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SFAR : Société Française d’Anesthésie Réanimation 

SFCD : Société Française de Chirurgie Digestive 

SI : Soins Intensifs 

SNG : Sonde Naso-Gastrique 

SSPI : Salle de Surveillance Post-Interventionnelle  

TAP block : Transverse Abdominal Plane Block 
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Introduction 

L’Anesthésie–Réanimation est une jeune spécialité toujours en plein essor, et son 

champ d’action se précise en même temps qu’il s’élargit, confiant maintenant aux praticiens 

qui exercent cette spécialité la prise en charge médicale péri-opératoire des patients relevant 

d’une chirurgie (1).  

Ainsi, l’anesthésiste-réanimateur n’est plus seulement le garant du temps anesthésique au 

bloc opératoire, il tient également un rôle fondamental dans la période pré-opératoire, 

notamment avec la consultation d’anesthésie, obligatoire depuis 1994 (2), et s’implique de plus 

en plus dans la période post-opératoire, d’autant que les indications chirurgicales s’ouvrent 

vers des patients de plus en plus fragiles. 

 Une intervention chirurgicale, quelle que soit sa nature ou sa complexité, est 

responsable d’une agression envers l’organisme du patient. Cette agression, ne se limite pas 

au seul acte technique chirurgical, mais à toutes les perturbations de la période péri-

opératoire, tels que l’anxiété, le jeûne pré opératoire ou encore la douleur et l’alitement par 

exemple. L’ensemble de ces éléments viennent déstabiliser l’homéostasie du patient, et celui-

ci va se défendre en mettant en jeu des réactions d’adaptation physiologiques. Ces réactions 

impliquent notamment l’axe hypothalamo-hypophysaire et le système neuroendocrine, le 

système immunitaire et les mécanismes inflammatoires, ainsi que les grandes voies du 

métabolisme, et notamment le catabolisme protéique et l’insulinorésistance (3,4) (fig.1). En 

l’absence de gestion de ces réactions d’adaptation physiopathologiques, on observe une 

augmentation de la morbi mortalité post-opératoire (5,6). 

Au début des années 1990, l’équipe Danoise de Henrik Kehlet, a proposé une stratégie de 

« stress free anesthesia and surgery ». Ils démontrèrent que certaines mesures préventives 

et thérapeutiques, comme l’anesthésie loco-régionale ou la chirurgie mini-invasive (avec 

l’avènement de la laparoscopie), étaient efficaces pour diminuer le stress chirurgical et 

améliorer la récupération des patients chirurgicaux (7,8). En 1995, cette même équipe publia 

dans le Lancet ce qui s’apparentait à l’un des premiers programme de Réhabilitation Améliorée 

après Chirurgie (RAC) (appelée à l’époque « fast track surgery ») (9). Dans ce programme, 

étaient associées plusieurs mesures synergiques, pour diminuer le stress chirurgical, à savoir 

la chirurgie par laparoscopie, l’analgésie péridurale, ainsi que la réalimentation et la 

mobilisation précoces post-opératoires. Ce programme, permettait une sortie à J2 post-

opératoire de l’hôpital après une colectomie à visée carcinologique et englobait déjà les 

fondamentaux d’une stratégie d’anesthésie moderne : la diminution du stress chirurgical, la 

collaboration pluridisciplinaire, et la synergie des mesures entreprises (10). 
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Figure 1 : Schéma simplifié des mécanismes d'agression chirurgicale avec la cascade de réactions 
neuro-hormonales par le biais de l'axe hypothalamo-hypophysaire, aboutissant à une libération de 
cytokines source de dysfonctionnement de plusieurs organes. 
Il en résulte des phénomènes de catabolisme et surtout une résistance à l'insuline, d’après (11). 
 
 
 Basé sur un rationnel physiologique fort, porté par les progrès techniques, et étoffé par 

l’élargissement des connaissances, le concept de RAC a intégré progressivement de 

nouveaux éléments, et s’est généralisé à toutes les spécialités chirurgicales. De nombreux 

groupes professionnels et sociétés savantes se sont formés à travers le monde dans l’objectif 

de diffuser ce concept (12). En France et dans les pays francophones, le Groupe francophone 

de Réhabilitation Améliorée après Chirurgie « GRACE », créé en 2014, promeut le concept de 

RAC, fournit des protocoles et outils pour la mise en place de programmes, et a même 

développé un label « GRACE » pour les établissements s’engageant dans la démarche 

(www.grace-asso.fr). 

 La chirurgie colorectale en France représentait en 2005 près de 40000 interventions 

par an, dont 80% de chirurgie programmée et 70% à visée carcinologique. La mortalité globale 

était alors estimée à 3.4%, la morbidité à 35% et la durée moyenne de séjour (DMS) à 18 jours 

(13). On estime à 44872 le nombre de nouveaux cas de cancers colorectaux diagnostiqués en 
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2017, ce qui en fait la deuxième cause de cancer chez la femme et la troisième chez l’homme 

(14). En plus d’être la spécialité pionnière dans le domaine de la RAC, c’est également celle, 

qui depuis 1995, a fait, et continue de faire l’objet du plus grand nombre de publications 

scientifiques sur le sujet. Ces nombreuses publications, avec l’appui du groupe GRACE, ont 

conduit la Société Française de Chirurgie Digestive (SFCD) et la Société Française 

d’Anesthésie Réanimation (SFAR) à émettre en 2014 et de manière conjointe, des 

Recommandations Formalisées d’Expert (35 au total) afin de proposer une synthèse des 

connaissances sur le sujet et de faciliter leur mise en application (15). 

 La mise en place d’une stratégie de RAC se conjugue parfaitement avec les obligations 

déontologiques et légales d’évaluation des pratiques professionnelles pour l’amélioration de 

la qualité des soins et en reprend les aspects méthodologiques fondamentaux. Cette 

évaluation des pratiques professionnelles, devenue une obligation réglementaire dans notre 

pays (16), s’intègre également aux procédures d’accréditation des établissements de santé 

(17).  

 

Figure 2 : Schéma simplifié du processus de mise en place d’une stratégie de RAC, d’après (18). 

 

 Notre travail repose donc sur une évaluation prospective des pratiques actuelles en 

chirurgie colorectale au Centre Hospitalier Universitaire de Nice, à travers le degré 

d’application des recommandations pour une réhabilitation améliorée. La morbi-mortalité ainsi 

que la durée de séjour ont également été relevées. Il s’agit de la première étape, avant de 

proposer des mesures d’amélioration en tenant compte des forces et des faiblesses de notre 

établissement. 
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Matériels et Méthode 
 

Le Centre Hospitalier Universitaire de Nice est l’un des 32 Centres Hospitaliers 

Régionaux et Universitaire en France. Son activité est répartie entre 4 sites principaux : les 

hôpitaux de Pasteur, Cimiez et l’Archet ainsi que le centre de convalescence de Tende, pour 

un total de 1872 lits et places, et 23252 interventions chirurgicales par an (19). L’activité de 

chirurgie colorectale programmée est répartie entre 3 services de chirurgie viscérale et 

digestive situés sur le site de l’Archet 2 pour un total de 60 lits d’hospitalisation. Cette activité 

est réalisée dans un bloc opératoire commun, partagé avec l’activité de gynécologie, disposant 

d’une salle de surveillance post-interventionnelle de 10 postes, utilisée également pour les 

patients de radiologie interventionnelle et d’endoscopie digestive. Un service de réanimation 

et de soins continus de 12 lits est adjacent au bloc opératoire. L’activité de chirurgie digestive 

et viscérale est réalisée dans 4 salles opératoires (plus une 5ème un jour par semaine). 16 

chirurgiens répartis en 3 équipes, y collaborent avec une équipe de 10 anesthésistes. 3062 

actes chirurgicaux sous anesthésie y ont été pratiqués en 2017 (20).  

 La collecte des données a été réalisée de manière prospective et concernait tous les 

patients opérés d’une chirurgie colorectale programmée dans les services de chirurgie 

digestive et viscérale. Ils étaient suivis pendant 30 jours après la chirurgie. Les patients non 

autonomes à domicile avant la prise en charge n’étaient pas inclus. Les patients opérés dans 

le cadre de maladies inflammatoires chroniques de l’intestin (MICI) ou pour des pathologies 

atypiques ont été exclus. 

Une checklist comportant 20 points de contrôle a été élaborée à partir des RFE de 2014, et 

intégrait d’autres éléments pertinents, tels que les apports liquidiens, la température ou le 

conditionnement au bloc opératoire (annexe 1) (NB : un point de contrôle pouvait regrouper 

plusieurs recommandations sur le même thème). 

Pour un patient donné, le maximum de points de contrôle applicables théorique était de 20. 

L’applicabilité était définie en tenant compte des indications et contre-indications de chaque 

patient. Pour chaque patient, on calculait le degré d’application des recommandations de la 

manière suivante : nombre de points de contrôle appliqués / nombre de points de contrôle 

applicables. 

L’application de chaque point de contrôle pris indépendamment était définie comme suit : 

- Bien suivi (application chez >66% des patients concernés) 

- Moyennement suivi (application entre 33 et 66%) 

- Peu suivi (application <33%) 
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Les données étaient recueillies pour chaque patient en 3 temps, sur dossiers médicaux (papier 

ou informatisés) et par examen clinique du patient : 

- Au bloc opératoire et à l’aide de l’outil informatique « Metavision© », logiciel 

d’anesthésie et de réanimation édité par IDMsoft. 

- Au cours de l’hospitalisation, entre J1 et la sortie, au lit du patient et à l’aide des outils 

informatiques « Orbis© », logiciel de prescription et de pancarte informatisées édité 

par Agfa HealthCare et « Clinicom© », logiciel d’information médicale édité par 

InterSystems. 

- A J30 post-opératoire à l’aide du compte-rendu opératoire, du compte-rendu 

d’hospitalisation et du compte-rendu de consultation de suivi. 

Les complications éventuelles étaient répertoriées selon la classification de Clavien-Dindo-

Strasberg (21) (annexe 2). Une infection était considérée en cas de clinique évocatrice et/ou 

des prélèvements bactériologiques positifs associés à l’administration d’une antibiothérapie.  

Le degré de satisfaction de la prise en charge globale était évalué par une note sur 10 (0 = 

pas du tout satisfait ; 10 = complètement satisfait) attribuée par le patient avant sa sortie 

d’hospitalisation. 

Les patients étaient informés oralement au moment du recueil de données de l’objectif de 

l’étude, des mesures de protection des données personnelles et de leur libre choix à y 

participer. Les données personnelles étaient colligées dans un fichier conservé dans un 

dossier sécurisé. 

L’objectif principal était d’étudier le degré d’application des recommandations durant la période 

de l’étude, ainsi que la morbi-mortalité et la durée de séjour associées à nos pratiques. 
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Résultats 
 

Données démographiques 
 

Les données ont été recueillies chez 94 patients consécutifs opérés pour une chirurgie 

colorectale programmée entre le 1er novembre 2017 et le 30 avril 2018. Parmi ces 94 patients, 

18 patients n’ont pas été analysés car opérés dans le cadre de maladies inflammatoires 

chroniques de l’intestin (n=13) ou pour des causes atypiques non classables ailleurs (n=5, 

colectomie prophylactique dans le cadre d’une PAF, réfection itérative d’anastomose 

colorectale, mucocoele appendiculaire). La cohorte de l’étude incluait les 76 patients opérés 

pour une chirurgie colorectale carcinologique ou diverticulaire. Dans 2 situations, la chirurgie 

n’a pas été menée à son terme compte tenu des constatations opératoires d’envahissement 

carcinologique péritonéal et ont été exclus des analyses per et post-opératoires (fig. 3). 

 

Figure 3 : Flow chart 
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Données chirurgicales 
 

 Dans la cohorte de notre étude, sur les 63 colectomies prévues, 61 ont été réalisées, 

et 2 ont été interrompues lors de l’exploration de la cavité péritonéale (une laparoscopie et une 

laparotomie). Ont donc été réalisées, et retenues pour nos analyses per et post-opératoires 

33 colectomies gauche (44.7%), 23 colectomies droite (30.3%), 2 colectomies transverses, 1 

colectomie totale, 1 résection iléo-cæcale, 1 résection iléo colique multiple ainsi que 13 

proctectomies (17.1%) pour un total de 74 patients. Dans 88% des cas, l’indication était 

carcinologique, les 12% restants étaient en rapport avec une maladie diverticulaire. 76% des 

patients étaient pris en charge par 4 chirurgiens. 7 chirurgiens se partageaient les 24% 

restants. La laparoscopie était la voie d’abord choisie dans 43 cas (56.6%). Chez 8 patients 

(10.5%), il a été nécessaire de convertir la voie d’abord en laparotomie (fig. 4). 

Tableau 1 : Données démographiques  
Les données sont présentées en moyenne et écart type ; en médiane et interquartiles, et en 
nombre de patients (n)  

Cohorte de l’étude 
Nombre de patients 76 
  
Age moyen (+/- σ) 70,5 (+/- 11.7) 
Age médian [IQR] 71 [62.1 ; 80.2] 
  
Sex ratio H/F 56,6% / 43,4% 
  
Durée moyenne de séjour (DMS) (+/- σ) 10,86 (+/- 6.12) 
  
Post-opératoire immédiat en réanimation ou SI (n) 23 

dont >24h 5 
  
IMC moyen 25,3 

IMC >30 (n) 12 
IMC <20 (n) 5 

  
Score ASA (n)  

ASA 1  5 
ASA 2 42 
ASA 3 25 
ASA 4 4 
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Figure 4 : Données chirurgicales : Interventions réalisées (en haut) et voies d’abord chirurgical (en 
bas) 

 

Suivi des recommandations 
 

 Le nombre médian de points de contrôle applicables à chaque patient était de 

19 [18 ; 19], avec un taux d’adhésion médian de 47.2% [38.9 ; 52.6]. Un seul patient présentait 

un taux d’adhésion supérieur à 66% (68.4%). Sur les 20 points de contrôles élaborés dans 

notre checklist, pris indépendamment, 7 points de contrôle étaient « bien suivis » (>66%), 5 

étaient « moyennement suivis » (entre 33 et 66%) et 8 étaient « peu suivis » (<33%) (tab. 2). 
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Tableau 2 : Application des points de contrôle 
Peu suivis (application <33%) Moyennement suivis 

(application entre 33 et 66%) 
Bien suivis (application 
>66%) 

Informations aux patients  
(0%, n=76) 

 
Jeûne court (0%, n=76) 

 
Charges de carbohydrates  
(0%, n=35) 

 
Monitorage hémodynamique 
(32.9%, n=76) 

 
Corticoïdes préopératoires 
(30.3%, n=76) 

 
Prévention des NVPO  
(25.5%, n=51) 

 
Retrait précoce de la sonde 
urinaire (18.1%, n=72) 

 
Chewing gum (0%, n=74) 

Préparation spécifique  
(48.4%, n=64) 

 
Préparation mécanique du 
colon (48.3%, n=60) 

 
Analgésie optimale  
(51,3%, n=76) 

 
Mobilisation précoce  
(40%, n=70) 

 
Réalimentation précoce  
(42.2%, n=71) 

Consultation d’anesthésie 
(94.7%, n=76) 

 
Prémédication (89.5%, 
n=76) 

 
Lutte contre l’hypothermie 
(100%, n=76) 

 
Antibioprophylaxie  
(82.9%, n=76) 

 
Ablation SNG immédiate 
(87.8%, n=74) 

 
Thromboprophylaxie  
(100%, n=74) 

 
Drainage chirurgical  
(67.6%, n=74) 

 
Les points de contrôle listés sont exprimés en degré d’application du point de contrôle (%) sur les 

données disponibles et les patients concernés (n) 

 

Morbi-mortalité et durée de séjour 
 

 La mortalité à 30 jours était de 6.76% (5 patients). Trois décès faisaient suite à des 

péritonites secondaires à un lâchage d’anastomose, prises en charge au bloc opératoire dont 

l’évolution avait été défavorable. Un décès résultait d’un arrêt cardiorespiratoire hypoxique en 

service d’hospitalisation, et un décès a eu lieu dans le service dans un contexte de candidémie 

avec écoulement de la cicatrice opératoire. 

La morbidité globale à 30 jours était de 43.24% (32 patients). Sept patients ont dû être repris 

au bloc opératoire dans les 30 jours (dont 3 sont décédés). Le taux d’infection associées aux 

soins était de 32.43% avec une majorité relative d’infections urinaires.  

La durée moyenne de séjour (DMS) était de 10.86 jours. Il n’existait pas de corrélation 

significative entre le degré d’application des recommandations et la durée de séjour (r=0.08 ; 

p=0.45). 
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 Enfin, 47.30% des patients ont présenté un minimum de température per-opératoire 

inférieur à 35°C. A l’arrivée en SSPI, la température médiane était de 35.6°C [35.0 ; 35.8], et 

seulement 16 patients sur 73 présentaient une température supérieure à 36°C, compatible 

avec une extubation.  

L’heure médiane d’entrée en salle opératoire était 10h22. Le temps anesthésique médian (de 

l’induction à l’extubation) était de 295 minutes [231 ; 350], pour un temps chirurgical médian 

(de l’incision au pansement) de 170 minutes [145 ; 224]. Soit un temps non chirurgical médian 

de 105 minutes [80 ; 145] représentant 36% du temps anesthésique total.  

Les apports liquidiens médians pendant le temps anesthésique étaient de 9.67 [6.94 ; 13.22] 

ml/kg/h (poids réel). Le morphinique utilisé était le sufentanil dans tous les cas, pour une dose 

médiane de 0.30 [0.23 ; 0.42] μg/kg/h (poids réel). Sur les 43 patients pour lesquels la durée 

de sondage urinaire était connue, le jour médian de retrait était J3 [1.5 ; 3]. Pour 8 patients la 

durée de sondage a été supérieure à 4 jours. 

 La satisfaction moyenne des patients était de 8.75/10 (+/- 1.07). On notait une faible 

corrélation significative (r=0.34 ; p=0.005) entre le degré d’application des recommandations 

et la satisfaction des patients.  

 

Tableau 2 : Morbidité et mortalité à 30 jours  
 

 Nombre de patients (n= 74) 
Mortalité à 30 jours 5 6,76% 
   
Morbidité globale 32 43,24% 

Score de Clavien >2 (hors décès) 5 6,76% 
 Score de Clavien 1-2 27 36,49% 

   
Reprises chirurgicales 7 9,46% 
   
Infections associées aux soins 24 32,43% 

Abdominales 8 10.81% 
Abcès de paroi 5 6,76% 

Urinaires 10 13,51% 
Respiratoires 1 1.35% 

   
NVPO 23 31,08% 
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Discussion 
 

Notre travail a pu mettre en exergue un degré d’application perfectible des 

recommandations édictées par les sociétés savantes concernant la réhabilitation améliorée 

des patients opérés pour une chirurgie colorectale dans notre centre. En effet, le degré 

d’application médian par patient des recommandations était de 47.2% [38.9 ; 52.6], et un seul 

patient présentait un degré d’application supérieur à 66%. Seul un tiers des points de contrôle 

pris indépendamment était validé chez une large majorité de patients, tandis que 40% ne 

l’étaient peu ou pas du tout. Ce degré d’application était corrélé significativement avec la 

satisfaction globale des patients, mais ne l’était pas avec la durée de séjour. Il est vrai que sur 

la période de notre étude, aucune stratégie globale et concertée de RAC n’avait été mise en 

place. Le degré d’application des recommandations était donc extrêmement hétérogène entre 

les patients, les services, et les médecins responsables (anesthésistes, chirurgiens), ce qui 

corrobore la nécessité d’une large collaboration pluridisciplinaire pour l’amélioration de nos 

pratiques. 

 Dans notre travail, la mortalité à 30 jours était de 6.76%, la morbidité globale de 

43.24%, la proportion d’infection associées aux soins de 32.43%, et la durée moyenne de 

séjour (DMS) de 10.86 jours. Malgré un échantillon restreint et une période d’inclusion limitée, 

les caractéristiques de notre cohorte sont proches de ce que l’on peut retrouver dans la 

littérature sur le sujet, en France (13,22) et dans les autres pays industrialisés (23).  

Nos résultats de morbi-mortalité restent également comparables à ces références passées, à 

savoir 3.4% de mortalité et 35% de morbidité globale pour Alves et al. (13) en 2005 et 4.8% 

de mortalité pour Panis et al. (22) entre 2006 et 2008. Les différences constatées peuvent 

s’expliquer par le recrutement de patients fragiles et poly-morbides par notre structure, avec 

un âge médian à 71 ans et un score ASA à 3 ou supérieur chez 38.1% d’entre eux.  

De plus, la relation entre le degré d’application des recommandations observé et nos résultats 

en terme de DMS (10.86 jours) et morbidité (43.24%) était strictement comparable aux 

données francophones récentes sur la réhabilitation améliorée en chirurgie colorectale, dans 

lesquelles des durées de séjour et des chiffres de morbidité comparables étaient retrouvées 

pour des degrés d’application allant de 40.9% à 54.4% (11,24).  

 Comme chaque année, l’hebdomadaire grand public français « Le Point » (25) a publié 

en août 2018 un classement pour l’année 2017 des hôpitaux et cliniques français pour la prise 

en charge des cancers colorectaux. Si l’aspect qualitatif du classement se base sur une 

méthodologie douteuse, cette publication, classant notre centre en 13ème position nationale 

pour la prise en charge de ces cancers, a trouvé un écho important dans les milieux de la 
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Santé. Il est intéressant de constater que les résultats objectifs présentés, en termes d’activité 

(129 patients par an versus 67 en 6 mois dans notre travail), de durée de séjour (DMS de 

12.20 jours versus 10.86), ou le taux de laparoscopie (47% versus 54.5%), sont superposables 

à ceux retrouvés dans notre travail. Les différences pouvant s’expliquer par les chirurgies non 

carcinologiques (diverticulaires) intégrées à notre cohorte et l’aspect déclaratif et volontaire de 

l’enquête journalistique. 

 

 Certains points « faibles » constatés de nos pratiques trouvent cependant des 

explications simples. Le défaut d’information orale et écrite spécifique à la procédure de 

réhabilitation, s’explique simplement par l’absence de stratégie concertée, et lorsque 

l’information était donnée oralement, aucun document écrit ne l’accompagnait, car non encore 

disponible.  

Nous avons observé que les recommandations concernant le jeûne court et les charges de 

carbohydrates, se heurtaient encore au dogme du jeûne pré-anesthésique, en particulier en 

chirurgie digestive. Dans la quasi-totalité des cas, les patients entraient à l’hôpital la veille de 

leur intervention, en milieu d’après-midi, recevaient un bouillon salé pour seul repas du soir, 

et étaient mis totalement à jeun pour les solides et les liquides à partir de minuit, quelle que 

soit l’heure prévue de leur intervention.  

Les écarts aux recommandations à propos de l’antibioprophylaxie per opératoire, dans 12 cas 

sur 13, portaient sur l’oubli de réinjections per opératoire, pouvant s’expliquer par les 

changements récents des recommandations indiquant une réinjection après H+2 (contre H+4 

auparavant) non complétement assimilés par les équipes au moment de l’étude. On notera 

que ces recommandations ont encore été modifiées tout récemment en juillet 2018 (26).  

Le monitorage hémodynamique et le contrôle des apports liquidiens per-opératoires étaient 

laissés entièrement à la discrétion des équipes anesthésiques. Les moyens de monitorage 

hémodynamique relevés se limitaient aux dispositifs invasifs, à savoir la pression artérielle 

sanglante, plus ou moins associée à un monitorage avancé « PulsioFlex© ». Les données 

concernant l’utilisation du Pleth Variability Index© (PVI) n’étaient pas disponibles.  

Les patients ayant subi une conversion de leur laparoscopie en laparotomie pour les besoins 

de la chirurgie constituaient un quart des patients n’ayant pas bénéficié d’une stratégie 

d’analgésie optimale (absence d’analgésie péridurale). La plupart des autres cas d’analgésie 

non optimale étaient la conséquence d’une prudence des médecins ou des équipes vis-à-vis 

de l’analgésie péridurale ou de la lidocaïne intra veineuse, cette dernière ayant pourtant 
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démontré son intérêt pour diminuer la douleur post opératoire, l’iléus post opératoire, la 

consommation morphinique et la durée de séjour des patients (27). 

Si les durées chirurgicales constatées étaient totalement cohérentes avec celles de la 

littérature (170 minutes [145 ; 224] versus 172 minutes dans l’étude de Alves et al. (13)), le 

temps non chirurgical médian de 105 minutes [80 ; 145] pourrait être amélioré. La présence 

de l’équipe complète au moment de l’induction anesthésique pourrait contribuer à réduire ce 

temps, ces chirurgies ne nécessitant pas une mise en condition ou une installation très 

complexe. Une partie de l’explication peut être également trouvée dans la faible proportion 

(21.6%) de patients présentant une température supérieure à 36°C à l’arrivée en SSPI. 

Durant la période post-opératoire, le défaut de mobilisation précoce des patients trouvait son 

explication dans le manque de fauteuils disponibles dans les services (40 fauteuils pour 60 

lits), rapporté par les patients et les personnels, et l’absence de kinésithérapeute attitré aux 

services de chirurgie digestive et viscérale. Dans 57.75% des cas on notait l’absence de 

réalimentation précoce allant à l’encontre de la RAC. Quand celle-ci était reprise dans les 24 

heures, elle se limitait très souvent à un schéma de type « Thé – Tisane – Bouillon ». 

 

 Notre travail présente néanmoins certaines limites. Notre évaluation s’est limitée aux 

patients opérés pour une chirurgie colorectale carcinologique ou diverticulaire et donc à une 

catégorie de patients âgés et fragiles pour lesquels les praticiens ont pu être réticents à 

appliquer les principes de la RAC. Toutefois, les patients opérés dans le cadre de MICI ou 

pour des indications rares possédaient des caractéristiques très différentes de notre cohorte 

et auraient rendu moins pertinente la comparaison aux données de la littérature. Les données 

étaient recueillies par un seul observateur, interne d’anesthésie exerçant dans le service, 

durant une période relativement courte de 6 mois. Cela permettait néanmoins de s’affranchir 

de trop grandes modifications des pratiques entre le début et la fin de la période de recueil et 

d’une variabilité des mesures inter-observateur. D’autant plus, qu’il est probable que la seule 

connaissance par les équipes de l’existence de ce travail prospectif d’évaluation de leurs 

pratiques ait pu conduire ces mêmes équipes à modifier leurs pratiques pendant la période de 

l’étude. De plus, une partie des patients étudiés ont été pris en charge par l’observateur.  

 Toutefois, à notre connaissance, notre travail est le premier à l’échelle de notre 

établissement à offrir une évaluation précise des pratiques d’une spécialité chirurgicale dans 

l’optique de la mise en place d’une stratégie de réhabilitation améliorée. De plus, cette 

évaluation ayant été menée de manière prospective par un membre de l’équipe médicale, elle 

offre une analyse très fine des causes et déterminants des écarts constatés, et permet une 

meilleure sensibilisation et mise en œuvre « sur mesure » des actions de corrections. 
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 En dressant un état des lieux récent et exhaustif de nos pratiques en chirurgie 

colorectale, nous avons pu mettre en évidence qu’il existait une marge de progression 

importante dans l’application des référentiels. Ce travail se propose d’être le point de départ 

d’une véritable stratégie globale d’amélioration de nos pratiques, axée sur la réhabilitation 

améliorée après chirurgie, afin d’améliorer le devenir de nos patients et la qualité des soins 

dans nos services. 

 

Mise en place d’une stratégie de RAC 
 

 Plusieurs méta-analyses ont déjà clairement démontré l’efficacité d’une stratégie de 

RAC pour diminuer significativement la morbidité péri-opératoire en chirurgie colorectale (28), 

et les infections associées aux soins (29). La RAC permettrait également d’améliorer la qualité 

de vie au travail des soignants, avec notamment une diminution de la charge de travail des 

équipes infirmières, une meilleure visibilité et une implication dans le service (30). 

De plus, d’un point de vue organisationnel, toutes les études s’intéressant aux résultats de la 

RAC, ont rapporté une diminution de la durée de séjour des patients (31) et Henrik Kehlet va 

jusqu’à envisager des durées de séjour de 2 à 4 jours en chirurgie colorectale (32). 

Enfin, il est rapporté que les bénéfices d’une stratégie de RAC, tant en termes de morbi-

mortalité que de durée de séjour, sont proportionnels au degré d’application des 

recommandations (33,34). Dans l’étude de Veziant et al., basée sur les données d’audit du 

groupe GRACE, une durée de séjour moyenne de 6.51 jours et une morbidité de 20.6% étaient 

retrouvées en rapport avec un degré d’application moyen des recommandations de 83.7% 

 A l’heure où nous écrivons ces lignes, et en partie grâce à l’analyse préliminaire de nos 

résultats, certaines actions ont déjà été entreprises afin d’améliorer notre compliance aux 

recommandations, à savoir : 

- Une première réunion pluridisciplinaire a été organisée fin juillet 2018 posant les bases 

de la stratégie de RAC. L’implémentation du programme se fera progressivement en 

commençant par certains patients sélectionnés afin de tester nos protocoles et 

sensibiliser les équipes. 

- La généralisation de la dose de corticostéroïdes pré opératoire. 

- La modification des menus préopératoires avec le service d’un repas complet la veille 

de l’intervention. 

- L’uniformisation des protocoles d’antalgie post opératoire. 

- L’adhésion du service au groupe GRACE 
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Mesures d’amélioration proposées  
 

Aspect organisationnel 
 

 La mise en place d’une stratégie de RAC, nécessite une véritable collaboration 

multidisciplinaire qui, si elle repose sur les principes édictés par la Haute Autorité de Santé 

(35), va bien au-delà, grâce au trio anesthésiste – chirurgien – infirmier, à l’origine d’un 

véritable esprit d’équipe au service des patients. Cet esprit d’équipe, en plus d’être un pilier 

indispensable à la RAC, a démontré scientifiquement ses bénéfices en termes de prise en 

charge des patients (36). C’est pourquoi, il paraîtrait nécessaire de désigner au sein des 

équipes, un anesthésiste, un chirurgien, référents de la RAC. Ces référents, auraient pour 

mission d’assurer la veille et la diffusion bibliographique sur le sujet auprès de leurs collègues, 

d’organiser plusieurs fois par an des réunions multidisciplinaires, de former les équipes 

médicales et paramédicales, de rédiger et faire valider les protocoles de manière 

consensuelle, d’élargir le champ d’implémentation, d’évaluer les résultats, et d’identifier et 

lever les freins rencontrés dans la mise en œuvre de la RAC. 

 Plusieurs équipes ont également rapporté la valeur ajoutée d’une infirmière 

coordinatrice, intervenant à toutes les étapes du chemin clinique du patient (37). Tout d’abord, 

en fournissant aux patients entrant dans un circuit de RAC, un temps d’éducation 

thérapeutique immédiatement après les consultations médicales pré-opératoires, les 

préparant à leur rôle d’« acteurs » de leur prise en charge et les informant sur les objectifs et 

les bénéfices de la stratégie de RAC (distribution, amélioration ou création de supports 

d’information). Ce temps d’éducation thérapeutique ne devra pas se substituer, mais devra 

compléter l’information qui aura été donnée au préalable par les médecins en charge du 

patient (chirurgien et anesthésiste). Son rôle consisterait également à veiller à la bonne 

application des protocoles de soin au cours de l’hospitalisation et à assurer l’interface avec la 

médecine de ville pour la sortie d’hospitalisation (appel téléphonique du patient à J+1, contact 

des infirmiers libéraux pour les soins à domicile…). 

 

 L’application des référentiels pour une réhabilitation améliorée pourrait être favorisée 

par la mise en œuvre d’une checklist intégrée au dossier du patient dès la consultation posant 

l’indication chirurgicale et le suivant jusqu’à sa sortie d’hospitalisation afin d’améliorer 

l’adhésion aux recommandations (annexe 3). De nombreux principes de prises en charge 

pourraient également être facilement transposés à d’autres prises en charges chirurgicales 

dans nos services (chirurgie bariatrique, hépatique …). 
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 En outre, la réussite d’un programme de RAC ne peut s’envisager qu’avec un soutien 

institutionnel fort. L’administration se devra de faciliter sa mise en œuvre, d’agir pour la 

formation et la valorisation des professionnels impliqués, et de mettre à disposition les moyens 

humains et matériels nécessaires.  

 

Période pré-opératoire 
  
 De nombreuses dispositions simples pourraient être prises pour améliorer l’adhésion 

aux recommandations pour la période pré-opératoire. En ce qui concerne l’information orale 

et écrite aux patients, des supports textes et iconographiques sont mis à disposition par 

GRACE à destination des patients. Avec l’accord des médecins référents, ceux-ci pourraient 

être adaptés et donnés lors des consultations pré-opératoires. 

 Tous les patients devraient bénéficier de la préparation spécifique indiquée pour leur 

situation. Par exemple, tous les patients opérés pour une chirurgie carcinologique devraient 

quitter la consultation avec une ordonnance d’immuno-nutrition pré-opératoire. La mise en 

relation avec un tabacologue ou une nutritionniste devrait être également être facilitée le cas 

échéant, d’autant plus que dans notre centre, ces spécialistes exercent sur le même site que 

les consultations de chirurgie et anesthésie digestive. 

 Il est désormais acquis qu’un jeûne pré-opératoire de 6 heures pour les solides et de 

2 heures pour les liquides clairs est suffisant dans le cadre de la chirurgie programmée (38). 

C’est pourquoi, il serait indispensable d’autoriser les patients à consommer un repas 

« normal » la veille de l’intervention, et de les autoriser à boire des liquides clairs jusqu’à 2 

heures avant l’intervention. Les patients devant être opérés en début d’après-midi devraient 

également pouvoir prendre un petit déjeuner, et il paraîtrait licite d’envisager l’admission de 

ces patients le jour de l’intervention. En supplément de ces ajustements, il faudrait administrer 

aux patients éligibles (ASA 1 et 2 sans troubles de la vidange gastrique) les charges orales de 

carbohydrates conformément aux recommandations. Ces mesures ne pourront être 

appliquées de manière optimale qu’avec l’établissement d’un programme opératoire clair, 

conçu collégialement, diffusé et accepté par l’ensemble des équipes. 

 Un consensus devra être trouvé entre les chirurgiens sur la préparation mécanique du 

tube digestif en tenant compte des nouveaux éléments disponibles dans la littérature (39). 

Dans tous les cas, ce consensus devra permettre une uniformisation des pratiques. 
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Période per-opératoire 
 

 De nombreuses études ont démontré l’effet délétère d’apports hydrosodés inadaptés 

(excessifs ou insuffisants) en per-opératoire et la difficulté à définir une cible optimale d’apports 

convenant à toutes les situations (40–42). En per-opératoire, il convient alors d’adopter une 

stratégie de remplissage vasculaire guidée par les paramètres hémodynamiques (43,44). Il 

serait ainsi souhaitable d’établir et de mettre en application un protocole précis permettant de 

se rapprocher au plus près des apports optimaux pour chaque patient. La bonne mise en 

œuvre de ce point passerait entre autres, par la mise à disposition des anesthésistes d’un 

doppler œsophagien, conformément aux recommandations en la matière (15). En post-

opératoire, pour les mêmes raisons, il conviendrait également de porter une attention aux 

apports liquidiens intraveineux en limitant les apports inutiles, notamment dès que les apports 

oraux se montrent suffisants (à J1 dans la plupart des cas). 

 

 Même si dans notre travail la prévention de l’hypothermie était réalisée 

systématiquement, ses résultats restaient médiocres, en témoigne la faible proportion de 

patients (21.6%) arrivant en SSPI avec une température supérieure à 36°C. Il est intéressant 

de noter qu’un tiers d’entre eux avait bénéficié de deux couvertures chauffantes, contre 

seulement 3 patients sur 57 parmi ceux qui sont arrivés en SSPI à une température inférieure 

à 36°C. A la lumière de ces données, les patients devraient systématiquement bénéficier d’une 

double couverture chauffante (en tenant compte de la position opératoire), ainsi que de tout 

autre moyen disponible pour prévenir l’hypothermie per-opératoire 

 Afin d’attirer l’attention des équipes anesthésiques sur les changements récents de 

recommandations d’antibioprophylaxie, il serait opportun de configurer notre logiciel de bloc 

opératoire afin qu’il génère un message d’alerte lorsque l’on renseigne un intitulé opératoire 

(par exemple « colectomie ») pour lequel celles-ci ont été récemment modifiées. 

 La prévention des NVPO constitue un enjeu important en réhabilitation améliorée, car 

ceux-ci peuvent très rapidement se transformer en facteur limitant ou empêchant la 

réalimentation ou la mobilisation précoce. La généralisation de la dose de corticostéroïdes 

pré-opératoire permettrait d’améliorer grandement notre stratégie de prévention. A celle-ci, 

pourront s’ajouter d’autres médicaments à visée prophylactique, suivant une stratégie basée 

sur le score d’Apfel (45). 
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 Dans notre travail, on distinguait trois raisons principales à une analgésie non optimale. 

La première concernait les patients ayant subi une laparoscopie secondairement convertie en 

laparotomie. Ce point pourrait être potentiellement amélioré par une meilleure communication 

entre le chirurgien et l’anesthésiste, pour identifier les opérations à fort risque de conversion 

de la voie d’abord et décider en conséquence de la mise en place d’une analgésie péridurale 

au préalable.  

La deuxième concernait les patients prenant un traitement anticoagulant au long cours et 

opérés par laparotomie. En effet, si celui-ci ne contre indique pas la mise en place d’une 

analgésie péridurale, dans le cadre d’un relais per opératoire bien conduit, elle en complique 

grandement le retrait en post opératoire, puisque celui-ci nécessite une nouvelle fenêtre 

d’absence d’anticoagulation quelques jours après l’intervention. Chez ces patients, il paraîtrait 

licite de proposer une analgésie par lidocaïne IVSE, un TAP block ou la mise en place d’un 

cathéter d’infiltration cicatriciel.  

La troisième concernait les patients opérés par laparoscopie chez qui l’anesthésiste n’a pas 

décidé d’utiliser la lidocaïne IVSE, soit par rapport aux interactions médicamenteuses à risque 

(bétabloquants, anti arythmiques …) soit par méfiance vis-à-vis de ce protocole encore récent 

et hors AMM. Dans ces deux cas, si l’anesthésiste peut décider de ne pas recourir à la 

lidocaïne, il se devrait de proposer si possible une autre technique d’analgésie complémentaire 

recommandée (cf supra). 

 

Période post-opératoire 
 

 L’antalgie multimodale est désormais systématiquement utilisée par les équipes 

anesthésiques, mais celle-ci pourrait bénéficier de deux axes d’amélioration dans nos 

services. Si les données n’étaient pas collectées formellement dans ce travail, il a été constaté 

que même prescrite, la lidocaïne intraveineuse n’était pas toujours administrée dans les 

services d’hospitalisation, la faute à une formation insuffisante des équipes paramédicales et 

chirurgicales à ce sujet.  

D’autre part, les anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS), étaient quasi inutilisés pendant la 

période de notre étude, en raison de leur rôle supposé dans les fistules anastomotiques. 

Toutefois, ceux-ci présentent des avantages indéniables en termes de RAC (46) et une revue 

récente de la littérature datant de 2016 (47) appuyée par 2 études plus récentes allant dans le 

même sens (48,49), affirme que les AINS pourraient probablement être prescrits pour des 

durées n’excédant pas 48 heures avec accord du chirurgien responsable. 
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 Même si les recommandations sur les drainages chirurgicaux étaient globalement bien 

suivies dans notre travail, le chirurgien référent aurait pour mission de sensibiliser ses 

collègues à chercher une réduction toujours plus importante de leur utilisation de routine en 

chirurgie colique simple, jugée comme inutile par la SFCD (50). 

 L’amélioration significative de la mobilisation précoce de nos patients dans les 

premières 24 heures passera nécessairement par des moyens matériels supplémentaires, 

avec l’achat pour les services de fauteuils supplémentaires afin de permettre à chaque patient 

de se verticaliser. De plus, il paraît difficile de mobiliser et faire marcher les patients de trois 

services de chirurgie digestive et viscérale (60 lits au total) sans l’affectation d’un 

kinésithérapeute exclusivement dédié à ces services, et sensibilisé à la RAC. Il pourrait 

également réaliser de la kinésithérapie respiratoire chez les patients les plus à risque. Toutes 

ces mesures seront potentialisées par une éducation thérapeutique soignée du patient en pré-

opératoire.  

 Jusqu’à maintenant, dans nos services, trop souvent, la réalimentation précoce 

constituait l’exception et le jeûne prolongé la norme. Il serait nécessaire d’inverser cette 

logique, en élaborant avec le nutritionniste du service des protocoles de réalimentation 

adaptés aux patients, visant une réalimentation liquide enrichie dans les heures qui suivent 

l’intervention, et la réintroduction d’une alimentation normale, couvrant au moins 60% des 

apports recommandés, à partir de J1 post-opératoire. 

 Le maintien du sondage vésical pendant les premiers jours post-opératoires fait partie 

des dogmes combattus par la RAC. En chirurgie colorectale, la durée de celui-ci ne doit pas 

dépasser 24 heures, même en présence d’une analgésie péridurale sans morphinique, comme 

utilisée habituellement dans le service. C’est pourquoi, la sonde urinaire des patients pris en 

charge pour des colectomies devrait être systématiquement retirée à J1 post-opératoire, sauf 

contre-ordre du chirurgien ou de l’anesthésiste responsable. Si pour des raisons spécifiques 

ce sondage doit être maintenu de manière prévisible plus de 4 jours, on se devra d’envisager 

la pose d’un cathéter sus-pubien en per-opératoire. Ces mesures devraient également avoir 

un impact positif sur le nombre d’infections urinaires constatées dans notre étude.  

 Si l’intérêt de la mastication de chewing-gum en post-opératoire est remis en cause car 

son effet bénéfique sur la réduction de l’iléus post-opératoire et de la durée de séjour ne serait 

pas supérieur à celui d’une réalimentation précoce bien conduite (51), il garde son intérêt chez 

les patients chez qui la réalimentation orale est mal tolérée (ou retardée) et le rapport bénéfice 

risque d’une telle mesure ainsi que son faible coût en feraient une mesure à généraliser. 
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 Enfin, la mise en place d’un score de sortie d’hospitalisation basé sur des critères 

objectifs cliniques et biologiques (52), permettrait de sensibiliser les équipes médicales et 

paramédicales aux objectifs de RAC, et d’éviter aux patients, avec leur accord, de prolonger 

inutilement leur séjour à l’hôpital. Cette sortie devra être encadrée, notamment en anticipant 

et en assurant aux patients les plus fragiles une place dans un établissement de soins de suite, 

et en fournissant à tous, le jour de leur sortie un compte-rendu synthétique de leur 

hospitalisation, spécifiant qu’ils ont participé à un programme de RAC, affichant clairement les 

contacts à prendre en cas de complication et en les joignant par téléphone systématiquement 

le lendemain de la sortie par l’infirmière coordinatrice. Le recours à une consultation de 

chirurgie et la réadmission dans le service devra également être facilité. 

 

 

Conclusion 
 

 En dressant un état des lieux prospectif actuel des pratiques en chirurgie colorectale 

au CHU de Nice, notre travail a permis de mettre en lumière les points à améliorer pour mener 

à bien une stratégie de RAC moderne et efficace. En s’appuyant sur nos résultats, et en tenant 

compte du contexte local, nous sommes en mesure de proposer un ensemble d’actions, qui 

permettront d’améliorer notre adhésion aux recommandations scientifiques et ainsi, améliorer 

la qualité de la prise en charge de nos patients. 

La RAC s’inscrivant dans une démarche d’amélioration continue des pratiques, une nouvelle 

évaluation serait à prévoir dans quelques mois, afin d’évaluer les effets des mesures 

entreprises sur nos pratiques. 
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Annexes 
 

Annexe 1 : Checklist de recueil des données 
 

 RAC CHIRURGIE RECTO COLIQUE PROGRAMMEE 

 

Patients éligibles : Toute chirurgie recto colique (colectomie, proctectomie …) programmée, 
carcinologique ou non, au bloc opératoire de l’Archet 2 

 

Etiquette patient     Score ASA :  

 

       IGS 2 :  

 

 Poids :   Taille :     

 

Date d’entrée H :  Date de la chirurgie :   Date de sortie H :  

 

Durée de séjour : 

 

Séjour STCPO du   au   (préciser si sortie retardée par lit d’aval) 

 

Geste chirurgical (préciser voie d’abord) : 

 

Carcinologique : OUI NON 

 

Opérateur :  

 

Heure d’entrée en salle (ordre) : 
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Période pré opératoire :  

Items Oui Non Commentaires 

Consultation d’anesthésie 
complète (voir annexe ci-

dessous) 
   

Information orale et écrite du 
patient (et / ou proche) sur la 

stratégie RAC 
   

Jeûne court (6h solides, 2 h 
liquides)    

Préparation spécifique 
indiquée    

Préparation spécifique 
réalisée    

Laquelle (immuno-nutrition si 
chirurgie carcinologique ou 

renutrition si dénutrition, kiné, 
arrêt du tabac, fer pré op) 

   

Préparation colique    

Solution isotonique sucrée 
pré opératoire indiquée    

Solution isotonique sucrée 
pré opératoire administrée    

Prémédication    

Laquelle    

 

Consultation d’anesthésie complète (SFAR) : 

48h au moins avant l’intervention, nom de l’opérateur, du MAR consultant, type d’intervention, 
position opératoire, type d’anesthésie, antécédents médicaux et chirurgicaux, traitements habituels 
avec posologie, toxiques, allergies connues, taille, poids, TA, FC, ECG si indiqué, Mallampati, critères 
de ventilation ou d’intubation difficile, score ASA. Renseignements donnés sur le risque opératoire et 
de transfusion. 

Solution isotonique pré op :  

100 g de carbohydrates la veille au soir et 50g 3 heures avant l’anesthésie, recommandée chez les 
ASA 1/2. Contre indiquée si ASA>2 ou troubles de la vidange gastrique (RGO, gastroparésie, 
diabète…) 
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Période per opératoire :  
Items Oui Non Commentaires 

Monitorage hémodynamique     

Lequel    

Lutte contre l’hypothermie    

Antibioprophylaxie adaptée    

Prévention NVPO indiquée    

Prévention NVPO réalisée    

Ventilation protectrice per op      

Retrait SNG en fin 
d’intervention    

Analgésie optimale 
(voir annexe) 

   

Drainage    

Préciser l’indication    

Corticoïdes per op    

 
Température minimale 

relevée per op (SSPI inclus)  

Durée anesthésique  

Durée opératoire  

Apports liquidiens IV per op  

Dose morphiniques per op  

 
 

Items Oui Non Commentaires 

Volume minute (Vc x f)    

PEP (préciser niveau)    

Manœuvres de recrutement    

 
 
Techniques d’analgésie recommandées selon l’abord (RFE RAC 2014) : 
Laparotomie :             Coelioscopie : 

1) Péridurale thoracique      1) Xylocaine IVSE 
2) Xylocaïne IVSE       2) Irrigation pariétale ou TAP 
3) Irrigation pariétale ou TAP bloc     3) Autre 
4) Autre    
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Période post opératoire :  
Items Oui Non Commentaires 

Thromboprophylaxie 
médicamenteuse     

Bas anti thrombose (ou 
CPI)    

Fauteuil <24h post op    

Réalimentation liquide 
précoce (<24h)    

Kinésithérapie 
respiratoire J1    

Retrait sonde vésicale 
J1    

Chewing gum à J1    

 

EVA maximale durant les 
24h post-op  

Dose MORPHINE totale 
durant les 24h post-op (mg)  

Apports liquidiens IV durant 
les 24h post-op (hors 

apports cachés) 
 

Diurèse des premières 24h 
post-op  

Recueil évènements adverses : (J0 a J30) 

Items Oui Non Commentaires 

Transfusions dans les 24h 
post op (produits et nombre)    

NVPO dans les 24h post op    

Reprise chirurgicale    

Date    

Motif de la reprise    

Infection nosocomiale    

Site et germe    

Décès    

Satisfaction patient (/10)    

Pour toute information complémentaire, appelez LE TALEC Vincent 



42 
 

Annexe 2 : Classification des complications chirurgicales selon Clavien-Dindo-
Strasberg 
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Annexe 3 : Checklist parcours patient    
                                                       Etiquette patient 

Réhabilitation améliorée en chirurgie colorectale  

 
Ce document est délivré à la consultation d’anesthésie et doit accompagner le patient à chaque étape 
de son parcours de soin. Les indications et contre-indications aux différents éléments du programme 
RAC restent du ressort des médecins en charge du patient. 

V. LE TALEC 2018 

Eléments du parcours RAC FAIT NON 
FAIT 

NON 
APPLICABLE 

Information délivrée par oral et par écrit sur la RAC    

Préparation spécifique mise en place (nutrition / tabac …)    

Absence de préparation mécanique (colons seulement)    

Jeûne court (H-6 solides / H-2 liquides clairs)    

Charges de carbohydrates (100g le soir, 50g H-2)    

Absence de prémédication    

Corticoïdes préopératoires    

Prévention des NVPO (cf Apfel)    

Prévention de l’hypothermie    

Optimisation des apports hydrosodés (cf protocole)    

Antibioprophylaxie adaptée    

Stratégie d’analgésie optimale    

Drainage (absence pour les colons, présence pour les 

rectums) 

   

Ablation de la SNG en post opératoire immédiat    

Thromboprophylaxie médicamenteuse prescrite    

Mobilisation précoce (<24h)    

Réalimentation précoce (<24h)    

Retrait de la sonde urinaire précoce (<24h)    

Chewing gum    
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Résumé  
 

Introduction  

Le concept de réhabilitation améliorée après chirurgie (RAC) connaît un essor considérable et 

des recommandations ont été formulées par les sociétés savantes pour la réhabilitation 

améliorée après chirurgie colorectale. L’objectif de notre étude était d’évaluer le degré 

d’application de ces recommandations avant la mise en place d’un programme de RAC. 

 

Matériel et méthodes  

Les patients opérés pour une chirurgie colorectale programmée entre novembre 2017 et avril 

2018 ont été inclus dans notre étude prospective monocentrique observationnelle. Le critère 

de jugement principal était le degré d’application des recommandations. La mortalité et la 

morbidité à 30 jours et la durée de séjour ont également été analysés. 

 

Résultats  

Soixante-seize patients ont été opérés d’une chirurgie colorectale carcinologique ou 

diverticulaire. L’application médiane des recommandations était de 47.2% [38.9% ; 52.6%]. La 

mortalité était de 6.76% et la morbidité globale de 43.24%, dont 6.76% de complications 

chirurgicales sévères (Clavien III-IV). Le taux d’infections associées aux soins était de 32.43%. 

La durée de séjour moyenne était de 10.86 jours (+/- 6.12). 

 

Conclusion  

En l’absence de stratégie coordonnée autour de la RAC, l’application des recommandations 

est faible et les résultats de mortalité, de morbidité, d’infections associées aux soins et de 

durée de séjour sont superposables à ceux observés dans les travaux antérieurs. Une 

meilleure application des recommandations devrait permettre d’améliorer le devenir des 

patients. Cette évaluation initiale va permettre de guider des mesures d’amélioration. Les 

progrès en termes d’adhésion aux recommandations devront être réévalués, et les résultats 

de mortalité, de morbidité, et de durée de séjour des patients seront également suivis.  
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Summary 

Introduction 

The concept of enhanced recovery after surgery (ERAS) is gaining considerable momentum 

and recommendations have been made by learned societies for improved recovery after 

colorectal surgery. The objective of our study was to assess the degree of implementation of 

these recommendations prior to the implementation of an ERAS program. 

 

Methods 

Patients scheduled for an elective colorectal surgery between November 2017 and April 2018 

were included in our prospective single-center observational study. The primary endpoint was 

the degree of implementation of the recommendations. Mortality and morbidity at 30 days and 

length of stay were also analyzed. 

 

Results 

Seventy-six patients underwent surgery for colorectal cancer or diverticular disease. The 

median application of recommendations was 47.2% [38.9%; 52.6%]. The mortality was 6.76% 

and the overall morbidity 43.24%, including 6.76% severe surgical complications (Clavien III-

IV). The rate of care-associated infections was 32.43%. The average hospital length of stay 

was 10.86 days (+/- 6.12). 

 

Conclusion 

In the absence of a coordinated ERAS strategy, the implementation of the recommendations 

is low, and the results of mortality, morbidity, care-associated infections and hospital length of 

stay are similar to those observed in previous studies. Better implementation of the 

recommendations should improve patients’ outcomes. This initial assessment will guide 

improvements measures. Progress in adhering to the recommendations will need to be 

reassessed, and patients mortality, morbidity, and length of stay will also be monitored. 

 


