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INTRODUCTION 

 

La chirurgie mini invasive est actuellement l’approche chirurgicale la plus utilisée dans 

le cadre des colectomie droites pour cancer. Cette approche est faisable en toute 

sécurité et associée à une diminution des douleurs post opératoires, une meilleure 

récupération fonctionnelle digestive et une durée d’hospitalisation plus courte 

comparée à la laparotomie (1,2). La Réhabilitation Améliorée Après Chirurgie (RAAC) 

a également permis de simplifier la prise en charge de ces patients, d’accélérer la 

récupération fonctionnelle et de diminuer la morbidité postopératoire en réduisant le 

stress chirurgical (3–5). Néanmoins, la morbidité après colectomie droite 

cœlioscopique est toujours estimée à environ 30% (2,6). Elle concerne principalement 

l’iléus post opératoire (IPO) et les complications anastomotiques (7). 

Il existe 2 techniques pour réaliser l’anastomose iléo-colique : anastomose 

intracorporelle (AIC) ou anastomose extracorporelle (AEC). L’AEC est plus souvent 

réalisée car elle est plus rapide et plus facile techniquement (8), mais elle implique une 

traction sur le mésentère lors de l’extraction de la pièce par une incision médiane ou 

transverse avec un risque de torsion  ou « twist » mésentérique. L’AIC permet de 

limiter cette traction sur les tissus, ce qui pourrait entraîner une réduction du stress 

chirurgical et par la suite une récupération fonctionnelle plus rapide comparée à l’AEC 

(9). De plus, l’AIC permet d’extraire la pièce par une incision de Pfannenstiel, ce qui 

diminue les douleurs post opératoires et le risque d’éventration. Les limites de l’AIC 

sont néanmoins une courbe d’apprentissage plus longue, des compétences 

cœlioscopiques avancées incluant la suture, et un risque potentiel de contamination 

fécale (8). 
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Une méta-analyse récente d’essais contrôlés randomisés comparant AIC et AEC a 

montré que le taux de complications anastomotiques était comparable entre les 2 

techniques (10). L’AIC était associée à une baisse du taux d’IPO, une récupération 

fonctionnelle plus rapide et une diminution des douleurs post opératoires (8). Parmi 

ces 4 essais contrôlés randomisés, 3 mentionnaient la mise en application d’un 

programme RAAC mais 2 ne précisaient pas la compliance à ce programme (11–13), 

ce qui ne permettait pas d’évaluer précisément l’impact du type d’anastomose 

indépendamment de la RAAC. En effet, ces 2 facteurs s’influencent entre eux pour 

réduire le stress chirurgical et l’impact de la RAAC est directement proportionnel à la 

compliance, rendant difficile l’interprétation des résultats. Seul l’essai italien rapportait 

une compliance optimale supérieure à 90% dans les 2 groupes (9). Dans cette étude, 

l’interleukine 6 (IL 6) et la Protéine C Réactive (CRP), qui sont des marqueurs de 

l’inflammation, étaient significativement plus bas dans le groupe AIC. La morbidité 

globale et la durée d’hospitalisation, qui étaient des critères de jugement secondaires, 

étaient similaires entre les 2 groupes, mais la récupération fonctionnelle était plus 

rapide dans le groupe AIC comparé au groupe AEC. 

L’objectif de cette étude est de déterminer quelle prise en charge péri-opératoire est 

la meilleure option, anastomose intra ou extra corporelle associée à la RAAC ou des 

soins standards, pour les patients opérés d’une colectomie droite cœlioscopique pour 

cancer. 

 

  



4 

MATERIEL ET METHODES 
 

Cette étude de cohorte rétrospective et observationnelle a évalué les données d'une 

base de données institutionnelle mise à jour de manière prospective afin d'identifier 

tous les patients consécutifs opérés d’un cancer du côlon droit par cœlioscopie entre 

janvier 2012 et juin 2021. 

 

1. Patients 

Les critères d’inclusion étaient les suivants : patients âgés de 18 ans ou plus opérés 

d’une colectomie droite cœlioscopique pour adénocarcinome ou tumeur 

neuroendocrine du colon droit confirmée histopathologiquement, et aptes à 

l’anesthésie. Les patients qui nécessitaient une chirurgie en urgence et ceux qui 

requéraient une stomie terminale ou de protection n’étaient pas éligibles à la RAAC, 

et ont donc été exclus dans tous les groupes. L’étude a été conduite en accord avec 

les principes de la déclaration d’Helsinki et le protocole a été approuvé par le comité 

institutionnel de l’Institut Paoli Calmettes (NCT02869503). Le consentement n’était pas 

nécessaire compte tenu de la nature rétrospective de l’étude. 

 

2. Technique chirurgicale 

Trois chirurgiens colorectaux avec une grande expérience en chirurgie colorectale 

cœlioscopique ont réalisé toutes les interventions dans cette étude. Le choix du 

traitement n’était pas randomisé. La technique dépendait de la préférence du 

chirurgien. Le premier réalisait systématiquement une AEC et les 2 autres une AIC. 

Dans tous les cas, le colon était mobilisé de sa partie médiale à sa partie latérale, avec 

identification du duodénum et du pancréas. Les vaisseaux coliques droits étaient 

identifiés et liés à l’aide de clips hémostatiques le long de la veine mésentérique 
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supérieure jusqu’à l’origine du tronc de Henlé. Les branches droites des vaisseaux 

coliques moyens étaient également liées. Pour le groupe AEC, une incision médiane 

périombilicale ou transverse était réalisée pour extraire et mobiliser la pièce à l’aide 

d’un Alexis® pour protéger la paroi (Applied medical, Rancho Santa Margarita, 

California, USA). Après section de l’iléon et du colon transverse à l’aide d’une pince 

agrafeuse linéaire, une anastomose extracorporelle latéro-latérale manuelle était 

réalisée avec 2 hémisurjets de Maxon 4.0. Pour le groupe AIC, la dissection du 

mésocolon était réalisée par cœlioscopie et l’iléon et le colon transverse étaient 

sectionnés à l’aide d’une pince endo-GIA (Echelon FlexTM, 60 mm, chargeur bleu ; 

Ethicon, Endosurgery, Cincinnati, US). L’anastomose était réalisée de manière 

standardisée avec 1) séromyotomie respectant la muqueuse aux ciseaux 

monopolaires. 2) anastomose manuelle latéro latérale isopéristaltique avec 2 

hémisurjets de V-Loc 3.0 (Medtronic, Minneapolis, MN, USA) et 3) ouverture de la 

muqueuse après réalisation du plan postérieur pour éviter une contamination fécale. 

La pièce était extraite par une incision de Pfannenstiel protégée par un Alexis® à la fin 

de la procédure. Dans tous les cas, la brèche mésentérique était fermée si le chirurgien 

le jugeait nécessaire. 

 

3. Prise en charge péri-opératoire 

Les soins standards étaient réalisés de janvier 2012 à décembre 2015 (groupes 

standard). Le protocole RAAC après colectomie a été mis en place dans notre centre 

en janvier 2016 et systématiquement appliqué depuis (groupes RAAC). Ce protocole 

est défini par plus de 20 items et a déjà été publié (3). La compliance à chaque item 

était évaluée et exprimée en pourcentage. Une compliance optimale était définie si le 

score était supérieur à 80% par critère et/ou par patient. 
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4. Critères de jugement 

Le critère de jugement principal était la durée totale de séjour (DTS). 

Les critères de jugements secondaires étaient les suivants : récupération fonctionnelle, 

taux d’IPO, morbidité globale à 90 jours selon la classification de Clavien-Dindo (14), 

durée initiale de séjour (DIS), taux de réadmission et de consultation post opératoire 

non programmée. 

Toute hospitalisation dans les 90 jours post opératoires, après la sortie de l’hôpital, 

était considérée comme une réadmission. La DTS était définie par le nombre de nuits 

passées en hospitalisation, incluant les nuits après réadmission dans les 90 jours post 

opératoires. La récupération fonctionnelle était définie par la reprise d’une alimentation 

normale solide, le passage des gaz et l’arrêt définitif des perfusions. L’IPO était défini 

par l’association d’au moins 2 des symptômes suivants à partir du 2ème jour post 

opératoire : nausées ou vomissements, intolérance à l’alimentation solide, absence de 

gaz ou de selles pendant 24 heures et distension abdominale. 

 

5. Collection des données et suivi 

Les données étaient analysées selon 4 groupes (Figure 1) : anastomose 

extracorporelle et soins standards (AEC/standard) ; anastomose extracorporelle et 

RAAC (AEC/RAAC) ; anastomose intracorporelle et soins standards (AIC/standard) ; 

anastomose intracorporelle et RAAC (AIC/RAAC). 

Les critères préopératoires (âge, sexe, indice de masse corporelle [IMC], American 

Society of Anesthesiologists [ASA] score, comorbidités et antécédent de chirurgie 

abdominale), les données per opératoires (type d’anastomose, durée opératoire, 

conversion, procédure combinée, incident per opératoire et saignement) et les 

données post opératoires jusqu’à 90 jours après la chirurgie étaient recueillis 
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prospectivement pour les groupes RAAC et rétrospectivement à partir des dossiers 

médicaux informatisés pour les groupes standard.  

 

6. Analyses statistiques 

Toutes les analyses statistiques ont été réalisées avec un risque α = 0,05 et à l’aide 

du logiciel pvalue.io (Medistica, Paris France). Les données étaient exprimées pour 

les variables continues en pourcentages (%) et analysées par un test exact de Fisher. 

Les données étaient exprimées en moyennes ± déviations standard (DS), médianes 

et rangs et analysées avec le test de Mann-Whitney U. Le modèle de Cox a été utilisé 

pour les analyses multivariées en incluant l’âge, le sexe, le score ASA, l’IMC, la 

morbidité sévère à 90 jours et le taux de conversion comme facteurs indépendants. 

Les odds ratios (OR) étaient estimés selon leur intervalle de confiance (IC) de Wald. 
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RESULTATS 
 
 
Durant la période de l’étude, 505 patients ont été opérés d’une colectomie droite pour 

cancer. 118 patients opérés par laparotomie ont été exclus. 14 patients avaient une 

tumeur bénigne et ont été exclus également. Parmi les 373 patients inclus, 213 ont eu 

une AEC et 160 une AIC, comme présenté dans le flow chart (Figure 1). Les données 

socio-démographiques étaient comparables entre les 4 groupes (Tableau 1).  

 
 
 

 

 

  

505 patients opérés d’une 
colectomie droite

132 exclus
118 laparotomies
14 tumeurs bénignes

373 inclus dans l’analyse

213 (57%) AEC 160 (43%) AIC

84 (39%) soins 
standards

42 (26%) soins 
standard

129 (61%) 
protocole RAAC

118 (74%) 
protocole RAAC

Figure 1. Flowchart. AEC : anastomose extracorporelle ; AIC : anastomose intracorporelle
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TABLEAU 1 : Caractéristiques sociodémographiques des patients inclus 

 Anastomose Extracorporelle Anastomose Intracorporelle  

  AEC/RAAC 
(n = 129) 

AEC/Standard 
(n = 84) 

AIC/RAAC 
(n = 118) 

AIC/Standard 
(n = 42) 

p 

Age (années)* 67,8 (±13,2) 67,0 (±12,7) 65,8 (±13,1) 67,1 (±12,5) 0,70 

Sexe 
   Femme 
   Homme 

 
63 (49%) 
66 (51%) 

 
47 (56%) 
37 (44%) 

 
52 (44%) 
66 (56%) 

 
23 (55%) 
19 (45%) 

 
0,35 

IMC (kg/m2)* 24,9 (±4,6) 25,3 (±4,6) 25,9 (±4,2) 26,0 (±4,9) 0,26 

Dénutrition 17 (13%) 11 (13%) 17 (14%) 8 (19%) 0,80 

Comorbidités 
   Score de Charlson* 
   Tabac 
   BPCO 
   Hypertension 
   Coronaropathie 
    Diabète 

 
3,6 (±2,3) 
44 (34%) 
19 (15%) 
46 (36%) 
12 (9,3%) 
18 (14%) 

 
3,5 (±2,2) 
20 (24%) 

5 (6%) 
33 (39%) 
3 (3,6%) 
7 (8,3%) 

 
3,4 (±2,1) 
40 (34%) 
16 (14%) 
48 (41%) 
3 (2,5%) 
15 (13%) 

 
4,1 (±2,3) 
15 (36%) 
9 (21%) 

16 (38%) 
1 (2,4%) 
3 (7,1%) 

 
0,40 
0,35 
0,08 
0,87 
0,09 
0,52 

ASA score 
   2 
   3 

 
101 (78%) 
28 (22%) 

 
65 (77%) 
19 (23%) 

 
98 (83%) 
20 (17%) 

 
30 (71%) 
12 (29%) 

 
0,43 

 

 Traitements 
   Anti-agrégant 
plaquettaire 
   Anticoagulant 

 
20 (16%) 
15 (12%) 

 
12 (14%) 
9 (11%) 

 
19 (16%) 
7 (5,9%) 

 
6 (14%) 
2 (4,8%) 

 
0,98 

Etiologie 
ADK 
TNE 

 
125 (97%) 
4 (3,1%) 

 
82 (98%) 
2 (2,4%) 

 
112 (95%) 
6 (5,1%) 

 
37 (88%) 
5 (12%) 

 
0,10 

Antécédent de chirurgie 
abdominale 

72 (56%) 37 (44%) 56 (47%) 17 (40%) 0,21 

Chimiothérapie première 19 (15%) 11 (13%) 15 (13%) 7 (17%) 0,91 

Métastases au diagnostic 16 (12%) 12 (14%) 11 (9,3%) 5 (12%) 0,73 

IMC : Indice de Masse Corporelle ; ASA : American Society of Anaesthesiologists ; BPCO : Broncho 
Pneumopathie Chronique Obstructive ; ADK : Adénocarcinome ; TNE : Tumeur Neuro Endocrine 
* Exprimés en moyennes (déviation standard) 
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1. Données peropératoires 

La durée opératoire moyenne était significativement plus longue dans les groupes AIC 

que dans les groupes AEC (235 min vs 210 min, p< 0,01). Il n’y avait pas de différence 

significative concernant le saignement, le taux de procédures combinées ou d’incident 

per opératoire. L’AEC était associée à un taux de conversion plus élevé que l’AIC 

(8,5% vs 1,9%, p<0,01). (Tableau 2) 

 

2. Durée totale de séjour  

La DTS était significativement plus courte dans le groupe AIC/RAAC que dans le 

groupe AEC/standard et AIC/standard (p<0,01). Il n’y avait en revanche pas de 

différence significative entre les groupes AIC/RAAC et AEC/RAAC (5,8 vs 6,4 jours,                 

p 0,17) (Tableau 3). Les analyses multivariées ont identifié la RAAC et l’AIC comme 

facteurs influençant la DTS (OR -2,31, [IC -3,22 ; -1,51, p < 0,01], et OR -0,78 [IC -

1,60 ; -0,12, p 0,04], respectivement). (Tableau 4) 

 

3. Récupération fonctionnelle 

La récupération fonctionnelle était significativement plus courte dans le groupe 

AIC/RAAC que dans les 3 autres groupes (p<0,01). Ceci incluait une reprise de 

l’alimentation normale plus précoce, une durée de perfusion plus courte et une reprise 

plus rapide des gaz et selles (p<0,01). Les analyses multivariées ont identifié la RAAC 

et l’AIC comme facteurs influençant la récupération fonctionnelle (OR -1,74 [IC -2,42 ; 

-1,17], p < 0,01, et OR -0,73, [IC -1,32 ; -0,14], p 0,02, respectivement) (Tableau 4). 
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TABLEAU 2 : Données per et post opératoires 

 Anastomose Extracorporelle Anastomose Intracorporelle  

  AEC/RAAC 
 (n = 129) 

AEC/Standard 
(n = 84) 

AIC/RAAC 
(n = 118) 

AIC/Standard 
(n = 42) 

p 

Durée opératoire (min)* 215 (±56) 203 (±44) 240 (±71) 221 (±6) <0,01 

Pertes sanguines (mL)* 57 (±70) 53 (±64) 68 (±86) 45 (±40) 0,84 

Conversion 9 (7%) 9 (11%) 2 (1,7%) 1 (2,4%) 0,03 

Procédure combinée 
   Geste hépatique limité et/ou VB 
   Curage ganglionnaire extensif 
   Résection pariétale 
   Annexectomie 
   Résection de grêle/colon 
transverse 

20 (16%) 
10 
2 
3 
4 
2 

18 (21%) 
7 
1 
3 
2 
5 

14 (12%) 
5 
2 
2 
2 
3 

11 (26%) 
5 
0 
1 
3 
2 

0,11 

Incident peropératoire 3 (2,3%) 6 (7,1%) 3 (2,5%) 1 (2,4%) 0,28 

DIS (jours)* 6,4 (±3,6) 8,4 (±4,1) 5,5 (±3,4) 7,7 (±3,2) <0,01 

DTS (jours)* 6,4 (±3,8) 8,9 (±5,2) 5,7 (±3,8) 7,9 (±3,4) <0,01 

Morbidité à 90 jours 
   Clavien-Dindo I-II  
   Clavien-Dindo III-IV  

38 (29%) 
31 (24%) 

7 (5%) 

34 (40%) 
31 (37%) 

3 (3%) 

32 (27%) 
23 (19%) 

9 (8%) 

12 (29%) 
9 (21%) 
3 (12%) 

0,20 
0,03 
0,20 

Complications anastomotiques 
   Traitement chirurgical 
   Traitement endoscopique ou 
radio 

3 (2,3%) 
2 (1,6%) 
1 (0,8%) 

1 (1,2%) 
1 (1,2%) 

0 

3 (2,5%) 
0 

3 (2,5%) 

1 (2,4%) 
1 (2,4%) 

0 

0,96 
 
 

Réintervention 4 (3,1%) 0 3 (2,5%) 1 (2,4%) 0,42 

Iléus  24 (19%) 12 (14%) 10 (8,5%) 3 (7,1%) 0,07 

Transfusion 3 (2,3%) 4 (4,8%) 1 (0,85%) 3 (7,1%) 0,10 

Complications médicales 
   Cardiovasculaires  
   Pulmonaires 
   Rénales 
   IU/RAU 

 
2 (1,6%) 
3 (2,3%) 
2 (1,6%) 
6 (4,6%) 

 
4 (4,8%) 
4 (4,8%) 
3 (3,6%) 
1 (3,6%) 

 
0 
0 

2 (1,7%) 
4 (5,1%) 

 
1 (2,4%) 

0 
0 

1 (2,4%) 

 
0,22 
0,11 
0,68 
0,97 

Consultation non programmée 4 (3,1%) 3 (3,6%) 3 (2,5%) 3 (7,1%) 0,55 

Réadmission 2 (1,6%) 6 (7,1%) 7 (5,9%) 6 (14%) 0,01 

DIS : Durée Initiale de Séjour ; DTS : Durée Totale de Séjour ; BPCO : Broncho Pneumopathie Chronique 
Obstructive ; IU : Infection Urinaire ; RAU : Rétention Aiguë d’Urine; VB : Vésicule Biliaire 
*exprimés en moyennes (déviation standard) 
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TABLEAU 3: Récupération fonctionnelle  

  Anastomose Extracorporelle Anastomose Intracorporelle  

    

AEC/RAAC 
(n = 129) 

AEC/Standard 
(n = 84) 

AIC/RAAC 
(n = 118) 

AIC/Standard 
(n = 42) p 

Reprise d’une alimentation 
normale* 

3,4 (±2,7) 5,1 (±2,7) 2,6 (±2,6) 4,4 (±1,9) <0,01 

Arrêt définitif des perfusions* 2,8 (±3,2) 4,3 (±3,1) 2,3 (±3,1) 3,9 (±2,1) <0,01 

Premier gaz* 2,1 (±1,4) 2,7 (±1,4) 1,7 (±1,0) 2,3 (±1,0) <0,01 

Première selle* 3,6 (±1,8) 4,07 (±1,8) 2,8 (±1,4) 3,6 (±1,5) <0,01 

Récupération fonctionnelle*£ 4 (±3,0) 5,6 (±3,3) 3,2 (±3,0) 5 (±2,8) <0,01 

DTS*§ 6,4 (±3,8) 8,9 (±5,2) 5,7 (±3,8) 7,9 (±3,4) <0,01 

*exprimés en jours et moyennes (déviation standard) à partir du jour de la chirurgie 
£ Différence significative entre AIC/RAAC et AEC/RAAC (p 0,04) / AIC/RAAC et AIC/Standard (p<0,01) 
AIC/RAAC et AEC/Standard (p<0,01). 
§ Pas de différence significative entre AIC/RAAC et AEC/RAAC (p 0,17) / Différence significative entre 
AIC/RAAC et AIC/Standard (p<0,01) / AIC/RAAC et AEC/Standard (p<0,01). 
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TABLEAU 4a.  Analyse multivariée des facteurs associés à la Durée Totale de Séjour  

Facteur étudié  OR p 

   Type d’anastomose AIC vs AEC -0,78 [-1,60; -
0,12] 

0,04 

   Protocole de soins RAAC vs soins standards -2,31 [-3,22; -
1,51] 

<0,01 

   Age, années Pour chaque année supplémentaire 0,04 [0,01; 0,07] 0,01 

   Sexe Homme vs Femme -0,49 [-1,25; 0,18] 0,18 

   IMC, kg/m2 Pour chaque unité supplémentaire -0,04 [-0,11; 0,04] 0,33 

   Score ASA 3 vs 2 1,17 [0,23; 2,04] 0,01 

   Morbidité sévère à 90 jours Oui vs Non 9,36 [6,17; 13,0] <0,01 

   Conversion en laparotomie Oui vs Non 2,41 [1,37; 3,63] <0,01 

OR : Odds Ratio ; IMC : Indice de Masse Corporelle ; ASA : American Society of Anaesthesiologists 

TABLEAU 4b.  Analyse multivariée des facteurs associés à la Récupération Fonctionnelle  

Facteur étudié  OR p 

   Type d’anastomose AIC vs AEC -0,73 [-1,32; -0,14] 0,02 

   Protocole de soins RAAC vs soins standards -1,74 [-2,42; -1,17] <0,01 

   Age, années Pour chaque année supplémentaire 0,02 [0,01; 0,05] 0,04 

   Sexe Homme vs Femme -0,05 [-0,70; 0,48] 0,86 

   IMC, kg/m2 Pour chaque unité supplémentaire -0,03 [-0,09; 0,03] 0,36 

   Score ASA 3 vs 2 0,87 [0,13; 1,63] 0,01 

   Morbidité sévère à 90 jours Oui vs Non 5,21 [3,03; 8,03] <0,01 

   Conversion en laparotomie Oui vs Non 1,48 [0,02; 2,78] 0,02 

OR : Odds Ratio ; IMC : Indice de Masse Corporelle ; ASA: American Society of Anaesthesiologists 
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4. Compliance 

La compliance au protocole RAAC était supérieure à 90% pour les groupes RAAC 

(94,1% pour l’AEC et 96% pour l’AIC). (Tableau 5) 

 

5. Morbidité post opératoire 

Il n’y avait pas de différence statistiquement significative entre les 4 groupes 

concernant la morbidité globale à 90 jours (p 0,02) et le taux de réintervention (p 0,42). 

Le taux de fistule anastomotique et d’IPO était similaire entre les 4 groupes (p 0,96 et 

0,07 respectivement). Le taux d’IPO était significativement réduit dans le groupe 

AIC/RAAC en comparaison au groupe AEC/RAAC (p 0,02). A noter que le groupe 

AIC/standard avait plus de réadmissions que les autres groupes (p 0,01). (Tableau 2) 
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TABLEAU 5 : Protocole RAAC et compliance 

 Anastomose Extracorporelle Anastomose Intracorporelle  

  AEC/RAAC  
(n = 129) 

AEC/Standard 
(n = 84) 

AIC/RAAC 
(n = 118) 

AIC/Standard 
(n = 42) 

p 

Compliance* 94% (±6,1) 46,1% (±12,0) 96% (±5,4) 48,6% (±10,5) <0,01 

Information au patient 124 (96%) 4 (4,8%) 118 (100%) 3 (7,1%) <0,01 

Immunonutrition 127 (98%) 74 (88%) 118 (100%) 35 (83%) <0,01 

Pas de prémédication 109 (84%) 36 (43%) 105 (89%) 18 (43%) <0,01 

Pas de preparation digestive 124 (96%) 76 (90%) 111 (94%) 42 (100%) 0,12 

Jeûne limité 127 (98%) 32 (38%) 117 (99%) 16 (38%) <0,01 

Carbohydrates (Nutricia) 120 (93%) 1 (1,2%) 111 (94%) 0 (0%) <0,01 

Antibioprophylaxie 129 (100%) 84 (100%) 118 (100%) 42 (100%) 1 

Lidocaïne IVSE 128 (99%) 8 (9,5%) 118 (100%) 5 (12%) <0,01 

Remplissage vasculaire adapté 123 (95%) 2 (2,4%) 112 (95%) 0 (0%) <0,01 

Corticoïdes 123 (95%) 14 (17%) 116 (98%) 8 (19%) <0,01 

Prévention des NVPO 43 (33%) 26 (31%) 29 (25%) 11 (26%) 0,46 

Prévention de l’hypothermie 129 (100%) 84 (100%) 118 (100%) 42 (100%) 1 

Anesthésie locorégionale (TAP 
block ou infiltration des trocarts) 

 
111 (86%) 

 
39 (46%) 

 
105 (89%) 

 
15 (36%) 

 
<0,01 

Analgésie multimodale  
‐ AINS pendant 48h 
‐ PCA de morphine 

 
96 (74%) 
1 (0,8%) 

 
21 (25%) 
70 (83%) 

 
103 (87%) 
2 (1,7%) 

 
13 (31%) 
29 (69%) 

 
<0,01 
<0,01 

Prophylaxie thromboembolique 129 (100%) 84 (100%) 118 (100%) 42 (100%) 1 

Pas de drainage abdominal 127 (98%) 78 (93%) 112 (95%) 39 (93%) 0,12 

Alimentation précoce à J0 117 (91%) 9 (11%) 114 (97%) 4 (9,5%) <0,01 

Mobilisation précoce à J0 107 (83%) 9 (11%) 103 (87%) 4 (9,5%) <0,01 

Arrêt précoce des perfusions J1 115 (89%) 4 (4,8%) 111 (94%) 2 (4,8%) <0,01 

Pas de sonde naso-gastrique 127 (98%) 54 (64%) 116 (98%) 32 (76%) <0,01 

Retrait de la sonde urinaire à J0/J1 113 (88%) 23 (27%) 110 (93%) 12 (29%) <0,01 

Chewing gum 119 (92%) 21 (25%) 113 (96%) 8 (19%) <0,01 

IV: Intra Veineux; NVPO: Nausées/Vomissements PostOpératoires; TAP : Transversus Abdominis Plan 
*exprimée en moyenne (déviation standard) ; AINS : Anti Inflammatoires Non Stéroïdiens ; PCA : Patient 
Controlled Analgesia 
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DISCUSSION 
 

L'approche périopératoire optimale pour la colectomie droite cœlioscopique pour 

cancer reste à établir. Notre étude a montré que par rapport aux autres approches 

(AEC/RAAC, AEC/standard et AIC/standard), l’AIC combinée à la RAAC réduit la DTS 

et accélère la récupération fonctionnelle dans les colectomies droites cœlioscopiques. 

La DTS est la plus courte dans le groupe AIC/RAAC mais la différence n’est pas 

significative en comparaison au groupe AEC/RAAC. En analyse multivariée, l’AIC et 

le protocole RAAC sont tous les 2 des facteurs indépendants qui permettent de réduire 

la DTS et accélérer la récupération fonctionnelle après ajustement sur l’âge, le sexe, 

le score ASA, l’IMC, la morbidité sévère à 90 jours et le taux de conversion. 

De nombreuses études ont déjà montré l’impact de la RAAC sur l’accélération de la 

récupération fonctionnelle après colectomie (3,5) mais l’impact du type d’anastomose 

est plus discuté (9,11–13,15,16). Cette étude est la première à évaluer l’impact 

spécifique de chacun de ces 2 facteurs dans le cadre des colectomies droites 

cœlioscopiques pour cancer. En effet, les essais contrôlés randomisés publiés ne 

précisent pas tous leur protocole péri opératoire ni leur compliance à ce protocole. 

Plusieurs études rétrospectives ont déjà évalué l’impact du type d’anastomose sur les 

suites post opératoires dans le cadre d’un protocole RAAC sans préciser leur taux de 

compliance (15,16). Pourtant, l’impact du protocole RAAC est directement 

proportionnel au taux de compliance (17), ce qui peut biaiser l’interprétation des 

résultats de ces études. Dans notre étude, la compliance était optimale avec un taux 

supérieur à 90% quel que soit le type d’anastomose, limitant ainsi les biais 

d’interprétation. 

Concernant la récupération fonctionnelle, les résultats des études antérieures sont 

discordants. Néanmoins, les études les plus récentes montrent toutes une tendance 
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vers une récupération plus rapide du transit (9,11–13,16) après AIC. Les définitions 

sont variées mais notre étude décrit des délais comparables aux autres concernant la 

reprise des gaz (9,11,13) et des selles (11,12). Cette accélération de la reprise du 

transit après AIC se traduit le plus souvent par une diminution du taux d’IPO (12,13). 

Dans notre étude, le taux d’IPO était significativement réduit dans le groupe AIC/RAAC 

comparé au groupe AEC/RAAC (p 0,02). Cette amélioration de la récupération 

fonctionnelle est probablement multifactorielle. Mari et al. ont montré une diminution 

des marqueurs de l’inflammation post opératoire (CRP et IL 6) mais aussi du taux de 

globules blancs après AIC (9) et par conséquent du stress chirurgical. Ceci pourrait 

être le reflet de l’absence de traction sur l’intestin grêle et le mésentère qui est 

inévitable lors de la réalisation d’une AEC. D’autres auteurs décrivent une diminution 

des douleurs post opératoires et de la consommation d’opioïdes après AIC (12,15), 

qui sont des facteurs de risque connus d’IPO. Ce phénomène pourrait être également 

lié à l’absence de traction sur le mésentère (18) mais aussi au type d’incision. L’incision 

de Pfannenstiel durant l’AIC permet une diminution des douleurs post opératoires 

comparé à une incision médiane ou transverse au cours d’une AEC (12). Vignali et al 

réalisaient systématiquement une incision médiane péri ombilicale après AIC et AEC 

et ne trouvaient pas de différence en terme de douleurs post opératoires entre les 2 

groupes (13). A noter qu’ils réalisaient une anesthésie péridurale systématique 

également, pourtant non recommandée. Cet exemple montre bien l’importance de 

pouvoir comparer les protocoles de soins péri-opératoires qui peuvent jouer un rôle 

essentiel dans la récupération de la fonction digestive. L’épargne morphinique est un 

des piliers des programmes RAAC. 

Dans notre étude, cette accélération de la récupération de la fonction digestive se 

traduit par une diminution significative de la durée de séjour initiale (5,5 vs 6,4 jours ; 
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p 0,04) mais pas de la DTS entre les groupes AIC/RAAC et AEC/RAAC (5,8 vs 

6,4 jours ; p 0,17) malgré un taux de réadmission comparable entre les 2 groupes 

(5,9% vs 1,6%, p 0,09). Aucune étude randomisée (9,11) n’a démontré l’impact du 

type d’anastomose sur la durée de séjour initiale, les réadmissions et la DTS n’étant 

pas pris en compte. En analyse multivariée, l’AIC est tout de même un facteur 

indépendant de diminution de la DTS, possiblement moins déterminant que la RAAC 

si l’on compare les OR mais significatif (p 0,04). A notre connaissance, il s’agit de la 

première analyse multivariée évaluant l’influence du type d’anastomose sur la DTS 

prenant en compte la RAAC. 

En accord avec la littérature (11,13,15), la morbidité postopératoire était comparable 

entre les 4 groupes de notre étude. Les pertes sanguines et les incidents 

peropératoires étaient comparables après AIC et AEC. En revanche, la durée 

opératoire était significativement plus longue lors de la réalisation d’une AIC (235 vs 

210 min ; p <0,01), ce qui s’explique par d’avantages de difficultés de réalisation et la 

nécessité d’une expérience chirurgicale importante pour effectuer une AIC. Vignali et 

al. ont évalué la durée de réalisation d’une anastomose mécanique qui était 

significativement plus longue dans le groupe AIC (22,9 vs 10,1 min ; p 0,01) (13). 

Même si nous ne l’avons pas mesuré, ceci est probablement le cas pour les 

anastomoses manuelles. 

Le taux de conversion était également plus élevé au cours des AEC (8.5% vs 1.9% ; 

p <0,01). Seule l’étude de Allaix et al. précise le taux de conversion qui est quasi 

similaire à notre étude (8,6% vs 0% ; p 0,02). Les autres études randomisées ne le 

précisent pas (9,12,13) et les études rétrospectives ont exclu d’emblée ces patients 

(15,16). Pourtant, la conversion en laparotomie est reconnue comme un facteur 

augmentant la DTS et le risque de complications post-opératoires, notamment d’IPO 
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(18). Nous avons inclus ces patients afin de réaliser une analyse en intention de traiter. 

La cause principale de conversion était la présence d’adhérences (n=6) et le volume 

de la tumeur et/ou un envahissement des organes de voisinage (n=7) dans les groupes 

AEC.  

Enfin, comme suggéré par plusieurs études (11,13), le choix de la technique n’influait 

pas sur les complications post-opératoires, notamment le taux de fistule 

anastomotique qui est la complication la plus redoutée après cette chirurgie.  La 

morbidité globale et sévère à 90 jours post-opératoires étaient comparables entre les 

4 groupes ainsi que les taux de réintervention et de réadmission. Les 2 techniques 

d’anastomose sont donc faisables en toute sécurité. 

Cette étude a plusieurs limites qu’il convient de souligner. Tout d’abord, il ne s'agissait 

pas d'une étude randomisée, mais d'une étude comparative rétrospective. Cependant, 

les groupes comprenaient des cohortes consécutives de patients homogènes, en 

termes de caractéristiques cliniques et de traitement chirurgical, afin de limiter les 

facteurs de confusion. Le type d’anastomose était strictement comparable entre les 

groupes (anastomose manuelle dans les 4 groupes) et toutes les interventions étaient 

réalisées par des chirurgiens expérimentés. La mise en œuvre du protocole RAAC a 

nécessité un changement radical des pratiques de soins dans notre établissement. Il 

aurait donc été très difficile, voire impossible, de gérer la prise en charge des patients 

selon les deux protocoles différents pendant la même période. De même, une étude 

multicentrique augmenterait la reproductibilité des résultats mais aussi la variabilité de 

la compliance à un même protocole dans plusieurs établissements présentant des 

organisations différentes. La compliance optimale dans nos 2 groupes RAAC et une 

population d’étude homogène ont facilité l'identification de données significatives et de 
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résultats valides pour l’évaluation de l’impact d’un programme RAAC et du type 

d’anastomose chez les patients opérés d’un cancer du côlon droit par cœlioscopie. 

CONCLUSION 

Notre étude a montré que l’AIC associée à un protocole RAAC est la meilleure 

combinaison dans la prise en charge des patients opérés d’un cancer du côlon droit 

par cœlioscopie. En effet, ces 2 facteurs entrainent une diminution significative de la 

durée totale de séjour et de la récupération fonctionnelle digestive, de manière 

indépendante, avec une morbidité post-opératoire comparable. Une analyse des 

critères oncologiques doit être réalisée dans un second temps pour confirmer la 

sécurité oncologique de l’AIC en comparaison à l’AEC dans notre cohorte. 
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ABSTRACT 

Purpose: Laparoscopic technique and the enhanced recovery after surgery (ERAS) 

protocol have become the standard of care in patients undergoing right colon cancer 

surgery, reducing hospital stay and postoperative morbidity. However, the optimal 

anastomosis technique (intra- [ICA] or extracorporeal [ECA]) remains debated. This 

study aimed to determine the optimal perioperative approach (ICA vs ECA combined 

with the ERAS program vs standard care) for patients undergoing laparoscopic right 

colectomy for cancer. 

Methods: This single-center, retrospective study evaluated all consecutive patients 

who underwent laparoscopic right hemicolectomy for cancer between January 2012 

and June 2021. Patient data were analyzed in four treatment groups according to the 

type of anastomosis and the care protocol. The primary endpoint was total 

postoperative hospital stay (THS). The secondary endpoints were recovery time and 

overall morbidity rate.  

Results: The baseline characteristics of the 373 included patients were comparable 

between the four groups. THS was significantly shorter in the ICA/ERAS group than in 

the ECA/standard and ICA/standard groups (p<0.01), but there was no significant 

difference between the ICA/ERAS and ECA/ERAS groups (5.7 vs 6.4 days; p=0.17). 

Recovery time was significantly shorter in the ICA/ERAS group (p<0.01). The overall 

morbidity rate, including anastomotic morbidity, was comparable among the four 

groups. Regression analysis showed that ICA and the ERAS program were both 

predictive factors to reduce the THS and recovery time. 

Conclusions: ICA combined with the ERAS program achieves the best outcomes and 

thus appears to be the optimal approach for the management of patients undergoing 

laparoscopic right colectomy for cancer.  
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Introduction 

Minimally invasive surgery is currently the most commonly used surgical approach for 

right colectomy owing to its safety and benefits of less postoperative pain, shorter 

return to normal bowel function, and shorter hospital stay compared to the laparotomy 

approach [1,2]. The enhanced recovery after surgery (ERAS) protocol has enabled 

simplified patient care, accelerated recovery, and decreased morbidity after colectomy 

through reduced surgical stress [3–5]. However, 29% of patients undergoing right 

colectomy develop postoperative morbidity [2,6], including postoperative ileus (POI) 

and anastomotic complications [7].  

Ileocolic anastomosis can be performed using two approaches: intracorporeal (ICA) 

and extra-corporeal (ECA) techniques. Between them, ECA is more commonly 

performed because it is technically less difficult and faster [8]. However, it also involves 

mesenteric traction during the extraction of the specimen and thus carries a risk of 

mesenteric torsion. Further, it requires extraction through a median or transverse 

incision. In contrast, ICA perfectly achieves the goal of limiting tissue injury, resulting 

in a significantly lower surgical stress response (SSR), which may help restore bowel 

function faster than in ECA [9]. In addition, ICA involves a Pfannenstiel incision, which 

is less painful and has a limited risk of incisional hernia. However, ICA also has the 

disadvantages of a longer learning curve and laparoscopic skills, including suturing, 

and a potential risk of intra-abdominal fecal spillage [8]. 

A recent meta-analysis of randomized control trials (RCTs) showed that although 

anastomotic morbidity is comparable between ICA and ECA [10], ICA is associated 

with less postoperative ileus, a quicker return to normal physiological function, and 

lower postoperative pain [8]. Of the four RCTs, three mentioned an ERAS program but 

did not specify the adherence rate [11–13], making it difficult to assess the impact of 
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the anastomotic technique on the ERAS program. Although they influence each other 

in reducing the SSR, the effect of the ERAS program is directly proportional to the 

adherence rate, confounding the interpretation. Only the Italian study reported an 

optimal compliance of >90% in both groups [9]. In this study, interleukin 6 and                      

C-reactive protein (CRP), which are markers of inflammation, were significantly lower 

in the ICA group. Meanwhile, overall morbidity and length of stay as secondary 

outcomes were similar between the two groups. However, the return to normal 

digestive function was faster in the ICA group than in the ECA group. 

This study aimed to determine the optimal perioperative approach, that is, ICA vs ECA 

combined with the ERAS protocol vs standard care, for patients undergoing 

laparoscopic right colectomy for cancer. 

  

Materials and Methods 

Study design and patients 

This retrospective, observational cohort study evaluated all consecutive patients with 

right colon cancer who underwent surgical treatment between January 2012 and June 

2021 and registered in a prospectively maintained institutional database. The inclusion 

criteria were (1) age >18 years undergoing elective laparoscopic resection for 

histopathologically confirmed adenocarcinoma or neuroendocrine tumors of the right-

sided colon and (2) eligibility for anesthesia. Patients who needed emergency surgery 

and those requiring an end or diverting stoma were not eligible for the ERAS protocol 

and were therefore excluded. This study was approved by the Institutional Ethics 

Committee of the Paoli-Calmettes Institute (NCT02869503) and was conducted in 

accordance with the principles of the Declaration of Helsinki.  Informed consent was 

waived owing to the retrospective nature of the study.  
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Surgical technique 

All procedures performed in this study were performed by one of three colorectal 

surgeons with extensive experience in colorectal laparoscopy. Allocation to the 

treatment arm was not randomized. The surgical technique was determined by the 

surgeon. One surgeon performed ECA, while the other two performed ICA. In all cases, 

the colon was mobilized from medial to lateral with identification of the duodenum and 

pancreas. The right colic vessels were identified and ligated with hemostatic clips along 

the superior mesenteric vein until the origin of the Henle trunk. The right branch of the 

middle colic vessel was ligated.  

For ECA, a periumbilical midline or transverse incision was performed to extract the 

mobilized bowel using an Alexis® wound protector (Applied Medical, Rancho Santa 

Margarita, CA, USA). After transection of the ileum and transverse colon using a 

stapler, an extracorporeal side-to-side or end-to-side manual anastomosis was 

performed using two sutures with Maxon 4.0. For ICA, dissection of the mesocolon 

was completed laparoscopically, and the ileum and transverse colon were transected 

using an endo-GIA stapler (Echelon FlexTM, 60 mm, blue cartridge; Ethicon). The 

anastomosis procedure was standardized as follows: 1) enterotomy creation with 

monopolar cautery without opening the mucosa and 2) handsewn side-to-side 

isoperistaltic anastomosis with barbed suture V-Loc 3.0 (Medtronic, Minneapolis, MN, 

USA). To avoid fecal spillage, the mucosa was opened after the posterior overjet was 

performed. The specimen was extracted using a 5-8 cm Pfannenstiel incision with an 

Alexis® device at the end of the procedure. The mesenteric defect was closed 

according to the surgeon’s judgment. Conversion was defined as completion of the 

right colectomy procedure through an enlarged incision. 
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Perioperative care 

Standard care was delivered from January 2012 to December 2015 (standard group). 

A standardized ERAS program for colonic resection was implemented at our institution 

in January 2016 and applied systematically thereafter (ERAS group). More than                   

20 perioperative standard care elements were defined. Overall compliance to each 

item was assessed and expressed as a percentage, and good compliance was defined 

as a score of ≥80% per criterion and/or per patient. 

 

Outcome measures 

The primary outcome measure was total hospital stay (THS). The secondary outcome 

measures were recovery time, POI rate, overall 90-day postoperative morbidity 

according to the Clavien-Dindo classification [14], initial length of stay (LOS), 

readmission, and postoperative unscheduled consultation rate. Readmission was 

defined as any hospitalization within 90 days postoperatively after being discharged to 

home. THS was defined as the number of nights spent in the hospital, including 

readmissions. Recovery time was defined as the return to a normal diet, first flatus, 

and termination of intravenous fluid infusion from the day of surgery. POI was defined 

as the combination of at least two of the following signs from the second postoperative 

day: nausea and vomiting, inability to tolerate solid food, no passage of gas or stool for 

24 hours and abdominal distension. 

 

Data collection and follow-up 

The patients were categorized into four treatment groups (Figure 1): ECA with standard 

care (ECA/standard), ECA with ERAS protocol (ECA/ERAS), ICA with standard care 

(ICA/standard), and ICA with ERAS protocol (ICA/ERAS). 
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Preoperative data (age, sex, body mass index [BMI], American Society of 

Anesthesiologists [ASA] score, comorbidities, and history of abdominal surgery), 

intraoperative data (type of anastomosis, duration, conversion, combined procedures, 

intraoperative incidence, and blood loss), and postoperative data until day 90 were 

prospectively recorded for the ERAS groups and retrospectively determined from the 

electronic health records for the standard care group.  

 

Statistical analysis 

Categorical variables are presented as frequencies (%) and analyzed using Fisher’s 

exact test. Continuous variables are expressed as the means ± standard deviations 

(SD) or median (ranges) and compared using the Mann–Whitney U test. Multivariate 

Cox models were generated with age, sex, ASA score, BMI, 90-day severe morbidity, 

and conversion as independent covariates. The associated odds ratios (ORs) were 

estimated using Wald’s bilateral confidence interval (CI). All statistical analyses were 

performed using pvalue.io (Medistica, Paris France) software. Significance was set at 

α=0.05. There were no missing data and no patients were lost to follow-up within 90 

days of surgery. 

 

Results 

Among the 505 patients initially identified; 118 patients were excluded. We further 

excluded 14 patients who had benign tumors. Finally, 373 patients were included in 

the analysis. Of them, 213 and 160 underwent ECA and ICA, respectively (Figure 1). 

There were no significant differences in baseline characteristics among the four 

treatment groups (Table 1). Operative and postoperative outcomes are summarized in 

Table 2. The mean operative time was significantly higher in the ICA group than in the 
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ECA group (235 min vs. 210 min, p<0.01). Meanwhile, there were no significant 

differences in blood loss, combined procedure, and intraoperative incidence. The 

conversion rate was significantly higher in ECA than in ICA (8.5% vs. 1.9%, p<0.01).  

The THS was significantly shorter in the ICA/ERAS group than in the ECA/standard 

and ICA/standard groups (5.7 days vs 8.9 days vs 7.9 days; p<0.01). Meanwhile, there 

was no significant difference in the THS between the ICA/ERAS and ECA/ERAS 

groups (5.8 vs 6.4 days, p=0.17) (Table 3). Logistic regression analysis identified the 

ERAS program and ICA as independent factors influencing the THS (OR: -2.31, 95% 

confidence interval [CI]: -3.22 to -1.51, p<0.01 and OR: -0.78, 95% CI: -1.60 to -0.12, 

p<0.04, respectively) (Table 4a). 

Recovery time was significantly shorter in the ICA/ERAS group than in the other three 

treatment groups (p<0.01). The ICA/ERAS group showed a faster return to a normal 

diet, shorter duration of IV fluid infusion, and faster passage of the first flatus and bowel 

movements (p<0.01). Logistic regression analysis identified the ERAS program and 

ICA as independent factors of reduced recovery time (OR: -1.74; 95% CI: -2.42 to -

1.17, p<0.01 and OR: -0.73, 95% CI: -1.32 to -0.14, p=0.02, respectively) (Table 4b). 

The protocol compliance rate was >90% for ERAS, 94.1% for ECA, and 96% for ICA 

(Table 5). There was no significant difference in the rates of 90-day overall morbidity 

(p=0.2) and reoperation (p=0.42) among the four treatment groups (Table 2). The rates 

of anastomotic leakage and POI were also similar among the four groups (p=0.96 and 

0.07, respectively). However, the rate of POI was significantly lower in the ICA/ERAS 

group than in the ECA/ERAS group (p=0.02). Further, readmissions were significantly 

more frequent in the ICA/standard group than in the other groups (p<0.01).  
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Discussion 

The optimal perioperative approach for laparoscopic right colectomy for cancer is yet 

to be established. Our study showed that compared with other approaches 

(ECA/ERAS, ECA/standard, and ICA/standard), ICA combined with the ERAS protocol 

is associated with a shorter THS and faster functional recovery in laparoscopic right 

colectomies. THS was the shortest in the ICA/ERAS group, although the difference 

was not significant in comparison with that in the ECA/ERAS group. Further, we found 

that ICA and the ERAS protocol are independent factors that lower the THS and hasten 

functional recovery.  

The ERAS protocol has already been established to accelerate postoperative recovery 

after colectomy [3,5]. However, the impact of the type of anastomosis is still debated 

[9,11–13,15,16]. To our best knowledge, the present study is the first to assess the 

specific impact of ICA and ECA during laparoscopic right colectomies for cancer. 

Previous RCTs have not specified their perioperative care protocol or the compliance 

with this protocol. Further, although several retrospective studies have also assessed 

the impact of the type of anastomosis on postoperative outcomes within an ERAS 

protocol, these studies did not specify protocol compliance [15,16]. However, the 

impact of the ERAS program is directly proportional to the compliance rate [17], which 

makes the interpretation of the impact of the type of anastomosis difficult. Our study 

had a high compliance rate (>90%) regardless of the type of anastomosis.  

With respect to the impact on recovery time, the results of previous studies are 

conflicting. Despite differences in definitions, most recent studies reported a faster 

recovery of bowel function [9,11–13,16]. The time to recovery in the current study were 

similar to those in previous studies with respect to the first passage of flatus [9,11,13] 

and stool [11,12]. This faster recovery of bowel function after ICA results in a lower 
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rate of POI [12,13]. In our study, the POI rate was significantly lower in the ICA/ERAS 

group than in the ECA/ERAS group (p=0.02). This improvement in recovery is likely to 

be a multifactorial event. Mari et al. found that ICA is not only associated with lower 

levels of postoperative inflammation markers, such as CRP and interleukin 6, but also 

with lower white blood cell count, indicating lower surgical stress [9]. This could reflect 

the lack of traction on the small bowel and mesentery, which is unavoidable when 

performing ECA. Other studies have also shown a decrease in postoperative pain and 

opioid use after ICA [12,15], a known risk factor for POI. This phenomenon could be 

another benefit of the absence of traction on the mesentery [18]. The Pfannenstiel 

incision in ICA is also associated with lower postoperative pain than a midline or 

transverse incision in ECA [12]. Vignali et al. found no significant difference in 

postoperative pain levels between ICA and ECA using a midline periumbilical incision 

[13]. However, they also performed systematic epidural anesthesia, underlining the 

difficulty of comparing the different studies given the heterogeneity of the intra- and 

postoperative analgesia protocols. Opioid-sparing multimodal analgesia is one of the 

key points of ERAS programs and plays an essential role in functional recovery.  

In our study, acceleration in functional recovery did not translate into a significant 

decrease in the mean initial LOS (5.5 days vs 6.4 days; p=0.84) and the mean THS 

(5.8 days vs 6.4 days; p=0.17) in the ICA/ERAS group compared to the ECA/ERAS 

group, despite a comparable readmission rate (5.9% vs. 1.6%, p=0.09) between the 

two groups. This result is inconsistent with all the RCTs [9,11] that assessed the initial 

LOS, without considering readmissions. However, logistic regression analysis showed 

that ICA is an independent factor that decreased the THS. Although it may have lesser 

influence that does the ERAS protocol, the influence was still significant (p=0.04). To 
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our best knowledge, this is the first study to assess the influence of the type of 

anastomosis on the THS, using logistic regression analysis. 

Perioperative morbidity was comparable among the four groups in the current study. 

Blood loss and intraoperative events were also comparable between the ICA and ECA 

groups, consistent with previous data [11,13,15]. Meanwhile, operating time was 

significantly longer in ICA than in ECA (235 min vs. 210 min; p<0.01), which could be 

explained by the higher technical difficulty and the need for significant surgical 

experience in ICA. Vignali et al. reported that the time to perform a mechanical 

anastomosis is significantly longer in the ICA group than in the ECA group (22.9 min 

vs 10.1 min; p<0.01) [13]. The results could be the same for manual anastomoses. 

The conversion rate was also higher after ECA than after ICA (8.5% vs. 1.9%; p<0.01). 

Only the study by Allaix et al. specified the conversion rate, and similar rates were 

found in our study (8.6% vs. 0%; p=0.02) [11]. Other RCTs did not specify the 

conversion rate [9,12,13], and retrospective studies excluded patients with conversion 

[15,16]. However, conversion to laparotomy is known to increase the THS and the risk 

of postoperative complications, particularly POI [18]. Thus, we included these patients 

in the intention-to-treat analysis. The main cause of conversion in the ECA group was 

the presence of adhesions (n=6) and a large tumor size and/or surrounding organ 

invasion (n=7). In logistic regression analysis, conversion was a significant predictor of 

a longer THS and slower functional recovery. 

Finally, consistent with several studies [11,13], we found that the choice of technique 

did not influence postoperative complications, particularly the rate of anastomotic 

leakage, which is the most challenging postoperative complication. The 90-day overall 

and severe morbidity rates, as well as the rate of reoperation and readmission, were 

comparable between the four groups.  
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This study has several limitations. First, this was not a randomized study, but a 

retrospective comparative study. However, the groups included consecutive cohorts of 

patients that were homogeneous, in terms of clinical characteristics and surgical 

treatment, in order to limit confounding factors. The type of anastomosis was strictly 

comparable between the groups (manual anastomosis in the 4 groups) and all 

procedures were performed by experienced surgeons. The implementation of the 

ERAS protocol required a radical change in care practices in our institution and it would 

therefore have been very difficult or impossible for us to manage patient’s care 

according two different protocols in the same period. Likewise, a multicenter study 

would increase the reproducibility of the results but also the variability of compliance 

with the same protocol in several establishments with different organizations. Optimal 

compliance in our two ERAS groups and a homogeneous study population facilitated 

the identification of significant data and valid results for the evaluation of the impact of 

an ERAS program and the type of anastomosis in patients undergoing laparoscopic 

right colectomy for cancer. 

 

Conclusion 

ICA combined with the ERAS protocol leads to a significant decrease in the THS and 

better digestive functional recovery, with comparable postoperative morbidity. Thus, 

ICA combined with the ERAS protocol is the optimal perioperative approach for the 

management of patients undergoing laparoscopic right colectomy for cancer. An 

oncological evaluation should be performed to verify the safety of ICA in comparison 

to that of ECA. 
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ABREVIATIONS 
 
ADK :  Adénocarcinome 

AEC :  Anastomose Extra Corporelle 

AIC :  Anastomose Intra Corporelle 

ASA :  American S 

BPCO :  Broncho Pneumopathie Chronique Obstructive 

CRP :  C Réactive Protéine 

DIS :  Durée Initiale de Séjour 

DS :  Déviation Standard 

DTS :  Durée Totale de Séjour 

IC :  Intervalle de Confiance 

IMC :  Indice de Masse Corporelle 

IPO :  Iléus Post Opératoire 

IU :  Infection Urinaire 

IV :  Intra Veineux 

NVPO :  Nausées/vomissements Post Opératoires 

OR :  Odds Ratio 

RAAC :  Réhabilitation Améliorée Après Chirurgie 

RAU :  Rétention Aiguë d’Urine 

TNE :  Tumeur Neuro Endocrine 
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RÉSUMÉ 

 

Introduction : L’abord cœlioscopique et les programmes de Réhabilitation Améliorée après 

Chirurgie (RAAC) sont devenus le traitement de référence dans la prise en charge des patients 

opérés d’une colectomie droite pour cancer. Ils permettent à la fois de diminuer la morbidité 

post opératoire et la durée d’hospitalisation. Cependant, la meilleure technique concernant la 

réalisation de l’anastomose reste débattue (intracorporelle ou extracorporelle). L’objectif de 

cette étude est de déterminer quelle prise en charge périopératoire est la meilleure option, 

anastomose intra ou extra corporelle associée à la RAAC ou à des soins standards, pour les 

patients opérés d’une colectomie droite cœlioscopique pour cancer. 

Matériel et méthodes : Il s’agissait d’une étude monocentrique rétrospective. De janvier 2012 

à juin 2021, tous les patients opérés d’une colectomie droite cœlioscopique pour cancer ont 

été analysés. Les patients ont été répartis en 4 groupes : anastomose extra corporelle et soins 

standards (AEC/standard) ; anastomose extra corporelle et RAAC (AEC/RAAC); anastomose 

intra corporelle et soins standards (AIC/standard); anastomose intra corporelle et RAAC 

(AIC/RAAC). Le critère de jugement principal était la durée totale de séjour (DTS). Les critères 

de jugement secondaires étaient la récupération fonctionnelle digestive et la morbidité globale 

à 90 jours. 

Résultats : Au total, 373 patients ont été inclus. Les données socio-démographiques étaient 

comparables entre les 4 groupes. La DTS était significativement plus courte dans le groupe 

AIC/RAAC que dans les groupes AEC/standard et AIC/standard (5,7 vs 8,9 et 8 jours ; p<0,01) 

mais il n’y avait pas de différence significative avec le groupe AEC/RAAC (p 0,17). La 

récupération fonctionnelle digestive était significativement plus rapide dans le groupe 

AIC/RAAC que dans les 3 autres groupes (p<0,01). La morbidité globale, incluant le taux de 

fistule anastomotique, était comparable entre les 4 groupes. Les analyses multivariées ont 

montré que le programme RAAC et l’AIC étaient 2 facteurs indépendants réduisant la DTS et 

accélérant la récupération fonctionnelle digestive.  

Conclusion : La réalisation d’une AIC associée à un programme RAAC donne les meilleurs 

résultats et semble donc être l’approche optimale pour la prise en charge des patients opérés 

d’une colectomie droite cœlioscopique pour cancer. 

 

 

Mots-clefs : cœlioscopie ; colectomie droite ; cancer ; anastomose ; intracorporelle ; RAAC. 


	Page vierge
	Page vierge



