie ulcéreuses
Hépatopathies

Diabéte

61-70 ans

Hémiplégies

Maladie rénale modérée a sévéres
Diabéte avec lésions organigues
Tumeurs de toutes origines

2 points

3 points 71-80 ans
Hépatopathies modérées a séveres

4 points 81-90 ans

5 points plus de 90 ans

6 points Tumeurs solides métastatiques
SIDA




R
Nep

dez alap partie du q

Annexes

aire en indiquant le score approprié pour chaque question. Additionnez les points de la partie

Dépistage, si le résultat est égal 3 11 ou inférieur, complétez le questionnaire pour obtenir I'appréciation précise de I'état nutritionnel.

Dépistage J gon;bien de véritables repas le patient prend-il par jour ?
=1repas
A Le patient présente-t-il une perte d"appétit? A-t-il moins 1=2repas
mangé ces 3 demiers mois par manque d'appétit, 2=3repas O
dégluﬁion’:) . K Consomme-t-il ?
0=t>.ai§seseyetedespl‘isesinni'la.ies «  Une fois par jour au moins
1= légére baisse des prises aimentaires des produits laitiers? oui[Jnon ]
2=pas'debalssede_spnsesallpemles [l «  Une ou deux fois par semaine
B Perte récente de poids (<3 mois) des caufs ou des légumineuses ouilJnon[]
0= perte de poids > 3 kg «  Chaque jour de la viande, du
1=nesatpas poisson ou de volaille oui[] non[]
2 = perte de poids entre 1 et 3 kg 0.0 =si0ou 1oui
3= pas de perte de poids [ 05 =si2oui
C Motricite 1.0 =si3oui .
0 = au lit ou au fauteuil .
1= autonome 3 l'intérieur L Consomme-t-il au moins deux fois par jour des fruits ou des
2 = sort du domicile D 1é 2
D Maladie aigué ou stress psychologique au cours des 3 O=non 1=ou [
derniers mois? M Quelle quantité de boissons consomme-t-il par jour ? (eau, jus,
D=oui 2=non Ll café, thé, lait...)
E Pmblemesmuropsyebolonlmes 0,0 = moins de 3 verres
0=d?mencewdeplessmsevere 0.5=de 33 5vemes
1=demencelev'e . 1.0 = plus de 5 verres D-D
2 = pas de probléme psychologique
F Indice de masse corporelle = en en N Maniére de se nourrir
m)? 0 = nécessite une assistance
0=IMC <18 1 = se nourrit seul avec difficulté
1=19<IMC <21 2 = se nourrit seul sans difficulté O
2=21<IMC<23
3=MC223 L] o Le patient se considére-tl bien nourri 2
Sriilaiolt LI s e corin e son s msomes
i = n'est pas certain de son n
FISRII T IE] 2 = se considére comme n'ayant pas de probléme de nutrion  [7]
12-14 points: | état nutritionnel nomal
8'""’.""8‘: | a_usqu_e.dede'm.m.m P Le patient se sent-il en meilleure ou en moins bonne santé que la
EhE (e denukrifion averee plupart des personnes de son age ?
. . 3 - 0.0 = moins bonne
Pour une evaluation approfondie, passez aux questions G-R 0.5 = ne sait pas
Evaluation globale 1.0 = aussi bonne
2o oo
G Le patient vit-il de fagon indépendante 3 domicile ?
1=oui 0O=non Q@ Circonférence brachiale (CB en cm)
00=CB<21
H Prend plus de 3 médicaments par jour ? 05=C8<21<22 0o
O=oui 1=non O 1.0=C8>22 :
, R Circonférence du mollet (CM en cm)
I Escarres ou plaies cutanées ? 0=CM<31 E]
O=oui 1=non O 1=CM231
Evaluation globale (max. 16 points) ogoad
Ref.  Velas B, VEars H, Abeian G, et al. Overview of the MNAS - s History and Score de dépistage ooo
Chalienges. J Nut Health Aging 2006; 10456~455.
Rubenstein LZ, Harker JO, Saiva A, Guigaz Y, Velas B. Screening for Score total (max. 30 points) D D D

Undemutrition in Gerfatric Practice: Developing the Short-Fom Ain/
Nutrtional Assessment (MNA-SF). J. Geront 2001;56A: M356-377.
Guigoz Y. The Min-Nutrtional Assessment (MNASY Review of the Literature
- What does ¥ == us7 J Nutr Health Aging 2005; 90:456~487.

© Sockete des Produts Nestié SA, Trademark Owners

© Sociéte des Prodults Nesié SA 1554, Revision 2003,

Pour plue d'informatione - wws med-eiderty com

Appréciation de Fétat nutritionnel B ol b

de 24 3 30 points état nutritionnel normal
de 17 3 23,5 points risque de malnutrition
moins de 17 points mauvais état nutritionnel



Annexes

Annexe 6 : Iconographie

Figure 85: DPC pour une GIST
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Figure 87: Champ opératoire d'une Bisegmentectomie 4b+5
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Figure 88: Piece de gastrectomie 4/5

Figure 89: Piece de gastrectomie totale
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Figure 90: Piece de colectomie totale
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Figure 92: Piéce d’une AAP
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Summary

Introduction: The care of the elderly subject with cancer represents a major public
health problem and a permanent challenge for the various healthcare teams.
Objective: The objective is to try to control morbidity and mortality by adopting the
most convincing therapeutic strategy. In order to achieve this goal, the concept of
enhanced rehabilitation (ERAS) is increasingly adopted in surgical oncology centers. Our
prospective monocentric and randomized study, carried out at the level of the
department of general surgery A of the CHU of Constantine is interested in the
contribution of the program of improved rehabilitation (ERAS) in the surgical
management of digestive cancers in the elderly. , compared to the conventional
approach. With the main objective of evaluating the impact of this program on morbidity
and mortality, length of stay and readmissions as well as the medico-economic impact
in this population.

Patients and methods: Over a period of twenty-four months (130) patients whose age
is 2 65 years, candidates for surgical treatment for digestive cancer admitted to the
general surgery department "A", were included in our protocol of study. Randomized
into two equal groups of 65 patients, according to the mode of management ERAS
versus CLASSIQUE; the contribution of the two compared approaches, in the
management of different digestive cancers, was evaluated. Descriptive and analytical
statistical tools were used to assess the relevance of the results.

Results: Morbidity in our work was marked by the reduced occurrence of postoperative
complications in the ERAS group (73.84%) compared to the conventional management
group (93.84%), without however increasing the rate of reoperations (6.15% for ERAS vs
7.69% CLASSIC) nor readmissions (6.15% for ERAS vs 7.69% CLASSIC) which do not differ,
moreover, according to the management strategy. On the other hand, the incidence of
major complications is the same in the two treatment groups (p=0.96). The mortality
rate in our series is 3.84%; it does not vary with the treatment methods (p=0.64) or the
type of cancer (p=0.30). Mortality is not reduced in our series by the ERAS approach.
The duration of hospitalization is significantly shortened in the rehabilitation group
(10.22 + 2.92 days) versus (15.57 + 4.63) for the classic, and this for the different types
of cancer. The rate of compliance with the various items of the ERAS protocol in our
study is 77.19%, a fairly satisfactory proportion.

Conclusion: Accelerated rehabilitation as a care concept should be adopted for the care
of elderly patients who are candidates for surgical treatment for digestive cancer. It
allows in complete safety, for this age group, to improve their postoperative outcome;
however, it must be registered not only as a service project but as an establishment
project, by mobilizing all the stakeholders in the care process which will make it possible
to ensure an optimal organizational model which must be audited periodically.
Keywords: Digestive cancers; elderly subject; oncological surgery; enhanced
rehabilitation program.



Résumé

Introduction : La prise en charge du sujet agé atteint de cancer représente un probleme
majeur de santé publique et un défi permanent pour les différentes équipes soignantes.
Objectifs : L'objectif est d’essayer de contréler la morbimortalité en adoptant la
stratégie thérapeutique la plus probante. Afin d’atteindre cet objectif, le concept de la
réhabilitation améliorée (ERAS) est de plus en plus adopté dans les centres de chirurgie
oncologique. Notre étude prospective monocentrique et randomisée, réalisée au niveau
du service de la chirurgie générale A du CHU de Constantine s’intéresse a I'apport du
programme de la réhabilitation améliorée (ERAS) dans la prise en charge chirurgicale
des cancers digestifs chez le sujet agé, comparativement a I'approche conventionnelle.
Avec comme objectif principal, I’évaluation de I'impact de ce programme sur la morbi-
mortalité, la durée de séjour et les réadmissions ainsi que I'impact médico-économique
chez cette population.

Patients et méthodes : Sur une période de vingt-quatre mois (130) patients dont |'age
est 2 65 ans, candidats a un traitement chirurgical pour un cancer digestif admis au
service de chirurgie générale « A », ont été inclus dans notre protocole d’étude.
Randomisés en deux groupes égaux de 65 patients, selon le mode de la prise en charge
ERAS versus CLASSIQUE ; I'apport des deux approches comparées, dans la prise en
charge des différents cancers digestifs, a été évalué. Des outils de la statistique
descriptive et analytique, ont été utilisés pour I’évaluation de la pertinence des résultats.
Résultats : La morbidité dans notre travail a été marquée par la survenue réduite des
complications postopératoires dans le groupe ERAS (73,84%) par rapport au groupe de
prise en charge classique (93,84%), sans pour autant augmenter le taux des
réinterventions (6,15% pour ERAS vs 7,69 % CLASSIQUE) ni les réadmissions (6,15% pour
ERAS vs 7,69 % CLASSIQUE) qui ne différent pas, par ailleurs, en fonction de la stratégie
de prise en charge. En revanche, l'incidence des complications majeures est la méme
dans les deux groupes de prise en charge (p=0,96). Le taux de la mortalité dans notre
série est de 3,84% ; il ne varie pas avec les modalités de la prise en charge (p=0,64) ni le
type de cancer (p=0,30). La mortalité n'est pas réduite dans notre série par 'approche
ERAS. La durée d’hospitalisation est raccourcie sensiblement dans le groupe de
réhabilitation (10,22+2,92 jours) versus (15,57+ 4,63) pour la classique, et cela pour les
différents types de cancer. Le taux de conformité aux différents items du protocole ERAS
dans notre étude est de 77,19%, une proportion assez satisfaisante.

Conclusion : La réhabilitation accélérée comme concept de prise en charge doit étre
adoptée pour la prise en charge des patients agés candidats a un traitement chirurgical
pour un cancer digestif. Elle permet en toute sécurité, pour cette tranche d’age,
d’améliorer leur devenir postopératoire ; elle doit cependant étre inscrite non
seulement comme un projet de service mais d’établissement, en mobilisant I'ensemble
des intervenants dans le process de soins qui va permettre d’assurer un modele
organisationnel optimal qui doit étre audité périodiquement.

Mots clés : Cancers digestifs ; sujet agé ; chirurgie oncologique ; programme de
réhabilitation améliorée.
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