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INTRODUCTION	
	
	

Les	 protocoles	 de	 réhabilitation	 améliorée	 après	 chirurgie	 (RAAC)	 ont	 été	 développés	 afin	

d’améliorer	la	prise	en	charge	péri-opératoire	des	patients	et	ainsi	diminuer	le	stress	chirurgical.	

Une	 équipe	 pluridisciplinaire	 est	 impliquée,	 des	 protocoles	 de	 gestion	 péri-opératoire	

standardisés	 sont	mis	 en	 place	 et	mettent	 en	 avant	 l’éducation	 du	 patient	 qui	 participe	 ainsi	

activement	à	sa	prise	en	charge.		

Après	 colectomie,	 les	 protocoles	 RAAC	 ont	 permis	 une	 diminution	 de	 la	 morbidité	 post-

opératoire	et	ainsi	une	réduction	de	la	durée	de	séjour	sans	augmentation	des	réadmissions	ni	

des	consultations	non	programmées	post	opératoires	(1,	2,	3).		

Dans	notre	série	publiée,	cette	diminution	de	la	morbidité	globale	reflétait	principalement	celle	

de	la	morbidité	mineure	et	dans	une	moindre	mesure	des	complications	chirurgicales	(1).		

En	effet,	 les	complications	postopératoires	sont	 inhérentes	à	 toute	 intervention	chirurgicale	et	

certaines	 sont	 inévitables.	 Le	 taux	 de	 complications	 après	 colectomie	 pour	 cancer	 dans	 la	

littérature	 ne	 semble	 pas	 descendre	 au-dessous	 d'un	 seuil	 de	 15	 à	 20	%,	 	 la	majorité	 de	 ces	

complications	étant	de	nature	chirurgicale	(4).Il	est	donc	important	de	savoir	les	rechercher,	les	

diagnostiquer	et	les	traiter	rapidement.		

Les	complications	post-opératoires	(CPO)	sont	le	plus	souvent	considérées	comme	un	échec	du	

protocole	RAAC.	Pourtant,	à	notre	connaissance,	l’impact	du	protocole	RAAC	sur	le	dépistage	et	

la	prise	en	charge	des	CPO	après	colectomie	n’a	jamais	été	évalué.	Il	n’est	donc	pas	possible	de	

déterminer	si	les	patients	développant	une	CPO	bénéficient	du	protocole	RAAC.	

Les	 sociétés	 savantes	 recommandent	 notamment	 une	 mobilisation,	 une	 déperfusion	 et	 une	

alimentation	précoces.	On	pourrait	penser	que	la	démédicalisation	rapide	des	patients	pourrait	

permettre	 de	 mettre	 en	 évidence	 plus	 tôt	 toute	 «	déviation	»	 clinique	 et	 ainsi	 dépister	 plus	

précocement	 les	 complications.	 A	 l’inverse,	 une	 sortie	 précoce	 pourrait	 entrainer	 un	 retard	

diagnostique	 en	 cas	 de	 complications	 à	 domicile	 et	 entraîner	 une	 perte	 de	 chance	 pour	 le	

patient.	

L’objectif	de	cette	étude	est	de	comparer	nos	pratiques	de	diagnostic	et	de	gestion	des	CPO	avant	

et	après	la	mise	en	place	de	notre	protocole	RAAC	après	colectomie.		

Nous	 avons	 voulu	 également	 comparer	 l’impact	 oncologique	 de	 ces	 complications	 pour	 le	

patient.	
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MATÉRIELS	ET	MÉTHODES		
	
1.	Conduite	de	l’étude		
	

De	 janvier	2012	à	décembre	2020,	nous	avons	évalué	consécutivement	 tous	 les	patients	ayant	

présenté	une	CPO	après	colectomie	carcinologique	par	laparoscopie	à	l’Institut	Paoli	Calmettes	

(Marseille).		

Les	critères	d'inclusion	étaient	les	suivants	:	patients	âgés	de	plus	de	18	ans	ne	présentant	pas	

de	 contre-indication	 à	 une	 anesthésie	 générale,	 diagnostic	 d’adénocarcinome	 ou	 de	 tumeur	

neuroendocrine	du	colon	prouvé	histologiquement	et	accessible	à	un	traitement	chirurgical.	

En	 janvier	 2016,	 un	 protocole	 RAAC	 standardisé	 a	 été	 mis	 en	 place	 dans	 le	 service	 pour	 les	

chirurgies	 coliques	 en	 accord	 avec	 les	 recommandations	 ERAS	 (5	,6)	 et	 appliqué	

systématiquement	(groupe	RAAC).	Notre	protocole	RAAC	a	été	publié	(1),	il	est	résumé	dans	le	

tableau	1.		

Les	patients	opérés	entre	Janvier	2012	et	Décembre	2015	(avant	la	mise	en	place	du	protocole	

RAAC)	constituent	le	groupe	contrôle	(groupe	standard).		

Les	patients	nécessitant	une	chirurgie	en	urgence	ou	bien	une	stomie	définitive	ou	temporaire	

n’étaient	pas	éligibles	au	protocole	RAAC	et	ont	donc	été	exclus	des	deux	groupes.		

Un	consentement	éclairé	a	été	recueilli	chez	tous	les	patients	avant	l’intervention	et	notre	étude	

a	été	approuvée	par	 le	comité	de	protection	des	personnes	et	par	 le	comité	d’éthique	de	notre	

établissement.	

L’étude	 a	 été	 réalisée	 conformément	 à	 la	 déclaration	 d’HELSINKI	 de	 l’Association	 médicale	

mondiale	de	1989.			
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TABLEAU	1	:	Protocole	de	prise	en	charge	avant/après	RAAC		
	 	 AVANT	 APRÈS	

PH
AS
E	
PR
EO
PE
R
AT
O
IR
E	

Information	 Information	standard	 Information	spécifique	avec	infirmier	
coordinateur	

+	documents	écrits	et	IPC	Connect	

Immunonutrition	 OUI	 OUI	

Préparation	colique	 Non	systématique	 Non	systématique	

Jeun	limité	 A	jeun	minuit	la	veille	de	
l’intervention	

Alimentation	solide	jusqu’à	minuit	
Liquides	clairs	jusqu’à	2h	avant	la	chirurgie	

Nutricia		 NON	 400	mL	la	veille	au	soir	et	2h	avant	la	
chirurgie	

Prémédication	 Alprazolam	0,5	mg	la	veille	de	
l’intervention	

Uniquement	en	cas	d’anxiété	

PH
AS
E	
PE
R
O
PE
R
AT
O
IR
E	

Antibioprophylaxie	 OUI	 OUI	

Remplissage	vasculaire	
adapté	

NON	 OUI	

Ventilation	protectrice	 NON	 Volume	courant	<	8mL/kg	et	PEP	entre	6	et	8	
mmHg.	Manœuvres	de	recrutement	

Corticothérapie	 NON	 Dexaméthasone	8	mg	à	l’induction	

Prévention	des	NVPO	 Non	systématique	 Ondansetron	4mg	

Drainage	abdominal	 Non	systématique	 Non	systématique-	retrait	J2	postopératoire	

Prévention	de	
l’hypothermie	

OUI	 OUI	

Analgésie	locorégionale	 Non	systématique	 Lidocaine	IVSE*	+	TAP	Block*	ou	infiltration	
des	incisions	

PH
AS
E	
PO

ST
O
PE
R
AT
O
IR
E	

Sonde	nasogastrique	 24h	post-opératoire	pour	les	
colectomies	droites	

NON	

Thromboprophylaxie	 OUI	 OUI	

Epargne	morphinique	 NON	 Kétoprofène	100mg	x2/jour	pendant	2	jours	
Paracétamol	1000mg	+	opium	25mg	x4/jour	

Oxycodone	5	mg	seulement	si	EVA	>4	

Déperfusion	 Après	reprise	du	transit	et	
alimentation	normale	

J1	en	l’absence	de	NVPO*	

Alimentation	précoce	 Reprise	alimentaire	progressive	en	
fonction	de	la	reprise	du	transit	

Plateau	repas	semi-solide	le	soir	de	
l’intervention	

Régime	normal	dès	J1	

Mobilisation	précoce		 NON	 Lever	au	fauteuil	pour	1er	repas	le	soir	de	
l’intervention	

Marche	et	fauteuil	>4h/jour	à	partir	de	J1	

Retrait	sondage	urinaire	 J2	post-opératoire	 Sondage	peropératoire	si	durée	opératoire	
>3h	-	retrait	J1	postopératoire	

NVPO	:	nausées	et	vomissements	post-opératoire	;	PEP	:	pression	expiratoire	positive	;	IVSE	:	intraveineuse	seringue	
électrique	;	TAP	block	:	bloc	du	plan	transverse	de	l’abdomen.	
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2.	Protocoles	de	prise	en	charge	 
	

Information	et	optimisation	préopératoire	
	

Lors	 de	 la	 consultation	 préopératoire,	 une	 information	 détaillée	 et	 adaptée	 était	 donnée	 aux	

patients.	 Un	 dépistage	 systématique	 des	 facteurs	 de	 risque	 de	 complications	 était	 également	

réalisé	par	le	chirurgien,	l’anesthésiste	et	l’infirmier	coordinateur	:		

- l’anémie	définie	par	un	 seuil	 d’hémoglobine	<12	g/dl	 chez	 la	 femme	et	<	13	g/dl	 chez	

l’homme	et	la	carence	martiale	(dosage	fer,	ferritinémie).	Les	indications	de	transfusion	

sanguine	 et	 de	 supplémentation	 en	 fer	 suivaient	 les	 recommandations	 de	 la	 Haute	

Autorité	de	Santé	(HAS)	(7,8	,9).	

- la	 dénutrition	était	 définie	 selon	 les	 critères	 de	 la	 HAS	 (10,11).	 Les	 critères	 de	

supplémentation	nutritionnelle	suivaient	les	recommandations	de	l’ESPEN	(12).	

Les	critères	pour	 le	diagnostic	de	dénutrition	chez	 l’adulte	étaient	:	perte	de	poids	≥	5	%	en	1	

mois	ou	≥	10	%	en	6	mois	ou	≥	10	%	par	rapport	au	poids	habituel	avant	le	début	de	la	maladie.	;	

IMC	<	18,5	kg/m2	si	patient	<70	ans	et	IMC	<21kg/m2	si	patient	>70	ans	;	albuminémie	<	35	g/L.		

						-	 	 	 	 la	fragilité	:	un	score	G8	était	également	réalisé	chez	tous	les	patients	âgés	de	plus	de	70	

ans	en	vue	d’une	consultation	par	un	oncogériatre	si	score	<14	(13).	

Enfin,	une	évaluation	de	l’activité	physique	était	réalisée	avec	mise	en	place	de	kinésithérapie	ou	

de	programme	sportif	en	cas	de	sédentarité	ou	d’isolement	social	avec	mise	en	place	d’aides	à	

domicile	 et/ou	 anticipation	 d’une	 demande	 de	 maison	 de	 convalescence	 en	 sortie	

d’hospitalisation.	

	 	

Protocoles	de	soins	péri-opératoires		
	

Les	protocoles	de	prise	en	charge	des	patients	avant	et	après	la	mise	en	place	de	notre	protocole	

RAAC	sont	résumés	dans	le	Tableau	1.		

	

Critères	et	modalités	de	sortie	
	

Les	 critères	 de	 sortie	étaient	 les	 suivants	 :	 analgésie	 contrôlée	 sous	 antalgiques	 per	 os	

(PARACETAMOL	IZALGI),	reprise	de	l’alimentation	solide	bien	tolérée,	reprise	du	transit	à	type	

de	gaz,	mobilisation	normale,	absence	de	signe	d’infection	(température	T	<38	°C,	 leucocytes	<	

10000	G/L,	pouls<	120/min),	et	accord	du	patient	pour	 la	sortie.	 Il	n’y	avait	pas	de	dosage	de	

protéine	C-réactive	(CRP)	réalisé	dans	le	service.	Un	bilan	biologique	de	contrôle	était	réalisé	à	

J2	post	opératoire	puis	en	fonction	des	signes	cliniques.		
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3.	Recueil	de	données	et	suivi		
	

Les	 données	 ont	 été	 recueillies	 à	 partir	 d’une	 base	 de	 données	 prospective	 (NCT	 02869503).	

Certaines	 données	 péri-opératoires	 ont	 été	 enregistrées	 de	 manière	 rétrospective	 pour	 le	

groupe	standard.	

Un	journal	de	bord	à	remplir	quotidiennement	avec	l’infirmière	à	domicile	était	remis	à	tous	les	

patients	du	groupe	RAAC	à	la	sortie	d’hospitalisation	contenant	les	instructions	post-opératoires	

permettant	 de	 détecter	 précocement	 les	 complications	 à	 domicile	 et	 le	 numéro	 de	 téléphone	

d’urgence.	 Les	 patients	 du	 groupe	 standard	 recevaient	 à	 la	 sortie	 le	 numéro	 de	 l’infirmier	

coordinateur	et	le	numéro	d’urgence	du	service.	Tous	les	patients	étaient	revus	en	consultation	

de	suivi	entre	7	et	10	jours	puis	90	jours	après	la	sortie.			

Plusieurs	 consultations	 téléphoniques	 étaient	 également	 réalisées	 par	 l’infirmier	 coordinateur	

RAAC	à	J1	J7	et	J30	de	la	sortie	d’hospitalisation	à	la	recherche	de	symptômes	évocateurs	de	CPO	

mais	aussi	pour	évaluer	 le	bien-être	du	patient	à	domicile	et	sa	satisfaction	vis	à	vis	des	soins	

infirmiers.	

Aucun	 bilan	 biologique	 n’était	 réalisé	 à	 titre	 systématique	 après	 la	 sortie	 d’hospitalisation	 en	

dehors	 du	 dosage	 des	 plaquettes	 pendant	 le	 traitement	 anticoagulant,	 et	 notamment	 pas	 de	

dosage	de	la	CRP.	

	

4.	Rappel	sur	les	classifications	utilisées	dans	l’étude		
	

La	morbidité	à	30	et	à	90	jours	était	rapportée	selon	la	classification	de	Clavien-Dindo	(14).	

Les	complications	anastomotiques	incluaient	 les	fistules	anastomotiques	(FA),	définies	par	une	

communication	entre	la	lumière	digestive	et	la	cavité	péritonéale,	et	les	abcès	intra-abdominaux	

(15).	

L’iléus	post	 opératoire	 (IPO)	 était	 défini	 selon	Vather	 et	 al.	 (16)	par	 la	présence	d’au	moins	2	

critères	dès	le	premier	jour	post-opératoire	parmi:		

- Nausées	ou	vomissements	dans	les	12	h	précédentes		

- Intolérance	alimentaire	solide	ou	semi	liquide	lors	des	deux	précédents	repas		

- Distension	abdominale		

- Absence	de	gaz	ou	de	selles	durant	les	dernières	24	h		

- Preuve	 radiologique	 de	 l’iléus	 sur	 une	 radiographie	 de	 l’abdomen	 sans	 préparation	

(ASP)	ou	sur	une	coupe	de	scanner	au	cours	des	24h	précédentes		

Les	IPO	secondaires,	liés	à	une	complication	intraabdominale	(17)	n’ont	pas	été	pris	en	compte.	
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La	 résolution	 de	 l’IPO	 était	 définie	 comme	 la	 tolérance	 d’une	 alimentation	 solide	 et	 la	 reprise	

d’un	transit	à	type	de	gaz	(18).	

Les	IPO	étaient	classés	selon	l’enquête	nationale	française	Delphi,	basée	sur	les	conséquences	de	

l’iléus	plutôt	que	sur	sa	durée	(18).		

- Grade	A	:	pas	d’autres	conséquences	que	l’allongement	de	la	durée	de	séjour		

- Grade	 B	 :	 traitement	 symptomatique,	 examens	 diagnostiques	 (laxatifs,	 prokinétiques,	

antispasmodiques,	antiémétiques,	régime	alimentaire	réduit,	apport	intra	veineux,	etc.).		

- Grade	C	:	pose	de	sonde	nasogastrique	ou	réhospitalisation.		

- Grade	D	:	complications	sévères		

- D1	:	générales	(troubles	ioniques,	pneumopathie,	fibrillation	auriculaire,	etc.)		

- D2	:	transfert	en	unité	de	soins	intensifs	ou	reprise	chirurgicale.	

- Grade	E	:	décès	

La	 durée	 de	 séjour	 initiale	 était	 définie	 par	 le	 nombre	 de	 nuits	 passées	 à	 l’hôpital	 après	 la	

chirurgie	 tandis	 que	 la	 durée	 totale	 de	 séjour	 (DTS)	 était	 définie	 comme	 le	 nombre	 de	 nuits	

passées	à	l’hôpital	en	incluant	les	nuits	après	réadmission	dans	les	30	jours	suivant	la	chirurgie.	

Toute	hospitalisation	d’un	patient	dans	les	30	jours	post	opératoire,	après	la	sortie	au	domicile	

ou	en	centre	de	convalescence	était	considérée	comme	une	réadmission.	
 

	

	 	



8 
 

5.	Analyses	statistiques	
	

Les	analyses	statistiques	ont	été	réalisées	avec	 le	 logiciel	pvalue.io.	Le	niveau	de	significativité	

statistique	a	été	fixé	à	une	valeur	P	inférieure	à	0,05.	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.		
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RÉSULTATS 
 
1.		Population	
 
Durant	la	période	de	notre	étude,	820	patients	ont	été	opérés	dans	notre	service	pour	cancer	du	

côlon	par	cœlioscopie,	parmi	eux	200	patients	ont	présentés	une	CPO	

Le	 taux	de	morbidité	à	90	 jours	était	significativement	plus	bas	dans	 le	groupe	RAAC	(98/520	

patients	18,8%	vs	102/300	patients	34,0%;	p<0,01).	

Les	caractéristiques	des	patients	sont	décrites	dans	le	Tableau	2.		

Les	populations	étaient	comparables	en	termes	de	sexe,	score	ASA,	IMC,	traitement	néoadjuvant,	

type	de	procédure	chirurgicale	et	gestes	associés.	

La	durée	opératoire	était	significativement	plus	courte	dans	le	groupe	standard	221	(±62,7)	vs	

257	(±82,7)	minutes	(p<0,01).		

Le	taux	de	conversion	était	comparable	entre	les	2	groupes.		

La	 durée	moyenne	 de	 séjour	 initiale	 était	 de	 11	jours	 (±6.5)	 dans	 le	 groupe	 standard	 vs	 10,3	

jours	(±6,5)	dans	le	groupe	RAAC	(p=0,47).		

La	DTS	était	comparable	entre	les	2	groupes	(12,1	jours	(±7,9)	vs	11,8	jours	(±7,3)	(p=0,76).	

	Le	taux	de	réintervention	était	plus	élevé	dans	le	groupe	RAAC	(21%	vs	13%	;	p=0,1)	toutes	CPO	

confondues	sans	être	significatif.		

Nous	nous	sommes	principalement	intéressés	aux	complications	fréquentes	que	sont	l’iléus	post	

opératoire	et	la	fistule	anastomotique.		
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TABLEAU	2.	Caractéristiques	de	la	population	étudiée		
	 Groupe	Standard	(n=102)	 Groupe	RAAC	(n=98)	 Valeur	de	p	

	 N	 %	 N	 %	 	

Sexe	
			Masculin	
			Féminin	

	
54		
48	
	

	
(52,9%)	
(47,1%)	

	
56		
42	

	
(57,1%)	
(42,9%)	

	
0,55	

Age	(années)*	 68,8		 (±12,1)	 66,1		 (±13,8)	 0,14	

Score	ASA		
				1-2	
				3-4	

	
68		
34		

	
(66,7%)	
(33,3%)	

	
74		
24		

	
(75,5%)	
(24,5%)	

	
0,11	
-	

IMC	(kg/m2)*	 25,4		 (±4,1)	 26,1		 (±4,9)	 0,26	

Chimiothérapie	néoadjuvante	 15	 (15%)	 14	 (25%)	 0,14	

Intervention	chirurgicale	
				Colectomie	droite	
				Colectomie	gauche	

	
61	
41		

	
					(60%)	
(40%)	

	
55		
43		

	
(56%)	
(44%)	

	
	0,66	
		

Voie	d’abord			
				Robot		
				Cœlioscopie	

	
0		
102		

	
-	

(100%)	

	
28		
70		

	
(28,6%)	
(71,4%)	

	
<0,01	

	

Durée	opératoire	(min)*	 221		 (±62,7)	 257		 (±82,7)	 <0,01	

Conversion	 9		 (8,8%)	 7		 (7,1%)	 0,66	

Morbidité	intra-hospitalière	
				Clavien-Dindo	I-II	
				Clavien-Dindo	III	
				Clavien-Dindo	IV	
				Clavien-Dindo	V	

	
88	
9		
5	
0	

	
(86,3%)	
(8,8%)	
(4,9%)	

-	

	
75	
22	
0		
1	

	
(76,5%)	
(22,5%)	

-	
(1%)	

	
<0,01	

DS	initiale	(jours)*	 11	 (±6,5)	 10,3		 (±6,5)	 0,47	

Réadmission			 13/300	 (4,3%)	 18/520	 (3.5%)	 0,54	

Délai	chirurgie-réadmission	(jours)*	 18,5	 (±10,6)	 14,3	 (10,8)	 0,2	

Délai	sortie-réadmission	(jours)*	 10,3	 (±9,8)	 7,2	 (±7,8)	 0,54	

Morbidité	réadmission	
				Clavien-Dindo	I-II	
				Clavien-Dindo	III-IV	
				Clavien-Dindo	V	

	
6	
7	
0	

	
42%	
58%	
0%	

	
8	
10	
0	

	
39%	
61%	
0%	

	
1	

DS	de	la	réadmission	(jours)	*	 8,8	 (±13,9)	 8,0	 (±7,2)	 0,84	

DS	totale		(jours)*	 12,1		 (±7,9)	 11,8		 (±7,3)	 0,76	

DS	réanimation	(jours)*	 6,1	 (±5,2)	 5,6	 (±3,6)	 0,61	

Réintervention	 13		 (12,7%)	 21		 (21,4%)	 0,1	

Consultation	non	programmée		 6		 (2%)	 13		 (2,5%)	 0,65	

*exprimée	en	moyenne	(écart	type)		
	ASA:	Société	Américaine	des	Anesthésistes;	IMC	:	Indice	de	masse	corporelle,	DS	:	Durée	de	séjour	
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2.		Principales	complications	post-opératoires	
 
Complications	anastomotiques	(Tableau	3)		
	
Les	 taux	 de	 complications	 anastomotiques	 étaient	 comparables	 entre	 les	 2	 groupes	 (3,7%	 vs	

3,5%,	p=0,85).		

Les	 reprises	 chirurgicales	 étaient	 plus	 souvent	 réalisées	 en	 cœlioscopie	 dans	 le	 groupe	 RAAC	

(47%	vs	10%	;	p=0,02)	avec	une	diminution	significative	du	délai	de	reprise	chirurgicale	dans	le	

groupe	RAAC	(4,2	vs	7,1	jours	;	p=0,04).		

On	observait	également	une	diminution	non	significative	de	 la	durée	de	séjour	en	réanimation	

(4,1	vs	8,9	jours	;	p=	0,66)	et	de	la	DTS	(17,1	vs	23	jours	;	p=0,51)	dans	le	groupe	RAAC.		

Quatre	patients	(36,3%)	ont	présenté	une	détresse	d’organe	(Clavien-Dindo	4)	en	lien	avec	la	FA	

dans	le	groupe	standard	et	aucun	dans	le	groupe	RAAC.	

Trois	 patients	 ont	 présenté	 une	 complication	 anastomotique	 après	 la	 sortie	 initiale	 dans	 le	

groupe	RAAC.	Ils	ont	tous	été	ré-hospitalisés	dans	les	48	heures	suivant	leur	sortie	pour	fièvre	

(n=2)	et/ou	douleurs	abdominales	 (n=1).	L’intervention	chirurgicale	a	été	réalisée	dans	 les	12	

heures	suivant	leur	réadmission	avec	un	délai	moyen	par	rapport	à	l’intervention	initiale	de	5,7	

jours,	 soit	 un	 délai	 comparable	 aux	 patients	 réopérés	 au	 cours	 de	 la	 même	 hospitalisation	

(p=0,41).	

Lorsqu’elle	était	indiquée,	la	chimiothérapie	adjuvante	était	plus	souvent	réalisée	dans	le	groupe	

RAAC	(89%	vs	25%	;	p=0,04).	
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TABLEAU	3	:	Comparaison	des	caractéristiques	des	patients	ayant	présenté	une	
complication	anastomotique	post-opératoire		
	 Groupe	standard	(n=11)	 Groupe	RAAC	(n=18)	 p		

Proportion	dans	la	population	globale		 11/300		 (3,7%)	 18/520		 (3,5%)	 0,85	

Type	de	complication	
- Abcès	
- Fistule	

	
3		
8		

	
(27,3%)	
(72,7%)	

	
6		
12		

	
(33	,3%)	
(66,7%)	

	
1	
	

Type	d’intervention	chirurgicale	
- Colectomie	gauche	
- Colectomie	droite	

	
5		
6		

	
(45,5%)	
(54,5%)	

	
12	
6		

	
(66,7%)	
(33,3%)	

	
0,26	

Moment	du	diagnostic		
- Séjour	initial	
- Réadmission	

	
9		
2		

	
(81,8%)	
(18,2%)	

	
13		
5		

	
(72,2%)	
(27,8%)	

	
0,56	

Scanner	à	visée	diagnostique	 											11	 (100%)	 12	 (66,7%)	 0,03	

Délai	avant	scanner	(jours)*	 6,3		 (±5,6)	 3,9		 (±5,6)	 0,76	

Traitement	
- Antibiotique	seul	
- Drainage	radiologique	
- Traitement	chirurgical	

	
0	
1		
10		

	
-	

(9,1%)	
(9,9%)	

	
1		
2		
15		

	
(5,6%)	
(11,1%)	
(83,3%)	

	
0,57	
	

Délai	avant	chirurgie	(jours)*	 7,1		 (±7,3)	 4,2		 (±4,6)	 0,04	

Voie	d’abord	chirurgicale	
- Laparotomie	
- Laparoscopie	
- Conversion	

	
9	
1	
0	

	
(90%)	
(10%)	
-	

	
											5		
											7		
											3		

	

	
(33,3%)	
(46,7%)	
(20%)	

	
0,02	

Traitement	chirurgical	
- Démontage	
- Conservateur	avec	stomie	d’amont	
- Lavage-drainage	simple		

	
6		
0	
4		

	
(60%)	
-	

(40%)	

	
12		
3		
0	

	
(80%)	
(20%)	
-	

	
0,27	

Stomie	après	réintervention	 8		 (80%)	 14		 (93%)	 						0,79	

Admission	en	réanimation	en	lien	
- DS	réanimation	(jours)*		

6		
8,9		

(54,5%)	
(±6,3)	

9		
4,1		

(50%)	
(±3,8)	

						0,81							
						0,66	

DS	totale	(jours)*	 23,0		 (±10,8)	 17,1		 (±6,6)	 						0,15	

Complications	associées	(patients)	
- Troubles	ioniques	et/ou	rénaux		
- Syndrome	confusionnel	
- Transfusion	
- Décompensation	cardiaque	
- Pneumopathie	d’inhalation	
- Détresse	respiratoire	
- Pancréatite	

10	
2	
2	
2	
1	
1	
2	
0	

(90,9%)	
	
	

5	
1	
0	
1	
0	
0	
1	
2	

(27,8%)	 						0,07	

Classification	Clavien-Dindo		
- 2	
- 3A-3B	
- 4	

	
0	
7	
4	

	
-	

(63,6%)	
(36,4%)	

	
1	
17											
0	

	
(5,6%)	
(94,4%)	

-	

	

Délai	avant	fermeture	de	stomie	(jours)*	 123	 (±47,5)	 138	 (±50,1)	 0,64	

Indication	de	chimiothérapie	adjuvante	 4	 (36,4%)	 9	 (50%)	 0,47	

Chimiothérapie	adjuvante	réalisée	 1/4		 (25%)	 8/9		 (89%)	 0,04	

	DS	:	Durée	de	séjour	;	*exprimée	en	moyenne	(écart	type)	
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Iléus	post-opératoire	(Tableau	4)	
	
Les	 taux	 d’iléus	 post-opératoire	 étaient	 comparables	 entre	 les	 deux	 groupes,	 dans	 le	 groupe	

RAAC	28/520	(5,4%)	vs	25/300	(8,3%)	(p=0,1	

Le	diagnostic	d’IPO	était	plus	précoce	dans	le	groupe	RAAC	(3,0	vs	3,8	jours	;	p=0,01).		

Bien	qu’une	sonde	nasogastrique	ait	été	posée	plus	fréquemment	dans	le	groupe	RAAC	(71%	vs	

48%	;	p<0,01)	on	notait	une	reprise	du	transit	plus	rapide	(5	vs	6,6	jours	;	p=0,02)	ainsi	qu’une	

DTS	moindre	(10,5	vs	12,8	jours,	p=0,02).	

Des	 troubles	 ioniques	 et/ou	 insuffisance	 rénale	 étaient	 plus	 souvent	 associés	 à	 l’IPO	 dans	 le	

groupe	standard	(10,7%	vs	36%	;	p=0,02).	

Deux	patients	ont	présenté	une	détresse	d’organe	 (Clavien-Dindo	4)	en	 lien	avec	 l’IPO	dans	 le	

groupe	 standard	 (détresse	 respiratoire	 sur	 pneumopathie	 d’inhalation	 et	 dialyse	 pour	

insuffisance	rénale	aigüe	fonctionnelle/chronique)	et	aucun	dans	le	groupe	RAAC.	

Un	patient	insuffisant	cardiaque	est	décédé	dans	le	groupe	RAAC	d’un	syndrome	coronarien	aigu	

suite	à	une	pneumopathie	d’inhalation.	
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TABLEAU	4	:	Comparaison	des	caractéristiques	des	patients	ayant	présenté	un	iléus	
postopératoire	
	 Groupe	standard	

(n=25)	
	Groupe	RAAC	

(n=28)	
p		

Proportion	dans	la	population	globale	 25/300		 (8,3%)	 28/520		 (5,4%)	 0,1	

Type	d’intervention	chirurgicale		
- Colectomie	gauche	
- Colectomie	droite	

	
	6	
19	

	
(24%)	
(76%)	

	
3	
25	

	
(11%)	
(89%)	

	
	0.19	
	

Moment	du	diagnostic*	
- Séjour	initial	
- Réadmission	

	3,8	
24	
1	

(±0,9)	
(96%)	
(4%)	

3,0	
26	
2	

(±1,0)	
(92,9%)	
(7,1%)	

0,01	

Scanner	à	visée	diagnostique	 16	 (64%)	 14	 (50%)	 1	

Délai	avant	scanner	(jours)*	 6,0	 (±2,3)	 4,1	 (±1,5)	 0,03	

Pose	de	SNG		 12	 (48%)	 20		 (71%)	 <0,01	

Durée	SNG	(jours)*	 4,5	 (±2,2)	 3,4	 (±1,4)	 0,13	

Durée	de	perfusion	(jours)*	 9	 (±2,7)	 5,4	 (±2,4)	 <0,01	

Premier	gaz	(jours)*	 4,6	 (±2,9)	 3,4	 (±1,6)	 <0,05	

Première	selle	(jours)*	 6,6	 (±2,5)	 5	 (±2,1)	 0,02	

Admission	en	réanimation	en	lien		
- DS	réanimation	(jours)*		

7	
6,5	

(28%)	
(±5,4))	

6		
5,2	

(17,8%)	
(±2,2)	

0,58	
0,47	

DS	totale	(jours)*	 12,8	 (±3,9)	 10,5	 (±3,8)	 0,02	

Complications	associées	
- Trouble	ionique	et/ou	rénale	
- Confusion	
- Décompensation	cardiaque	
- 	Pneumopathie	d’inhalation	

	
9		
2	
2	
2	

	
(36%)	
(8%)	
(8%)	
(8%)	

	

	
3		
0	
0	
3	

	
(10,7%)	

-	
-	

(10,7%)	

	
0,02	

Classification	de	l’iléus	
- A	
- B	
- C	
- D	
- E	

	
0	
13		
9	
3		
0	

	
-	

(52%)	
(36%)	
(12%)	
-	

	
0	
5		
19	
3		
1	

	
-	

(17,8%)	
(67,8%)	
(10,7%)	
(12,5%)	

	

Clavien-Dindo	
- 1-2	
- 4	
- 5	

	
23	
2	
0	

	
(92%)	
(8%)	
-	

	
27	
0	
1	

	
(96%)	
-	

(4%)	

	

Indication	de	chimiothérapie	adjuvante	 14		 (56%)	 17		 (60,7%)	 0,73	

Chimiothérapie	adjuvante	réalisée	 12/14		 (85,7%)	 14/17		 (82,3%)	 0,94	

SNG	:	Sonde	naso-gastrique;	DS:	Durée	de	séjour	;	*exprimée	en	moyenne	(écart	type)	
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3.	Réadmissions	(Tableau	2)		
 
Les	taux	de	réadmission	étaient	comparables	entre	les	2	groupes,	soit	4,3%	(13	patients)	dans	le	

groupe	standard	et	3,5%	(18	patients)	dans	le	groupe	RAAC	(p=0,54).	

Neuf	patients	(69,2%)	dans	le	groupe	standard	ont	présenté	une	CPO	durant	le	séjour	initial	et	

seulement	6	patients	(33,3%)	dans	le	groupe	RAAC	(p	<0,01).		

Les	 causes	 de	 réadmission	dans	 chaque	 groupe	 sont	 résumées	 dans	 les	 Tableaux	 5A	 et	 5B.	

La	gravité	des	CPO	ayant	nécessité	une	réadmission	était	comparable	entre	les	2	groupes	selon	

la	classification	de	Clavien-Dindo	(p	=1).		

On	 notait	 une	 tendance	 à	 un	 délai	 de	 réadmission	 plus	 précoce	 par	 rapport	 à	 la	 sortie	

d’hospitalisation	 initiale	 dans	 le	 groupe	 RAAC	 (10,3	 vs	 7,2	 jours	;	 p=0,54)	 et	 à	 une	 durée	 de	

réadmission	plus	courte		(8,0	jours	vs	8,8	jours	;	p=0,84).		

La	DTS	était	plus	courte	dans	 le	groupe	RAAC	sans	différence	significative	(15,3	vs	17,6	 jours	;	

p=0,77).	
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Tableau	5A:	Causes	de	réadmission	dans	le	groupe	standard		N=	13	patients	

	
	

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
	
	
	
	
	
	

	
	
	

*	Jours	depuis	la	chirurgie	;**	Insuffisance	rénale	
	D
TS	:	D

urée	totale	de	séjour	

MORBIDITÉ	MAJEURE	 MORBIDITÉ	MINEURE	 	

H
ém

opéritoine	/choc	
hém

orragique		(n=1)	

Abcès	intra-abdom
inal	

(n=4)	

D
ésunion	cicatricielle	

(n=1)	

Epanchem
ent	pleural	

(n=1)	

D
éshydratation/	IR**	

(n=1)	

H
ém

atom
e/anticoagul

ant	surdosé	(n=1)	

Abcès	superficiel	(n=2)	

Iléus	postopératoire	
(n=2)	

Cause	de	
réadm

ission	

4A	

3B	

3B	

3A	

1	 1	 1	 1		

Clavien	

Réintervention	

D
rainage	radiologique	
D
rainage	chirurgical	

Réintervention	

D
rainage	percutanée	

Perfusion	

Surveillance	

D
rainage	au	lit	+	ATB	

Perfusion	
	

Traitem
ent	

J4	

J6	
J7	
J11	
J17	

J5	

J9	

J9	

J5	

J8	
J7	

J10	
J9	

Jour	de	
sortie*	

J25	

J21	
J12	
J36	
J20	

J9	

J13	

J41	

J6	

J20	
J7	

J19	
J12	

Jour	de	
réadm

ission*	

53	

17	
3	5	2	 2	 5	 3	 8	 3	7	 2	5	

D
S	

réadm
ission	
	

57	

23	
10	
16	
19	

7	

14	

12	

14	

11	
14	

12	
14	

D
TS	
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Tableau	5B	:	Causes	de	réadmission	dans	le	groupe	RAAC	N=18	patients	
 
    

 
 
 
 
 
 

*	Jours	depuis	la	chirurgie			
D
TS	:	D

urée	totale	de	séjour	

MORBIDITÉ	MAJEURE	 MORBIDITÉ	MINEURE	 		

Fistule	anastom
otique		(n=3)	

Chylopéritoine	(n=1)	

Pancréatite	(n=1)	

Abcès	intra	abdom
inal	(n=5)	

Abcès	intra	abdom
inal	(n=1)	

Abcès	superficiel	(n=2)	

Rétention	aigue	d’urines	
(n=1)	

D
ouleur		(n=1)	

Infection	à	Clostridium
	

difficile	(n=1)	

Iléus	post	opératoire		(n=2)	

Cause	de		
réadm

ission	

3B	

3B	

3B	

3B	

3A	

2	 2	 1	 1	 1	 2	 1	

Clavien	

Réintervention		

D
rainage	chirurgical	

D
rainage	chirurgical	

D
rainage	chirurgical	

D
rainage	radiologique	

Traitem
ent	antibiotique	

Traitem
ent	antibiotique	

D
rainage	au	lit	

Sondage	urinaire	

Traitem
ent	analgésique	

Traitem
ent	antibiotique	

Perfusion	

Traitem
ent	

J6	

J2	

J3	

J4	

J4	

J5	

J12	

J12	

J5	

J10	

J4	

J6	

J4	

J2	

J3	

J9	

J2	

J2	

Jour	de	
	sortie*	

J8	

J4	

J5	

J13	

J15	

J41	

J18	

J18	

J18	

J24	

J6	

J35	

J9	

J7	

J6	

J14	

J14	

J5	

Jour	de	
	réadm

ission*	

8	 7	 9	

19	

20	

10	

7	

27	

11	

2	 4	 2	 2	 4	 4	 4	 2	 7	

D
S	

	réadm
ission	

15	

10	

13	

25	

25	

15	

20	

40	

18	

13	

9	

10	

7	 7	 8	

18	

6	 9	

D
TS	
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DISCUSSION	

 
	

Notre	étude	suggère	que	la	mise	en	place	d’un	protocole	RAAC	bénéficie	aux	patients	présentant	

une	CPO	après	colectomie	pour	cancer,	souvent	considérée	comme	un	échec	du	protocole	dans	

la	 littérature.	 On	 observe	 une	 tendance	 à	 la	 diminution	 de	 la	 DTS	 et	 de	 la	 sévérité	 des	

complications	selon	la	classification	de	Dindo-Clavien.	

Compte	 tenu	 de	 leur	 hétérogénéité,	 cette	 différence	 est	 non	 significative	 lorsqu’on	 évalue	 les	

populations	avant/après	RAAC	 toutes	CPO	confondues.	La	 seule	 conclusion	qui	peut	être	 tirée	

sur	 l’ensemble	 de	 la	 population	 est	 l’absence	 de	 sur-risque	 lié	 à	 la	 RAAC	 et	 à	 une	 éventuelle	

sortie	précoce.	

	Nous	avons	donc	évalué	la	prise	en	charge	des	patients	présentant	une	CPO	spécifique	comme	

les	complications	anastomotiques	et	l’IPO.		

De	manière	générale,	on	observe	un	délai	diagnostique	plus	court	avec	une	prise	en	charge	plus	

rapide	dans	le	groupe	RAAC.		

En	cas	d’IPO,	une	sonde	nasogastrique	est	posée	plus	fréquemment	dans	le	groupe	RAAC,	le	délai	

de	 reprise	 du	 transit	 est	 plus	 court	 et	 les	 troubles	 ioniques	 et	 rénaux	 moins	 fréquents,	

probablement	grâce	à	une	meilleure	évaluation	du	3e	secteur	qui	est	mieux	compensé.		

Concernant	 les	 complications	 anastomotiques,	 on	 observe	 une	 diminution	 du	 délai	 de	 reprise	

chirurgicale	de	7,1	jours	dans	le	groupe	standard	à	4,2	jours	dans	le	groupe	RAAC	(p=0,04).		

Cette	diminution	est	partiellement	expliquée	par	un	changement	de	pratiques	:	en	effet,	un	tiers	

des	patients	ayant	présenté	une	FA	n’ont	pas	eu	de	scanner	avant	 reprise	chirurgicale	dans	 le	

groupe	RAAC.		

Une	 cœlioscopie	 exploratrice	 était	 réalisée	 chez	 tous	 les	 patients	 qui	 présentaient	 des	

symptômes	«	précoces	»	 (douleurs	abdominales	résistantes	aux	analgésiques	de	palier	2	et/ou	

fièvre,	 intolérance	 alimentaire,	 examen	 clinique	 anormal)	 dans	 les	 72	 premières	 heures	 sans	

attendre	 le	scanner.	On	peut	effectivement	se	poser	 la	question	de	 la	valeur	diagnostique	d’un	

épanchement	 liquidien	 ou	 d’un	 pneumopéritoine	 résiduel	 sur	 un	 scanner	 dans	 un	 court	 délai	

après	 une	 chirurgie	 par	 cœlioscopie.	 Toutes	 les	 cœlioscopies	 exploratrices	 réalisées	 sans	

scanner	préalable	ont	mis	en	évidence	une	complication	chirurgicale.	

Dans	 le	 groupe	 RAAC,	 trois	 patients	 (20%)	 ont	 bénéficié	 d’un	 traitement	 conservateur	 avec	

réalisation	 d’une	 stomie	 d’amont	 et	 7	 reprises	 (47%)	 ont	 pu	 être	 réalisées	 par	 cœlioscopie	

exclusivement.	Dans	le	groupe	standard,	quatre	patients	(36,3%)	ont	eu	un	lavage-drainage	de	la	

cavité	abdominale	par	laparotomie	probablement	du	fait	d’un	diagnostic	plus	tardif.	
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Nous	pensons	que	 cette	modification	de	pratique	 est	 liée	 à	 la	 «	démédicalisation	»	 précoce	du	

patient,	ce	qui	démasquerait	plus	vite	les	complications	(douleur	moins	facilement	évaluable		

chez	un	patient	alité,	à	jeûn,	sous	morphiniques…)	mais	aussi	à	la	standardisation	des	pratiques		

qui	permet	une	meilleure	formation	des	équipes	médicales	et	paramédicales	au	dépistage	de	ces	

complications.		

Afin	d’évaluer	la	perte	de	chance	chez	les	patients	présentant	des	CPO	à	domicile,	on	observe	un	

délai	de	reprise	chirurgicale	et	une	durée	de	séjour	comparables	entre	les	trois	patients	réadmis	

pour	FA	et	les	autres	patients	ayant	présenté	une	FA	pendant	l’hospitalisation	initiale.		

La	 gestion	 des	 complications	 est	 au	 moins	 aussi	 importante	 que	 leur	 prévention.	 Ainsi,	 les	

résultats	postopératoires	sont	meilleurs	dans	les	hôpitaux	dits	"à	haut	volume"(19,20).	Le	taux	

de	 complications	 en	 tant	 que	 tel	 n’y	 est	 pas	 plus	 faible,	mais	 les	 équipes	 ont	 une	 plus	 grande	

expérience	dans	le	dépistage	et	la	gestion	des	CPO.	

Cette	standardisation	permet	également	une	meilleure	éducation	des	patients	qui	passe	par	une	

information	 adaptée	 avant	 l’hospitalisation,	 pendant	 mais	 aussi	 après.	 La	 sécurisation	 de	 la	

sortie	précoce	est	un	des	enjeux	majeurs	dans	la	mise	en	place	d’un	protocole	RAAC.	Une	fois	de	

plus,	nous	ne	réalisons	pas	de	bilan	biologique	systématique.	En	revanche,	 les	patients	sortent	

avec	un	 journal	de	bord	qui	rappelle	quotidiennement	aux	patients	 les	symptômes	nécessitant	

un	 avis	 auprès	 de	 notre	 équipe	 chirurgicale	 et	 le	 numéro	 de	 téléphone	 d’urgence	 dédié.	 Il	

remplit	ce	journal	en	présence	de	son	infirmier		à	domicile	qui	a,	lui	aussi,	reçu	une	information	

adaptée	avant	même	l’hospitalisation	du	patient.		

Ainsi,	on	notait	ainsi	une	tendance	à	un	délai	de	réadmission	plus	précoce	dans	le	groupe	RAAC	

(7,2	 vs	10,3	 jours	;	 p=0,54)	 grâce	 à	une	meilleure	 éducation	du	patient	 et	 un	 lien	 ville-hôpital	

renforcé.	 En	parallèle,	 on	observe	une	 tendance	 à	 l’augmentation	du	nombre	de	 consultations	

non-programmées	 post	 opératoires	 13/520	 (2.5%)	;	 (p=0,65)	 dans	 le	 groupe	 RAAC	 vs	 6/300	

(2%)	dans	le	groupe	standard	ce	qui	reflète	une	sécurisation	du	parcours	de	soins	et	du	retour	à	

domicile	et	non	un	échec	du	protocole	RAAC.	Ces	consultations	concernaient	principalement	la	

gestion	de	 la	douleur	(n=4)	et	 l’aspect	des	cicatrices	(n=12),	 les	autres	motifs	de	consultations	

étaient	une	 rétention	aigue	d’urine	 (n=1),	une	anémie	 symptomatique	 (n=1)	et	 la	présence	de	

diarrhées	(n=1).	

A	notre	connaissance,	il	n’y	a	pas	d’outil	validé	permettant	de	déterminer	l’impact	d’une	CPO	et	

de	son	délai	de	prise	en	charge	sur	le	pronostic	oncologique.		

En	chirurgie	oncologique,	le	pronostic	à	long	terme	reste	le	facteur	le	plus	important.		

L'impact	des	CPO	sur	le	pronostic	oncologique	à	long	terme	dans	le	cancer	colorectal	reste		

controversé(21,22).	 Plusieurs	 auteurs	 ont	 néanmoins	 démontré	 que	 les	 complications	

infectieuses	(FA	et	abcès	intra	abdominal)	entrainaient	une	diminution	de	la	survie	à	1	an	et	5	

ans	chez	les	patients	opérés	d’un	cancer	du	côlon	non	métastatique	(21,	23).	Cet	impact	négatif		
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est	probablement	lié	à	la	gravité	des	complications	infectieuses	comme	le	suggèrent	Timmers	et	

al.	(24).	Ces	auteurs	décrivent	un	effet	négatif	de	l’admission	en	soins	intensifs	sur	la	survie	à	5	

ans	chez	les	patients	opérés	d’un	cancer	digestif,	probable	reflet	de	l’altération	prolongée	de	leur		

état	physique.		

Dans	notre	étude,	le	caractère	historique	avant/après	RAAC	ne	nous	permet	pas	d’avoir	un	recul	

suffisant	pour	les	patients	du	groupe	RAAC	pour	comparer	la	survie	à	long	terme.	

Il	n’y	avait	pas	moins	de	séjours	en	réanimation	dans	 le	groupe	RAAC	(27,7%	vs	15,3%	toutes	

CPO	 confondues	 et	 50	 vs	 54,5%	 en	 cas	 de	 FA	;	 p=0,66)	 mais	 ces	 chiffres	 sont	 difficilement	

interprétables	puisque	l'admission	en	réanimation	n'était	pas	systématiquement	associée	à	une	

défaillance	d'organes	mais	parfois	seulement	à	une	surveillance,	comme	le	montre	l'absence	de	

complications	Clavien	4	dans	 le	 groupe	RAAC.	 Il	 est	 difficile	de	définir	 si	 c’est	 justement	 cette	

surveillance	rapprochée	en	réanimation	et/ou	la	précocité	de	la	prise	en	charge	chirurgicale	qui	

permet	 de	 diminuer	 l’impact	 de	 ces	 complications	 à	 court	 terme	 comme	 le	 démontre	 la	

diminution	des	complications	associées	(27,8%	vs	90,9%)	et	à	long	terme	comme	le	suggère	le	

taux	plus	élevé	de	chimiothérapie	dans	le	groupe	RAAC	après	complication	anastomotique	(89%	

vs	25%,	p	=	0,02).		

Cette	 étude	 a	 plusieurs	 limites	 qu’il	 convient	 de	 souligner.	 Tout	 d’abord	 les	 effectifs	 des	 deux	

groupes	 sont	 faibles	ne	permettant	pas	d’atteindre	 la	 significativité	dans	 les	analyses	de	 sous-

groupes	 mais	 ils	 ne	 concernent	 que	 les	 patients	 qui	 ont	 présenté	 une	 CPO	 parmi	 un	 large	

échantillon	 de	 patients	 sans	 critère	 d’exclusion	 hormis	 les	 chirurgies	 par	 laparotomie.	 Cette	

étude	 n’a	 pas	 été	 conçue	 comme	 une	 étude	 randomisée	mais	 comme	 une	 étude	 comparative	

historique.	Toutefois,	la	période	d'étude	était	suffisamment	courte	pour	éviter	les	changements	

dans	 les	 techniques	 chirurgicales	 (les	 différentes	 approches	mini-invasives	 étaient	maîtrisées	

par	 l'équipe	depuis	plusieurs	années).	Ainsi,	 le	caractère	monocentrique	de	notre	étude	assure	

une	 homogénéité	 des	 pratiques	 et	 l’observance	 du	 protocole	 RAAC	 était	 ainsi	 optimale	

(observance	moyenne	89%).	

Il	parait	difficile	désormais	de	réaliser	une	étude	randomisée	portant	sur	la	RAAC	(difficulté	de	

«	retour	en	arrière	»	dans	les	pratiques	et	difficulté	d’organiser	des	parcours	de	soins	différents	

au	sein	d’un	même	service)	et	encore	plus	sur	les	patients	présentant	une	CPO.		

Des	études	multicentriques	pourraient	néanmoins	permettre	d’évaluer	l’impact	de	la	RAAC	sur	

les	 patients	 présentant	 des	 CPO	 avec	 un	 effectif	 plus	 important	 et	 confirmer	 nos	 résultats,	

notamment	sur	l’impact	oncologique.	
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CONCLUSION	
	

La	 mise	 en	 place	 d’un	 protocole	 RAAC	 ne	 permet	 pas	 d’éviter	 toutes	 les	 CPO	 mais	 semble	

accélérer	 leur	 diagnostic	 et	 leur	 prise	 en	 charge	 grâce	 à	 une	 démédicalisation	 précoce	 et	 une	

standardisation	des	pratiques.	Si	elles	rallongent	la	durée	de	séjour,	les	CPO	ne	doivent	pas	être	

considérées	 comme	un	 échec	 de	 la	 RAAC.	 En	 effet,	 nos	 résultats	 suggèrent	 que	 les	 protocoles	

RAAC	 bénéficient	 aux	 patients	 présentant	 une	 CPO,	 avec	 une	 meilleure	 récupération	 et	 une	

diminution	des	conséquences	à	court	terme.		
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IMPACT DE LA RÉHABILITATION AMÉLIORÉE SUR LA PRISE EN CHARGE  

DES COMPLICATIONS APRES COLECTOMIE POUR CANCER  

 

Résumé 
 

Introduction: La réhabilitation améliorée après chirurgie (RAAC) permet une réduction des 

complications postopératoires (CPO) et de la durée du séjour hospitalier après chirurgie 

colorectale. L’impact du protocole RAAC sur le dépistage et la prise en charge des CPO n’a 

jamais été évalué. 

Objectif: Comparer nos pratiques de diagnostic et de gestion des CPO avant et après la mise 

en place de notre protocole RAAC après colectomie. Nous avons voulu également comparer 

l’impact oncologique de ces complications pour le patient. 

Méthode: Il s’agit d’une étude rétrospective monocentrique réalisée à partir d’une base de 

données prospective. Notre protocole RAAC a été mis en place et appliqué systématiquement 

à partir de janvier 2016. Deux groupes ont été formés à partir des patients ayant développé 

une CPO dans les 90 jours après chirurgie colique carcinologique cœlioscopique pendant une 

période définie avant (groupe standard) et après l’introduction de ce programme RAAC 

(groupe RAAC).  

Résultats: Entre janvier 2012 et décembre 2020, 200 patients ont présenté une CPO soit 102 

patients dans le groupe RAAC (18,8%) et 98 dans le groupe standard (34,4%), p<0.01. Le 

taux de réadmissions était comparable dans les deux groupes (4,3% vs 3,5% ; p=0,54) ainsi 

que la durée totale de séjour (12,1 vs 11,8 jours ; p=0,76). Le taux de complication 

anastomotique était comparable entre les 2 groupes (3,7% vs 3,5% ; p=0,85). Les reprises 

chirurgicales étaient plus souvent réalisées en cœlioscopie dans le groupe RAAC (47% vs 

10% ; p=0,02) avec une diminution significative du délai de reprise chirurgicale (4,2 vs 7,1 

jours ; p=0,04). Quand elle était indiquée, une chimiothérapie adjuvante était plus souvent 

réalisée dans le groupe RAAC (89% vs 25% ; p=0,04).  

Le taux d’iléus post opératoire était comparable entre les deux groupes (5,4% vs 8,3%, p= 

0,1). Le délai diagnostic était plus court dans le groupe RAAC (3.0 vs 3.8 jours ; p=0,01). 

Bien qu’une sonde nasogastrique ait été posée plus fréquemment dans le groupe RAAC (71% 

vs 48% ; p<0,01) on notait une reprise du transit plus rapide (5 vs 6,6 jours ; p=0,02) ainsi 

qu’une DTS moindre (10,5 vs 12,8 jours, p=0,02). 

Conclusion : La mise en place d’un protocole RAAC ne permet pas d’éviter toutes les CPO 

mais semble accélérer leur diagnostic et leur prise en charge. 
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