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INTRODUCTION 

 

L'oesophagectomie est l'une des opérations les plus invasives en chirurgie générale 

et reste la seule option curative pour la majorité des patients atteints d'un cancer de la 

jonction oesogastrique (JOG). Les progrès des techniques chirurgicales et des soins 

péri-opératoires ont permis d'obtenir des taux de mortalité inférieurs à 5 % ; cependant, 

les taux de morbidité postopératoires restent élevés (1,2). 

Les programmes de réhabilitation améliorée après chirurgie (RAAC) ont été 

développés afin d’améliorer les soins aux patients ainsi que les résultats 

postopératoires en réduisant la réponse au stress chirurgical. Ils ont été mis en œuvre 

avec succès dans le cadre de diverses chirurgies (3–6), en particulier dans la chirurgie 

colorectale, permettant de réduire la morbidité globale et la durée du séjour hospitalier 

(7). Ainsi, la mise en œuvre d’un programme RAAC semble essentielle après 

oesophagectomie du fait du traumatisme chirurgical lourd inhérent à ce type de 

chirurgie et de l’impact direct du remodelage du tractus gastro-intestinal supérieur sur 

la récupération postopératoire. Pourtant, la mise en place de protocoles « fast track » 

après oesophagectomie reste limitée en raison de la grande complexité de ces 

procédures chirurgicales et anesthésiques et de leurs grandes disparités à travers le 

monde. 

Les recommandations spécifiques de la RAAC pour l'oesophagectomie n'ont été 

publiées qu'en 2018, soit dix ans après la chirurgie colorectale (8). En l'absence de 

protocole standardisé, chaque équipe a créé son propre protocole RAAC en 

extrapolant à partir d'autres chirurgies (9). Outre les variations de protocole, la plupart 

des études menées sur des programmes RAAC portent sur des groupes hétérogènes 

de patients ayant subi une oesophagectomie par voie transthoracique ou transhiatale, 

voire une gastrectomie, avec des indications portant sur des pathologies bénignes ou 

malignes, un carcinome épidermoïde ou un adénocarcinome, créant ainsi de potentiels 

biais (10–13).  

Par ailleurs, l’oesophagectomie par voie transhiatale semble diminuer les 

complications respiratoires par rapport à la voie transthoracique dans 

l'adénocarcinome de la JOG (14,15). Cependant, aucune étude n'a spécifiquement 

évalué la mise en place d'un protocole RAAC associé à cette technique.  
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Par conséquent, l'objectif de cette étude était d'évaluer la sécurité et les résultats 

cliniques de la mise en œuvre d’un protocole RAAC dans l’oesophagectomie par voie 

transhiatale oncologique chez des patients atteints d’un adénocarcinome de la JOG. 

 

MATÉRIELS ET MÉTHODES 

 

Critères d’inclusion 

 

De janvier 2009 à novembre 2019, nous avons évalué tous les patients ayant été opéré 

contre un adénocarcinome de la JOG. Les critères d'inclusion étaient les suivants : 

patients âgés de plus de 18 ans, diagnostic d’adénocarcinome de la JOG prouvé 

histologiquement, accessible à un traitement chirurgical et sans contre indication à une 

anesthésie générale. 

Les patients inclus recevaient un traitement néoadjuvant conformément aux 

recommandations précédentes (16–20) si la tumeur était classée T3/T4 et/ou N+ en 

échoendoscopie. Dans notre centre, le type de traitement dépendait de la localisation 

de la tumeur:  les patients présentant une tumeur classée Siewert I ont reçu une 

radiochimiothérapie néoadjuvante et les patients présentant une tumeur classée 

Siewert II ou III ont reçu une chimiothérapie néoadjuvante. L'indication d’un traitement 

chirurgical était systématiquement confirmée par une réunion de concertation 

multidisciplinaire comprenant des chirurgiens, des oncologues, des radiothérapeutes 

et des radiologues.  

En janvier 2016, un protocole RAAC standardisé a été élaboré avec l'aide d'un comité 

de pilotage composé de chirurgiens, d'anesthésistes, de personnels infirmiers et de 

diététiciens. En l'absence de recommandations, nous avons défini 17 éléments de 

soins standards péri-opératoires extrapolés à partir des recommandations RAAC pour 

la chirurgie colorectale (4) et résumés dans le tableau 1.  

Ce protocole a été appliqué depuis à tous les patients opérés (groupe RAAC). Les 

patients opérés de janvier 2009 à décembre 2015 (avant la mise en place du protocole 

RAAC) ont servi de groupe contrôle (groupe conventionnel). Le consentement éclairé 

a été obtenu chez tous les patients avant l'intervention. L'étude a été approuvée par le 

conseil d'examen institutionnel, par le comité d'éthique et a été réalisée conformément 

à la Déclaration d'Helsinki de l'Association médicale mondiale de 1989. 
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Critères de jugement 

 

Le critère de jugement principal était la morbidité globale à 90 jours selon la 

classification de Clavien-Dindo (21). Les critères de jugement secondaires étaient la 

durée du séjour hospitalier, la durée totale de séjour, le taux de réadmission et la 

compliance au protocole RAAC. 

 

Technique chirurgicale 

 

A l’Institut Paoli-Calmettes, nous réalisons une oesogastrectomie polaire supérieure 

par voie transhiatale avec un curage ganglionnaire systématique à 2 champs 

(cœliaque et médiastinal). Dans notre technique, aucune dissection à l’aveugle n'était 

nécessaire. Le curage ganglionnaire médiastinal consistait en l'exérèse 

circonférentielle de l’atmosphère cellulo-ganglionnaire autour de l'œsophage 

thoracique jusqu'à la carène sous contrôle visuel (les marges de dissection 

comprenaient l'aorte en arrière, les plèvres médiastinales latérales et le péricarde en 

avant). Après mobilisation et section de l'œsophage cervical par un abord cervical 

gauche, le reste de l'œsophage intra-thoracique était disséqué, puis attiré dans 

l'abdomen. La remise en continuité gastro-intestinale était rétablie par une 

gastroplastie d’environ 5 cm de large positionnée dans le médiastin postérieur avec 

anastomose œsogastrique cervicale manuelle termino-terminale à points séparés. 

Une pyloroplastie ainsi que la mise en place d'une jéjunostomie d'alimentation ont été 

réalisées chez tous les patients. Un drainage médiastinal et cervical était 

systématiquement mis en place, mais le drainage thoracique n'était pas été réalisé 

manière systématique.  

Le chirurgien identifiait chaque groupe de ganglions lymphatiques sur la pièce 

opératoire et réalisait un classement ex vivo avant de les envoyer séparément en 

anatomopathologie. 

À partir de janvier 2016, nous avons introduit la coelioscopie comme élément essentiel 

de notre programme RAAC. Le deuxième changement important dans notre technique 

a été la mise en place d’une seconde sonde d’aspiration digestive: une 

jéjunogastrostomie rétrograde. Cette sonde est insérée sur la même anse intestinale 

mais environ 2 cm en amont de la jéjunostomie d’alimentation puis ascensionnée vers 
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le cadre duodénal et dans la gastroplastie sous contrôle visuel. Sa position est 

contrôlée après l'ascension de la gastroplastie pendant la confection de l'anastomose 

cervicale. La jéjunostomie et la jéjunogastrostomie rétrograde sont externalisées et 

fixées séparément par 4 points séparés de PDS 4.0 à la paroi abdominale antérieure 

(Figure 1). La jéjunogastrostomie est ensuite mise en aspiration à -50mmHg à la fin 

de l'intervention. 

 

Anesthésie et soins péri-opératoires : 

 

En dehors des patients sous traitement anticoagulant ou antiagrégant, l'analgésie 

épidurale thoracique a été proposée à tous les patients des deux groupes.  Tous les 

patients ont été extubés en salle d'opération et transférés dans une unité de soins 

intensifs. 

La nutrition entérale était débutée par la jéjunostomie dès le premier jour 

postopératoire. Dans le groupe conventionnel, la sonde nasogastrique était retirée et 

la nutrition orale introduite à partir du 7e jour postopératoire. Dans le groupe RAAC, la 

nutrition orale était introduite à partir du 4ème jour postopératoire associé à un 

clampage de la jéjunogastrostomie rétrograde. Cette sonde était retirée avant la sortie 

du patient en l'absence de complications. La réalisation d’un transit oeso-gastro-

duodénal (TOGD) n’était prescrit qu’en cas de suspicion clinique de fistule 

anastomotique. L’ablation de la jéjunostomie d'alimentation était réalisée le jour de la 

sortie uniquement si l'alimentation orale était satisfaisante. La kinésithérapie 

respiratoire était systématiquement prescrite dès le premier jour postopératoire. 

 

Recueil des données et suivi : 

 

Les items de soins périopératoires ont été recueillis de manière systématique dans 

une base de données prospective pour le groupe RAAC. Certains éléments de soins 

périopératoires de notre protocole ont été recherchés rétrospectivement pour les 

patients du groupe conventionnel sans données manquantes. La compliance globale 

aux 17 items a été évaluée et exprimée en pourcentage. Une bonne compliance au 

protocole était définie comme supérieure à 80% par critère et/ou par patient. 

Les patients des deux groupes étaient revus en consultation post-opératoire 10 à 20 

jours après la sortie et à 90 jours en l'absence de traitement adjuvant. Toute 
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hospitalisation du patient dans les 30 jours suivant sa sortie de l'hôpital était 

considérée comme une réadmission. La durée du séjour hospitalier était définie 

comme le nombre de nuits passées à l'hôpital après l'opération, tandis que la durée 

totale de séjour était définie comme le nombre de nuits passées à l'hôpital, y compris 

les nuits après réadmission dans les 30 jours suivant l'opération. 

Selon la classification de Clavien-Dindo, les complications sévères étaient définies par 

un grade ≥ 3 et les complications non sévères par un grade ≤ 2. La fistule 

anastomotique était définie par l’apparition de pus dans le drain cervical, un abcès 

cervical et/ou une extravasation de produit de contraste au TOGD. Une médiastinite 

était définie par un drainage purulent médiastinal et/ou un élargissement médiastinal 

sur un examen d’imagerie, et une détresse respiratoire aiguë définie par une 

réintubation. 

 

Analyse statistique : 

 

Les données sont présentées sous forme de prévalence (%) ou de moyenne (écart-

type). Les données continues ont été comparées à l'aide du test U de Mann-Whitney, 

et les données ordinales ont été analysées à l'aide du test exact de Fisher ou du test 

du Chi-deux, selon le cas. Les Odds ratio ont été présentés avec leur intervalle de 

confiance à 95 %. Un niveau de signification bilatéral <0,05 était considéré comme 

statistiquement significatif. Les analyses ont été réalisées avec R 3.5.1. 

 

RÉSULTATS 

 

Données démographiques 

 

De janvier 2009 à novembre 2019, 123 patients consécutifs ont été opérés d’une 

oesophagectomie par voie transhiatale pour adénocarcinome de la JOG. Soixante-dix-

huit patients ont reçu des soins standards (groupe conventionnel) et à partir de janvier 

2016, quarante-cinq patients ont suivi le protocole RAAC (groupe RAAC). Comme 

décrit dans le tableau 2, il n'y avait pas de différence statistiquement significative entre 

les groupes concernant l’âge, le sexe (avec plus de 80 % de patients de sexe masculin 

dans chaque groupe), l'indice de masse corporelle (IMC) et le score ASA (American 

Society of Anaesthesiologist). Cependant, le taux de patients avec consommation 
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active ou sevrée de tabac était plus élevé dans le groupe conventionnel (71% contre 

51%, p 0.031). Nous avons également constaté une tendance à un taux plus élevé de 

patients présentant des antécédents cardiovasculaires dans le groupe conventionnel 

et un taux plus élevé de patients présentant des antécédents respiratoires ou un 

diabète dans le groupe RAAC. Ces différences n’étaient toutefois pas significatives. 

Concernant les données oncologiques, le stade de la tumeur, la classification de 

Siewert et le type de traitement néoadjuvant étaient comparables entre les deux 

groupes. 

 

Résultats peropératoires et postopératoires 

 

Les résultats cliniques sont résumés dans le tableau 3. Le taux de morbidité globale 

était significativement plus faible dans le groupe RAAC que dans le groupe 

conventionnel (42 % contre 64 %, p<0,01) jusqu'à 90 jours après la sortie. La baisse 

significative du taux de morbidité globale était principalement représentée par la 

diminution des complications sévères (11 % contre 28 %, p=0,03) telles que la 

réintubation pour détresse respiratoire (0 % contre 9,2 %, p=0,04), le drainage pleural 

(8,9 % contre 17 %, p>0,1) et le traitement chirurgical des fistules anastomotiques 

(14,3 % contre 37,5 %, p>0,1). Le taux global de complications respiratoires était 

significativement plus faible dans le groupe RAAC que dans le groupe conventionnel 

(18% contre 36%, p=0,04), avec un accent particulier sur les infections pulmonaires 

(6,7 % contre 21 %, p=0,04). 

La durée opératoire était significativement plus longue dans le groupe RAAC (299 

contre 214 min, p<0,001) ; cependant, les pertes sanguines étaient significativement 

plus élevées dans le groupe conventionnel (231 contre 170 ml, p<0,01). La durée 

moyenne totale de séjour était significativement plus courte dans le groupe RAAC que 

dans le groupe conventionnel (15,5 vs 21,9 jours, p <0,01). La durée moyenne de 

séjour en unité de soins intensif a été significativement réduite, passant de 11,5 jours 

avant la mise en œuvre (groupe conventionnel) à 8,5 jours après la mise en œuvre du 

protocole RAAC (groupe RAAC) (p<0,01). Aucune différence n'a été observée 

concernant les taux de consultations non programmées et de réadmission entre les 

deux groupes.  
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En analyse multivariée (tableau 4), le score ASA et la dénutrition étaient des facteurs 

indépendants influençant le taux de morbidité, mais pas la coelioscopie ni le protocole 

RAAC. 

 

Compliance au protocole et réhabilitation 

 

La compliance moyenne globale au protocole RAAC était de 88% par patient dans le 

groupe RAAC. Le taux de compliance après recueil rétrospectif des données était de 

31% dans le groupe conventionnel (p<0,001). Le tableau 1 résume les résultats pour 

chaque item spécifique. Une récupération plus rapide a été observée dans le groupe 

RAAC avec une réalimentation postopératoire plus précoce (7,6 vs 10,5 jours, p<0,01) 

et une déambulation plus précoce (2,2 vs 4,4 jours, p=0,02) que dans le groupe 

conventionnel. L'analyse histopathologique des pièces opératoires est résumée dans 

le tableau 5 supplémentaire. 

 

DISCUSSION 

 

Notre étude démontre que la mise en place du protocole RAAC après 

oesophagectomie par voie transhiatale est faisable et sûre. Nous avons observé une 

diminution du taux de morbidité globale et de la durée de séjour sans augmentation 

du taux de réadmission.  

La littérature concernant la mise en place du protocole RAAC dans les chirurgies de 

l’oesophage est rare et comprend des protocoles hétérogènes pour une chirurgie 

techniquement difficile et présentant de grandes variations selon les pays et les 

services (22). À notre connaissance, il s'agit de la première et de la plus grande étude 

évaluant spécifiquement la mise en œuvre du protocole RAAC après 

oesophagectomie par voie transhiatale. Les études publiées précédemment valident 

la sécurité des protocoles RAAC ; cependant, la plupart ne montrent pas de bénéfice 

significatif en termes de récupération postopératoire. Une récente méta-analyse 

comprenant 13 études a montré une réduction de la durée de séjour dans le groupe 

RAAC (-3,55 jours, p<0,00001) sans réduction significative du taux de morbidité 

globale (41% dans le groupe RAAC contre 49% dans le groupe conventionnel, p=0,06) 

(23). Cependant, cette méthodologie est difficile à appliquer dans ce cas précis étant 
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donné l'hétérogénéité des protocoles et des techniques proposés. Une seule des 13 

études de cette méta-analyse a inclus des patients opérés par voie transhiatale. 

Pourtant, cette technique offre la possibilité d'éviter la thoracotomie et ainsi de 

diminuer le taux de complications respiratoires (14,15) tout en réduisant le stress 

chirurgical, ce qui est l'objectif principal des programmes RAAC. Nous avons adopté 

cette technique depuis plus de 15 ans comme traitement standard de 

l'adénocarcinome de la JOG avec des résultats oncologiques satisfaisants (données 

en cours de soumission). Le taux global de survie à 5 ans de 65% dans notre série est 

favorablement comparable à une autre étude publiée sur l'oesophagectomie par voie 

transthoracique (24). Les données histopathologiques de notre étude ont été ajoutées 

comme tableau supplémentaire afin de mettre en avant la qualité oncologique de la 

résection à visée curative.  

Notre étude montre que la mise en œuvre du protocole RAAC après oesophagectomie 

est associée à une diminution significative du taux de morbidité globale (42% contre 

64%, p<0,01). Le taux de morbidité postopératoire globale observé dans le groupe 

conventionnel est conforme à la littérature (25–27). Nous avons choisi d'utiliser la 

classification de Clavien-Dindo (21) comme le recommande le groupe de consensus 

sur les complications de l'oesophagectomie (ECCG) (2) ; toutefois, l'utilisation de 

définitions très variées pour caractériser les complications rend difficile les 

comparaisons avec d'autres études.  

Contrairement à la chirurgie colorectale ou gynécologique, nous avons observé une 

diminution significative de la morbidité sévère (11% contre 28%, p=0,03) et non de la 

morbidité non sévère dans le groupe RAAC. La baisse significative de la morbidité 

sévère reflète la diminution des complications respiratoires graves [Clavien >3A 

(14,7% vs 2,2%, p=0,047)] et la diminution du nombre de fistules anastomotiques 

nécessitant un traitement chirurgical (1/7 vs 7/16, p=0,31). Cependant, de nombreux 

facteurs peuvent être impliqués dans cette diminution. 

Sur le plan chirurgical, notre technique était exactement similaire dans les deux 

groupes, à l'exception de l'introduction de la coelioscopie dans le groupe RAAC. En 

raison de la nature moins invasive de la procédure, la coelioscopie réduit la 

détérioration non seulement du mécanisme ventilatoire, mais aussi de la fonction 

cardiaque. Lors de la dissection médiastinale par laparotomie, la compression et le 

déplacement antérieur du cœur par les écarteurs chirurgicaux peuvent perturber le 

remplissage et le débit cardiaque, entraînant une hypotension et une arythmie 
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transitoires. Nous n'avons pas évalué ces événements dans nos groupes d'étude 

pendant l'intervention chirurgicale ; cependant, la compression du cœur a été évitée 

dans quasiment tous les cas pendant la coelioscopie. Dans les 2 groupes, la 

surveillance du volume sanguin peropératoire comprenait un monitorage 

hémodynamique rigoureux mais, dans le groupe RAAC, on observe une utilisation 

accrue des catécholamines permettant d’éviter les hypotensions sévères et d’ajuster 

le volume sanguin tout en empêchant une expansion volumique excessive. Il a été 

rapporté que l’expansion volumique excessive périopératoire augmentait non 

seulement les infections pulmonaires, l'insuffisance respiratoire et le retard à 

l'extubation, mais retardait également la reprise du transit et altérait la cicatrisation des 

tissus (28–30). De plus, le maintien d'une pression sanguine optimale réduirait le 

risque de fistule anastomotique sévère (30,31) en maintenant une bonne perfusion de 

la plastie gastrique comme le suggère la diminution de la fréquence et de la gravité 

des fistules anastomotiques dans notre groupe RAAC. L'analgésie épidurale 

thoracique (32) et l'administration peropératoire d’un bolus de corticostéroïde 

contribuent également, entre autres, à la réduction des complications respiratoires et 

de leur gravité (32,33). Ainsi, chaque élément du protocole RAAC semble important, 

mais il est difficile de préciser quels éléments déterminent la réduction de la morbidité 

et de la durée de séjour. En outre, la coelioscopie est l'un des éléments clés du 

protocole RAAC mais l'évaluation de l'impact spécifique de la coelioscopie au sein d’un 

protocole RAAC reste difficile car ils agissent probablement mutuellement pour réduire 

la morbidité et la durée de séjour. Il n'existe actuellement aucun essai contrôlé 

randomisé comparant la coelioscopie et la laparotomie par voie transhiatale pour les 

patients atteints de cancer de l'oesophage. Une revue récente de la littérature a conclu 

que la coelioscopie par voie transhiatale réduisait significativement les pertes 

sanguines et la durée de séjour hospitalier sans réduction de la morbidité 

postopératoire (34). Dans notre étude, l'analyse multivariée a indiqué que ni la 

coelioscopie ni le protocole RAAC n'étaient des facteurs indépendants significatifs de 

diminution de la morbidité globale ; cependant, il est difficile de conclure en raison de 

la petite taille de notre échantillon. 

À notre avis, le deuxième point clé de notre protocole RAAC permettant de réduire les 

complications et d’accélérer la récupération était le recours à la jéjunogastrostomie 

rétrograde. Cette technique est sûre, facile et reproductible sans morbidité spécifique 

(pas d’abcès de paroi, pas de désinsertion, pas d’écoulement après l'ablation avec 
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une cicatrisation rapide de l’orifice). Elle permet d'éviter les inconvénients liés au 

maintien d'une sonde nasogastrique (SNG) tout en maintenant la décompression 

gastrique. En cas de complication postopératoire, la jéjunogastrostomie rétrograde 

nous a permis de maintenir la décompression gastrique sans limiter la déambulation, 

ni ralentir la récupération postopératoire du patient. La durée de l'aspiration digestive 

était similaire à celle du groupe conventionnel avec SNG, cependant, la réalimentation 

solide était significativement plus précoce dans le groupe RAAC (7,6 contre 10,5 jours, 

p<0,01). Conformément à la revue Cochrane sur la mise en place d’une SNG après 

chirurgie du tractus digestif supérieur (35), nous n'avons pas observé d'augmentation 

du taux de fistule anastomotique sans SNG, mais une réduction du taux d'infection 

pulmonaire dans le groupe RAAC (6,7 % contre 21 % ; p=0,04). Là encore, il est difficile 

de déterminer le rôle précis de cette mesure dans la réduction des complications 

respiratoires. Puri et al. ont décrit auparavant la même technique après 

oesophagectomie (36). Ils ont montré une diminution des infections pulmonaires dans 

le groupe rétrograde par rapport au groupe nasogastrique (8,0 contre 25,9%, 

p<0,001), particulièrement pour les pneumopathies d’inhalation (3,5% contre 10,4%, 

p=0,045). De plus, nous n'avons pas évalué le confort du patient ; mais Mistry et al. 

ont décrit un score de gêne significativement plus élevé chez les patients présentant 

une SNG prolongée après oesophagectomie, la SNG étant identifiée comme le 

principal facteur de gêne postopératoire dans plus d'un tiers des cas (37).  

Nous soutenons que la diminution significative de la morbidité dans notre étude est le 

résultat d'une compliance optimale au protocole RAAC. Le taux de compliance dans 

notre étude était de 88%, ce qui est élevé et sans équivalent dans la littérature. La 

compliance aux programmes RAAC dans les essais publiés incluant des patients 

opérés par voie transhiatale et transthoracique est faible (13,39) ou inconnue 

(11,12,40), rendant difficile l'évaluation de l'impact de ces protocoles.  

Pourtant, il a été démontré qu'une meilleure observance des programmes RAAC est 

associée de manière significative à une durée de séjour hospitalier plus courte et à un 

taux de morbidité plus faible après chirurgie colorectale (38). Cette étude est la 

première à décrire non seulement la compliance globale, mais aussi la faisabilité de 

chaque item du protocole RAAC. Nous avons atteint notre objectif de 80 % pour tous 

les items, à l'exception de la réalimentation solide précoce, de la déperfusion précoce 

et du désondage urinaire. Pour évaluer la réalimentation solide avec plus de précision, 
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nous avons indiqué la date à laquelle le patient a toléré pour la première fois une 

alimentation solide et non la date à laquelle le régime a été médicalement prescrit. 

Cette étude comporte certaines limites, notamment la taille relativement petite de 

l'échantillon et sa nature rétrospective. Cependant, les groupes comparés étaient 

homogènes en termes de caractéristiques démographiques et cliniques. La mise en 

œuvre du protocole RAAC a nécessité un changement radical dans les pratiques de 

soins de notre institution et il nous aurait été difficile, voire impossible, de gérer les 

soins aux patients selon deux protocoles différents au cours de la même période en 

cas de randomisation. 

 

CONCLUSION 

 

Nos résultats ont montré que le programme RAAC était faisable et sûr chez les patients 

opérés d’une oesophagectomie par voie transhiatale oncologique. En raison d'un taux 

de compliance très élevé, nous avons observé une réduction significative de la 

morbidité globale et de la durée de séjour sans augmentation du taux de réadmission. 

Nous soutenons que l'approche transhiatale est particulièrement adaptée au protocole 

RAAC sans compromettre la qualité oncologique. Cependant, ces résultats devraient 

être confirmés par un essai prospectif randomisé contrôlé entre l'approche transhiatale 

et l'approche transthoracique associée au même protocole RAAC. 
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ANNEXES 
 
Figure 1. Mise en place d’une jéjunogastrostomie rétrograde  
 

 
1. Jéjunostomie d’alimentation 
2. Jéjunogastrostomie rétrograde – décompression gastrique – abandon de la 

sonde nasogastrique 
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Tableau 1. Protocole RAAC et compliance 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 

 Groupe 
conventionnel 

(n=78) 

Groupe            
RAAC 
(n=45) 

P 

Compliance au protocole RAAC  
       Nombre médian d’item/patient 
       Taux 

 
5 [3-9] 
31%  

 
14 [10-16] 

88% 

 
<0.01* 

Information spécifique 0 (0%) 41 (91%) <0.01* 
Jeûne limité 10 (21%) 39 (87%) <0.01* 
Sédation à courte durée d’action 3 (7,3%) 41 (91%) <0.01* 
Antibioprophylaxie 78 (100%) 45 (100%) 1 

Voie mini-invasive coelioscopique 0 (0%) 40 (89%) <0.01* 

Balance volumique nulle 17 (22%) 37 (82% <0.01* 
Corticostéroïdes 6 (7,7%) 39 (87%) <0.01* 
Prévention NVPO 14 (18%) 41 (91%) <0.01* 
Anesthésie locorégionale 60 (77%) 40 (89%) 0.1 

Normothermie 78 (100%) 45 (100%) 1 

Analgésie multimodale. Épargne 
morphinique 

18 (23%) 45 (100%) <0.01* 

Réalimentation précoce à J7 28 (36%) 32 (71%) <0.01* 
Mobilisation précoce à J1 41 (53%) 36 (80%) 0.001* 
Déperfusion précoce à J3 3 (3,8%) 32 (71%) <0.01* 
Prévention MTEV 78 (100%) 45 (100%) 1 

Abandon de la SNG 1 (1,3%) 45 (100%) <0.01* 
Désondage vesical à J3 0 (0%) 23 (51%) <0.01* 
RAAC: Réhabilitation Améliorée Après Chirurgie 
NVPO: Nausée/Vomissement Post Opératoire  
J... : Jour post opératoire 
MTEV: Maladie Thrombo-Embolique Veineuse 
Les données sont exprimées en pourcentage (%) 
* Les valeurs de P surlignées en gras sont significatifs 
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Tableau 2. Caractéristiques de la population 
 

 Groupe 
conventionnel 

(n=78) 

Groupe         
RAAC 
(n=45) 

P 

Âge (années) 62.6 (±10.5) 63.6 (±9.48) 0.59 

Sexe 
     Masculin 
     Féminin 

 
64 (82%) 
14 (18%) 

 
39 (87%) 
6 (13%) 

 
0.5 

 

Score ASA 
     1 
     2 
     3 

 
11 (14%) 
55 (71%) 
12 (15%) 

 
2 (4.4%) 
37 (82%) 
6 (13%) 

 
0.24 

 
 

Indice de masse corporelle (kg/m2)  25.5 (±4.02) 25.0 (±4.37) 0.53 

Dénutrition 27 (35%) 21 (47%) 0.19 

Antécédents médicaux 
     Cardiaques 
     Vasculaires 
     Respiratoires 
     Diabète 

 
41 (53%) 
12 (15%) 
12 (16%) 
4 (5.3%) 

 
17 (38%) 
2 (4.4%) 
13 (29%) 
4 (8.9%) 

 
0.099 
0.066 
0.079 
0.47 

Facteurs de risques 
     RGO/Hernie hiatale 
     Tabac 
           - tabac sevré au diagnotic 
     Alcool 

 
23 (31%) 
55 (71%) 
27 (35%) 
12 (16%) 

 
15 (33%) 
23 (51%) 
15 (33%) 
7 (16%) 

 
0.76 

0.031* 
0.85 
0.95 

ATCD de chirurgie abdominale 29 (38%) 21 (47%) 0.36 

Classification de Siewert 
     I 
     II 
     III 

 
37 (47%) 
38 (49%) 
3 (3.8%) 

 
22 (49%) 
21 (47%) 
2 (4.4%) 

 
1 
 
 

Classification usT initiale 
     usT1 
     usT2 
     usT3 
     usT4 

 
6 (7.8%) 
5 (6.5%) 
63 (82%) 
3 (3.9%) 

 
2 (4.5%) 
4 (9.1%) 
37 (84%) 
1 (2.3%) 

 
0.89 

 
 

 

Classification usN initiale 
     usN0 
     usN1 

 
23 (30%) 
53 (70%) 

 
10 (23%) 
34 (77%) 

 
0.37 

 

Traitement néoadjuvant 
     Chimiothérapie préopératoire 
     Radiochimiothérapie préopératoire 

70 (90%) 
33 (42%) 
37 (47%) 

42 (93%) 
21 (47%) 
21 (47%) 

0.74 
0.64 
0.93 

 
Délai avant chirurgie (semaines) 
     Après chimiothérapie 
     Après radiochimiothérapie 
 

 
7 [3-15] 
9 [4-15] 

 
6 [4-10] 
9 [7-12] 

 
0.13 
0.67 

RAAC: Réhabilitation Améliorée Après Chirurgie 
ASA: American Society of Anaesthesiologist 
RGO: Reflux Gastro Oesophagien 
Les données sont exprimées en pourcentage (%) et moyenne (± déviation standard) 
* Les valeurs de P surlignées en gras sont significatives 
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Tableau 3. Résultats peropératoires et postopératoires 
 

 Groupe 
conventionnel 

(n=78) 

Groupe        
RAAC 
(n=45) 

P 

Durée opératoire (min) 214 (±81.2) 299 (±43.3) <0.001* 
Coelioscopie 0 (0%) 40 (89%) <0.001* 
Complication peropératoire 3 (4.6%) 0 (0%) 0.27 

Pertes sanguines (ml) 231 (±120) 170 (±101) <0.01* 
Colloïdes 15 (19%) 0 (0%) <0.01* 
Catécholamines 27 (35%) 25 (56%) 0.03* 
Morbidité globale à J90 50 (64%) 19 (42%)  0.02* 
Mortalité intra-hospitalière 2 (3.1%) 0 (0%) 0.51 

Morbidité à J90 
       Clavien I-II 
       Clavien III-IV 

 
28 (36%) 
22 (28%) 

 
14 (31%) 
5 (11%) 

 
0.59 
0.03* 

Fibrillation atriale 12 (17%) 4 (8.9%) 0.22 
Fistule anastomotique 
     Dont traitement chirurgical 

16 (21%) 
7/16 (37.5%) 

7 (16%) 
1/7 (14.3%) 

0.46 
0.31 

Hémorragie 
     Dont transfusion 

2 (2.7%) 
12 (15%) 

2 (4.4%) 
1 (2.2%) 

0.63 
0.03* 

Médiastinite 5 (6.7%) 0 0.16 

Complication respiratoire 
      Atélectasie 
      Épanchement pleural 
      Chylothorax 
      Infection pulmonaire 
      Détresse respiratoire aiguë 
      Drainage pleural 

27 (36%) 
4 (5.3%) 
6 (9.7%) 
2 (2.6%) 
16 (21%) 
7 (9.2%) 
13 (17%) 

8 (18%) 
2 (4.4%) 
6 (13%) 
0 (0%) 

3 (6.7%) 
0 (0%) 

4 (8.9%) 

0.04* 
1 

0.58 
0.53 
0.04* 
0.04* 
0.2 

Durée de séjour (jours) 21.9 (±18.2) 15.5 (±5.8) <0.01* 
Durée de séjour en USI (jours) 11.5 (±10.7) 8.5 (±3.5) 0.03* 
Réadmission  8 (10%) 3 (6.7%) 0.74 

Retrait de le SNG / 
jéjunogastrostomie rétrograde (J) 

9.2 (±9.33) 
 

8.5 (±3.20) 
 

0.51 
 

Réalimentation solide (J) 10.5 (±6.4) 7.6 (±3.5) <0.01* 
Retrait de la jéjunostomie 
d’alimentation (J) 

23.1 (±23.9) 18.3 (±14.1) 0.16 

Mobilisation (J) 4.4 (±7.8) 2.2 (±1.7) 0.02* 
Désondage vésical (J) 8.8 (±4.9) 4.7 (±1.8) <0.001* 
RAAC : Réhabilitation Améliorée Après Chirurgie 
USI : Unité de Soins Intensifs 
J : Jour post opératoire 
Les données sont exprimées en pourcentage (%) et moyenne (± déviation standard) 
* Les valeurs de P surlignées en gras sont significatives 
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Tableau 4: Analyse multivariée sur la morbidité postopératoire 
 
 
  Total 

patients 

Complications 

N (%) 

OR (95% IC) P 

RAAC 0 

1 

78 

45 

50 (72%) 

19 (28%) 

Reference 

0.79 (0.12 ; 6.41) 

0.81 

ASA 1-

2 

3 

105 

18 

55 (80%) 

14 (20%) 

Reference 

3.71 [1.18; 14.4] 

0.04* 

Dénutrition 0 

1 

75 

48 

48 (70%) 

21 (30%) 

0.40 [0.17; 0.88] 

Reference 

0.03* 

Sexe 0 

1 

20 

103 

12 (17%) 

57 (83%) 

Reference 

0.71 [0.24; 1.99] 

0.52 

Coelioscopie 0 

1 

83 

40 

53 (77%) 

16 (23%) 

Reference 

0.52 [0.06; 3.59] 

0.51 

      
OR: Odds Ratio 
IC: Intervalle de Confiance  
RAAC: Réhabilitation Améliorée Après Chirurgie 
ASA: American society of Anaesthesiologist 
* Les valeurs de P surlignées en gras sont significatives 
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Tableau 5 supplémentaire: Résultats anatomopathologiques 

 

 Groupe 
conventionnel 

(n=78) 

Groupe RAAC 
(n=45) 

P 

Classification pT 
      T0 
      T1 
      T2 
      T3 
      T4 

 
17 (21.8) 
13 (16.7) 
13 (16.7) 
32 (41) 
3 (3.8) 

 

 
4 (8.9) 

10 (22.2) 
6 (13.3) 
25 (55.6) 

0 
 

 
0.18 

Taille de la tumeur (mm) 28.7 (±23.4) 24.4 (±26.5) 0.24 

Classification pN 
      N0 
      N1 
      N2 
      N3 

 
49 (62.8%) 
11 (14.1%) 
10 (14.1%) 
8 (10.2%) 

 
18 (40%) 
18(40%) 
5 (11.1%) 
4 (8.9%) 

 

 
0.01* 

Stadification 
      Stade 0 
      Stade I 
      Stade II 
      Stade III 
      Stade IV 

 
15 
22 
13 
27 
1 

 
3 
6 
14 
21 
1 

 
0.03* 

Nombre de ganglions examinés  17.9 (±5.25) 19.7 (±5.14) 0.07 

Engainement périnerveux  11 (14%) 14 (31%) <0.01* 
Embole vasculaire 11 (14%) 18 (40%) 0.03* 
Différenciation tumorale 
      Peu 
      Moyennement  
      Bien  
      Mucineux 
      Tumeur stérilisée 

 
16 (20.5%) 
26 (33.3%) 
32 (41%) 
2 (2.6%) 
2 (2.6%) 

 
7 (15.5%) 
21 (46.7%) 
12 (26.7%) 

0 
5 (11.1%) 

 
0.09 

Marges (mm) 40.2 (±22.1) 32.8 (±19.1) 0.09 

Statut R 
      R0 (%) 
      R1 (%) 

 
74 (94.9%) 
4 (5.1%) 

 
44 (97.8%) 
1 (2.2%) 

 
0.65 

RAAC: Réhabilitation Améliorée Après Chirurgie 
Les données sont exprimées en pourcentage (%) et moyenne (± déviation standard) 
* Les valeurs de P surlignées en gras sont significatives 
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RÉSUMÉ 
 
Introduction : L'oesophagectomie reste l'une des opérations les plus invasives avec 

un taux de morbidité postopératoire très élevé mais reste la seule option curative pour 

la majorité des patients atteints d'un cancer de la jonction oesogastrique. La 

Réhabilitation Améliorée Après Chirurgie (RAAC) vise à accélérer la récupération et à 

réduire la morbidité postopératoire. L'expérience de la mise en œuvre d’un protocole 

RAAC dans l'oesophagectomie par voie transhiatale (OTH) est relativement limitée. 

Le but de l’étude était d’évaluer la faisabilité, la sécurité et les résultats cliniques de la 

mise en œuvre d'un programme RAAC après OTH. 

 

Méthodes : Cette étude d'observation unicentrique s'est appuyée sur une base de 

données prospective entre janvier 2009 et novembre 2019. Tous les patients subissant 

une OTH pour un cancer de la jonction oesogastrique ont été divisés en deux groupes: 

le "groupe conventionnel" était constitué de patients ayant reçu des soins standard 

avant l'introduction du protocole RAAC, tandis que le "groupe RAAC" était constitué 

de patients ayant suivi le protocole RAAC après son introduction à partir de janvier 

2016. Le critère de jugement principal était la morbidité globale à 90 jours. Les critères 

de jugement secondaires étaient la durée totale du séjour à l'hôpital, le taux de 

réadmission et la compliance au protocole RAAC.  

 

Résultats : Un total de 123 patients [groupe conventionnel (n=78) et groupe RAAC 

(n=45)] ont été inclus. Il n'y a pas eu de différences dans les caractéristiques entre les 

deux groupes. La morbidité globale était significativement plus faible dans le groupe 

RAAC (42%) que dans le groupe conventionnel (64%, p=0,02), expliqué par une 

diminution des complications majeures. La durée totale moyenne d'hospitalisation était 

significativement plus faible dans le groupe RAAC (15,5 jours) que dans le groupe 

conventionnel (21,9 jours, p<0,01). Il n'y avait pas de différence dans le taux de 

réadmission. Le taux de compliance globale au protocole RAAC était de 88 % par 

patient dans le groupe ERAS contre 31 % dans le groupe conventionnel (p<0,001). 

 

Conclusion : Le protocole RAAC est faisable et sûr chez les patients opéré d’une 

OTH. Il permet de réduire le taux de morbidité globale et de raccourcir la durée du 

séjour sans augmenter le taux de réadmission. Une réduction significative des 

complications non chirurgicales a été constatée, mais aussi des complications 

chirurgicales.  

 

Mots clés : Réhabilitation Améliorée Après Chirurgie, cancer de la jonction 

oesogastrique, oesophagectomie par voie transhiatale, compliance 


