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Sujet du travail : 

I. Titre du projet 

Mise en place d’un protocole de réhabilitation améliorée après une chirurgie colorectale au 

service de chirurgie générale « A » et transplantation rénale du CHU de Tlemcen ; 2022-

2023. 

I.1. Problématique 

Le geste chirurgical est source d’un stress responsable de modification hormonale, 

métabolique et physiologique [1]. 

A la suite de ce stress, la convalescence post opératoire est un processus complexe intégrant 

de nombreuses variables qui la conditionnent [1]. 

La chirurgie colorectale comme toute autre chirurgie est potentiellement associée à un 

certain nombre de conséquences d’agressions chirurgicales qui sont réparties en 6 thèmes : 

stress opératoire, iléus postopératoire, nutrition péri opératoire, mobilisation 

postopératoire, troubles du sommeil et des complications postopératoires qu’elles soient de 

nature cardiovasculaires, respiratoires, infectieuses, thromboemboliques, neurologiques 

centrales (désorientation, confusion mentale) ou digestives (iléus prolongé...) [1]. 

Des études prospectives ont montré qu’un protocole de réhabilitation rapide prenant en 

compte ces différents éléments pouvait minimiser les effets secondaires indésirables d’une 

intervention, diminuer l’incidence des complications générales et accélérer la réhabilitation 

[1]. 

Depuis quelques années, les techniques chirurgicales et anesthésiques et les soins 

postopératoires se sont orientés vers une stratégie de récupération rapide des fonctions 

vitales, permettant d’écourter les séjours hospitaliers et d’éviter la survenue de 

complications nosocomiales [1]. 

Plusieurs publications et études se sont intéressées à l’implémentation et l’évaluation de se 

protocole [2,3,4,5,6,7,8,9,10,11,12,13,14,15,16,17,18,19,20,21].  [2-21]. 

Au CHU de Tlemcen, ce protocole n’a pas encore était installé dans les différents services 

chirurgicaux, et peu de travaux scientifiques se sont intéressés sur la mise en place de ce 

protocole  sur le territoire nationale. 

Cela, nous a incités à réaliser une étude d’intervention pour la mise en place de ce 

protocole en                    service de chirurgie générale 



2  

I.2. Objectifs : 

I.2.1.  Objectif principal : 

Mettre en place d’un protocole de réhabilitation précoce après chirurgie colorectale 

au niveau du service de chirurgie générale "A » du CHU de Tlemcen. 

I.2.2. Objectifs secondaires : 

- Etudier les complications après la réalisation de la RAAC. 

- Déterminer la durée de séjour après la réalisation de la RAAC. 

- Enumérer les effets secondaires indésirables de la chirurgie colorectale. 

I.3. Mots clés : 

Réhabilitation améliorée post chirurgie (RAAC), protocole, chirurgie colorectale, 

douleur, Iléus paralytique, levé précoce. 
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II. Informations actuelles sur le sujet : 
 

II.1. Introduction 
L’Anesthésie- Réanimation est une jeune spécialité toujours en plein essor, et son champ 

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

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

d’une chirurgie [22]. 

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

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

notamment avec la consultation d’anesthésie, obligatoire depuis 1994[23], et s’implique de 

plus en plus dans la période postopératoire, d’autant que les indications chirurgicales 

s’ouvrent vers des patients de plus en plus fragiles. 

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

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

technique chirurgical, mais à toutes les perturbations de la période péri opératoire, tels que 

l’anxiété, le jeûne pré opératoire ou encore la douleur et l’alitement par exemple. 

L’ensemble de ces éléments viennent déstabiliser l’homéostasie du patient, et celui-ci va se 

défendre en mettant en jeu des réactions d’adaptation physiologiques [24,25]. 

L’objectif de notre étude est de mettre en place sur deux ans, d’un protocole de 

réhabilitation améliorée, sur les patients subissant une chirurgie colorectale au service de 

chirurgie générale « A » et transplantation rénale du CHU de Tlemcen, en identifiant les 

points positifs et négatifs. 

II.2. Concept et définition de la réhabilitation postopératoire 

 
Définie dans les années 1990 par l’équipe danoise du Pr. Henry Kehlet[26], la réhabilitation 

rapide après chirurgie programmée (RRAC), appelée dans la littérature anglo-saxonne « 

enhanced reha-bilitation after surgery ERAS», « fast track surgery » ou encore « accelerate 

recovery programs », est une approche de prise en charge globale du patient en péri-

opératoire visant au rétablissement rapide des capacités physiques et psychiques antérieures 

et donc à réduire significativement la mortalité et la morbidité. Elle a aussi pour 

conséquence in fine de voir réduire les durées d’hospitalisations [27]. 

Elle correspond à une organisation spécifique des soins selon la notion de « chemin clinique 
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» (clinical pathway des anglo-saxons) centrée autour du patient qui joue un rôle actif dans 

la démarche ; l’information préopératoire et son adhésion étant indispensables. Elle 

implique la mise en place de coordinations transversales et longitudinales, spécifiquement 

dédiées à un type d'intervention et pour une catégorie de patient. Ce parcours est réfléchi à 

chaque étape sous l'angle de l'optimisation de la prise en charge. Sa pratique est 

multidisciplinaire et nécessite donc des efforts combinés de l’ensemble des équipes 

médicales (médecins anesthésistes, chirurgiens, rééducateurs, infirmiers, kinésithérapeutes, 

aide soignants, internes...) ainsi qu’un environnement administratif et organisationnel 

favorables. Selon les auteurs, compte tenu de la multidisciplinarité de la démarche, 

l’implication de chacun des intervenants doit être protocolisé et coordonnée par un référent 

[27]. 

Un programme de réhabilitation rapide regroupe un ensemble de mesures, spécifiques à 

chaque chirurgie, qui interviennent sur les 3 périodes pré, per- et postopératoires. La 

réalisation d’un protocole de réhabilitation rapide revient à analyser tous les facteurs 

contribuant à prolonger la durée d’hospitalisation (incluant l’incidence des complications, 

répercussions normales de la chirurgie et de l’anesthésie). Il intègre ainsi 

analgésie/analgésie locorégionale, mobilisation rapide, kinésithérapie précoce/intense, 

nutrition entérale ou alimentation précoce, anti- inflammatoire non stéroïdiens AINS, 

antiémétiques, accélérateurs de transit, mais aussi habitudes et pratiques chirurgicales [27]. 
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. 

Tableau I. Facteurs modifiant la convalescence post opératoire d’après Kehlet et 
Wil 2002 [26] 

 

 

Facteurs favorables/accélérant la 

convalescence 

Facteurs défavorables ralentissant la 

convalescence 

 

- Préparation psychologique 

- Information 

- Optimisation des fonctions vitales 

- Réduction du stress métabolique 

- Normo thermie 

- Réduction de la 

chaine inflammatoire 

- Renutrition postopératoire rapide 

- Analgésie optimale 

- Diminution des morphiniques 

- Blocs péri médullaires 

- Prévention NVPO* 

 

- Anxiété, peur 

- Score ASA* >2 

- Stress métabolique 

- Hypothermie 

- NVPO** 

- Iléus prolongé 

- Perturbation du sommeil 

- Drains sondes, cathéters 

 

**: nausées et vomissements postopératoires. 

*: Selon score ASA American Society of Anesthesiologists class1 

 

Score ASA (adapté SFAR): 

1 : Patient normal, 2 : Patient avec anomalie systémique modérée, 3: Patient avec 

anomalie systémique sévère, 4 : Patient avec anomalie systémique sévère 

représentant une menace vitale constante, 5 : Patient moribond dont la survie est 

improbable sans l'intervention, 6 : Patient déclaré en état de mort cérébrale dont 

on prélève les organes pour greffe. 
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II.3. Fondement de la "RAAC″ et rappels physiopathologiques 

II.3.1. L’impact de la chirurgie sur l’homéostasie 

II.3.1.1. La réponse endocrinienne : 

Elle est caractérisée par l’augmentation de la sécrétion d’hormones cataboliques 

hypophysaires, la diminution des effets d’hormones anaboliques et l’activation du système 

nerveux sympathique. 

Des signaux nerveux afférents provenant du site opératoire se propagent le long des nerfs 

sensitifs puis traversent la corne postérieure de la moelle épinière et remontent jusqu’à 

l’hypothalamus provoquant : 

a. la réponse sympatho-adrénergique 

L’hypothalamus stimule le système sympathique par l’intermédiaire de catécholamines qui 

se retrouvent dans la circulation systémique. 

Un hyper métabolisme, des effets cardiovasculaires (tachycardie et hypertension) et des 

modifications de fonctionnement des organes viscéraux comme le foie, le pancréas et les 

reins sont directement induits par les stimulations sympathiques efférentes et des 

catécholamines circulantes. 

b. la stimulation de l’axe adrénergique hypothalamo-hypophysaire 

L’hypothalamus induit la sécrétion hypophysaire antérieure d’hormone adrénocorticotrope 

(ACTH) et de βendorphines. 

L’hypophyse postérieure augmente sa sécrétion d’arginine-vasopressine qui correspond à une 

hormone antidiurétique. 

L’ACTH stimule la sécrétion cortico-surrénalienne de glucocorticoïdes. 

La chirurgie est l’activateur le plus puissant de la synthèse d’ACTH et de cortisol. 

La concentration de ce dernier augmente rapidement après le début de la chirurgie et son 

taux dépend de la sévérité du traumatisme chirurgical [28].Le cortisol a des effets 

métaboliques et anti-inflammatoires complexes. 

L’hormone de croissance ou Growth hormone (GH) est synthétisée par l’hypophyse 

antérieure en fonction de l’importance du traumatisme chirurgical. 

Elle a des effets métaboliques multiples : 

- Elle induit la synthèse protéique et inhibe la protéolyse 

- Elle génère une lipolyse 

- Elle a un effet anti-insulinique 
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Elle inhibe la captation et l’utilisation de glucose par les cellules favorisant ainsi son 

utilisation par les neurones. Elle stimule également la glycogénolyse intrahépatique. 

Dès l’induction anesthésique et durant la période per et postopératoire, il persiste une 

diminution relative de la sécrétion d’insuline pancréatique par les cellules β de Langerhans. 

Ceci est en partie lié à une inhibition α-adrénergique. Or, l’insuline est l’hormone anabolique 

clé : Elle favorise l’entrée de glucose dans les cellules musculaires et du tissu adipeux. 

Elle favorise également la synthèse hépatique de glycogène à partir du glucose. Elle inhibe le 

catabolisme protéique et la lipolyse. 

Au niveau des tissus chirurgicalement « agressés », les cellules endothéliales, les fibroblastes 

et les leucocytes activés synthétisent des cytokines qui jouent le rôle de médiateurs de 

l’immunité et de l’inflammation au niveau local et systémique. 

Les principales cytokines produites sont l’interleukine1 (IL1), le tumor necrosis 

Factor α (TNFα) et IL6. IL1 et TNFα activent les macrophages et les monocytes dans les tissus 

abimés. 

IL6 est la principale responsable du déclenchement de la « Réponse à la phase aigüe » ; qui 

correspond à la synthèse hépatique de protéines de la phase aigüe (protéine C réactive (CRP), 

fibrinogène, α2 macroglobuline et d’autres anti protéinases) qui agissent comme médiateurs de 

l’inflammation pour le nettoyage et la réparation des tissus [29]. 

La production d’IL6 reflète le degré de traumatisme des tissus. Par exemple, son taux est très 

élevé lors d’interventions majeures comme les résections colorectales. 

Son taux est plus faible lors de procédures menées par laparoscopie[30].
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II.3.1.2. La réponse métabolique induite : 

a. Métabolisme glucidique 

Une hyperglycémie est observée après chirurgie majeure en relation avec l’élévation du 

cortisol plasmatique, de l’hormone de croissance et de l’adrénalinémie. 

L’anesthésie péridurale évite la survenue per et postopératoire d’une élévation glycémique 

[31- 34]. 

b. Métabolisme lipidique 

L'élévation du taux plasmatique des acides gras libres témoigne d’une lipolyse accrue qui 

peut être en relation avec la libération de catécholamines, du TNF et de l’ILI tandis que la 

lipogenèse est diminuée. L’anesthésie péridurale semble limiter l’augmentation du taux 

plasmatique d’acides gras libres. 

c. Métabolisme protéique 

La majoration postopératoire du catabolisme protéique (excrétion azotée, élimination 

urinaire de méthyl-histidine, glutamine musculaire) est due à l’hormone de croissance, 

cortisol et cytokines. L’anesthésie péridurale suivie d’une analgésie péridurale réduit le 

catabolisme protéique. 

II.3.1.3. La réponse immunitaire 

La libération d’interleukine 1 (à partir des monocytes et des macrophages) est responsable 

d’une protéolyse et favorise la libération d’ACTH, ou TNF. 

La libération de TNF pourrait participer à des phénomènes tels qu’une acidose 

métabolique, hypotension, hyperglycémie, survenue d’hémorragies digestive. 

L'hypersécrétion de cortisol [34,35] et bêta-endorphine joue un rôle immunosuppresseur. Le 

cortisol, les catécholamines, le glucagon diminuent l’activité́ neutrophile et lymphocytaire [36- 

,39]. 

L'anesthésie péridurale pourrait empêcher la lymphopénie et l’hyperleucocytose qui 

accompagnent l’hypercortisolémie postopératoire. 

L'immunité́ cellulaire retardée semble aussi affectée par la chirurgie qu’elle soit réalisée sous 

anesthésie péridurale ou générale [40]. 

II.3.1.4. La réponse nutritionnelle 

L’agression chirurgicale ou traumatique place fréquemment les patients en situation de 

catabolisme protidique. 

Le rôle des médiateurs de l’inflammation parait admis dans cette situation de catabolisme 
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[32]. Le jeûne prolongé peut également y participer. 

Les conséquences d’une telle dénutrition sont multiples : retards de cicatrisation, diminution 

de la masse musculaire, difficultés corollaires à la rééducation fonctionnelle et diminution 

des capacités de résistance à l’infection. 

II.3.1.5. Les complications cardiorespiratoires 

La chirurgie abdominale provoque une diminution des volumes pulmonaires, volume 

courant et fréquence respiratoire en rapport avec une diminution de la participation du 

diaphragme à la genèse du volume courant une inhibition de la toux, des soupirs et des 

inspirations profondes. 

Ces modifications perdurent plusieurs jours et sont probablement impliquées dans la 

morbidité́ respiratoire postopératoire. 

La responsabilité́ de la douleur dans la survenue de ces anomalies est indirecte et 

incomplète. Plusieurs études portant notamment sur les suites de la chirurgie abdominale 

confirmant une moindre incidence de complications pulmonaires après anesthésie générale 

et analgésie péridurale [40,41,42,43,44,45]. 

La douleur entraine des modifications directes et indirectes du système cardio-vasculaire. 

La réponse directe est l’hypertension artérielle et une tachycardie par activation du système 

sympathique ; indirectement, l’immobilisation pouvant être la conséquence de la douleur 

postopératoire favorise la survenue de thromboses veineuses. De même la libération 

d’adrénaline joue un rôle favorisant de l’agrégation plaquettaire par l’intermédiaire de la 

stimulation de récepteurs α2 adrénergiques. Les modifications hémodynamiques associées 

aux sensations douloureuses peuvent favoriser la survenue d’ischémie myocardique chez 

les patients à risque [46,47,49,50]. Ces modifications peuvent être prévenues par l’anesthésie 

péridurale. 

II.3.1.6. Impact sur la motilité gastro-intestinale 

L’altération de la motilité́ gastro-intestinale est un phénomène classique après les 

interventions abdominales majeures. Le mécanisme le plus généralement admis est que la 

douleur viscérale abdominale active un arc reflexe spinal qui inhibe la motilité́ gastro-

intestinale. 

Le rôle d’une hyperstimulation sympathique est également évoqué́. 

L’iléus postopératoire retarde la reprise alimentaire et peut ainsi aggraver le pronostic. 

En effet, une reprise alimentaire précoce réduit le stress chirurgical, diminue 

l’incidence des complications septiques postopératoires et améliore la cicatrisation[49,50,51]
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II.3.1.7. La réponse hémostatique 

La chirurgie majeure est associée à un état d’hypercoagulabilité́ sanguine qui se prolonge 

en période postopératoire [50]. 

Cette altération touche toutes les voies de la coagulation sanguine, et participe à bon nombre 

de complications : thrombose veineuse profonde et embolie pulmonaire, thrombose 

artérielle [51] , particulièrement sur des artères athéromateuses, y compris coronaires, 

occlusion précoce de pontages vasculaires. Les séquelles fonctionnelles peuvent en être 

multiples : ischémie de membre, nécrose myocardique, maladie veineuse post-phlébitique. 

II.3.1.8. La réponse cognitive 

Une altération temporaire des fonctions supérieures est classique en post opératoire. 

Elle est particulièrement marquée en intensité́ et en fréquence chez le vieillard, pouvant affecter 

jusqu’à 50 % des opérés. 

Elle atteint son maximum au deuxième jour et nécessite généralement une semaine pour se 

normaliser. 

Chez le patient âgé́, elle est fréquemment  associée à  des complications susceptibles de 

prolonger l’hospitalisation et de retarder le retour à l’autonomie [52-57]. 

II.3.1.9. Le syndrome douloureux chronique 

Dans ce contexte, la douleur aigue a perdu toute valeur protectrice. 

Elle est destructrice, dévastatrice tant sur le plan physique que psychologique et social. 

Le syndrome de douleur postopératoire est défini selon l’IASP (International Association 

of the Study of Pain) comme la récurrence ou la persistance d’une douleur plus de deux mois 

après une intervention chirurgicale, en l’absence de récidive de la maladie. 

Le caractère neuropathique de cette douleur (sensation de dysesthésie, d’Allodynie, de 

brulure) est retrouvé dans 35 à 83% des cas. 

Cette chronicisation est incontestablement sous-évaluée et sous-traitée [58-,61]. 

II.4. Iléus post-opératoire (IPO) 
Les mécanismes physiopathologiques, à l’origine de la paralysie et de la désynchronisation 

de l’activité propulsive du tube digestif, responsables de l’IPO sont complexes, 

multifactoriels et encore imparfaitement connus. 83 

On peut considérer qu’il existe quatre grands mécanismes différents mais complémentaires 

qui interagissent entre eux dans la genèse et l’entretien de l’IPO. 
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II.4.1. L’activation du système nerveux orthosympathique 

La régulation de la motricité du tube digestif est essentiellement dépendante du système 

nerveux autonome (ou végétatif), par l’intermédiaire du système 

parasympathique (nerfs vagues pour l’estomac et la partie proximale de l’intestin grêle; 

fibres issues de la moelle sacrée de S2 à S4 pour la partie distale du grêle et le colon) et du 

système sympathique (nerfs splanchniques issus de la chaîne ganglionnaire latérovertébrale 

de T6 à L1). 

Au niveau du tube digestif, les actions des deux systèmes sympathique et 

parasympathique s’opposent : l’activation du système sympathique freine la motricité 

digestive, alors que celle du système parasympathique augmente l’activité contractile des 

viscères abdominaux [62]. 

La stimulation nociceptive chirurgicale (incision de la paroi 

abdominale et manipulation des viscères) active majoritairement les 

afférences sensitives 

splanchniques et est à l’origine de plusieurs boucles réflexes inhibitrices : un réflexe entéro- 

entérique périphérique (passant par le ganglion sympathique pré vertébral, sans 

participation du système nerveux central), un réflexe spinal généralisé (intéressant la corne 

dorsale de la moelle) et un réflexe local (par le biais de la voie inhibitrice non adrénergique). 

La possible participation d’afférences nerveuses situées au niveau du péritoine pariétal dans 

les réflexes neuronaux inhibiteurs à l’origine de l’iléus peut expliquer que la durée de celui-

ci soit plus brève en cas de chirurgie abdominale par voie coelioscopique que par 

laparotomie. 

II.4.2. L’inflammation locale 

De nombreuses études ont mis en évidence le rôle de l’inflammation locale, secondaire à 

l’agression chirurgicale [63,64]. 

Il existe, à l’état basal, un important réseau de macrophages en sommeil, dans la paroi du 

tube digestif. 

La manipulation chirurgicale de l’intestin grêle entraîne l’activation de ces macrophages et 

une infiltration massive de la couche musculeuse par des polynucléaires neutrophiles et 

autres leucocytes. 

Le recrutement de ces cellules et leur extravasation dans la paroi du tube digestif est 

secondaire à la sécrétion de cytokines pro-inflammatoires et à l’expression de la molécule 

d’adhésion. 
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Il est à l’origine d’une cascade d’événements inflammatoires, dont l’intensité est 

directement corrélée au degré de manipulation chirurgicale. 

II.4.3. Les opiacés endogène et exogènes 

Les effets des morphiniques sur la motricité du tube digestif sont complexes. 

La présence de récepteurs opiacés, ainsi que la présence de substances opioïdes endogènes 

au niveau des plexus mésentériques sont connus depuis les années 1970[65]. 

Il a été montré que des opioïdes endogènes sont libérés au décours d’une intervention 

chirurgicale et semblent avoir un effet inhibiteur sur la motricité digestive, principalement 

sur la partie proximale (estomac, intestin grêle) du tube digestif. 

L’élévation des taux plasmatiques d’opiacés endogènes après une chirurgie abdominale 

s’accompagne d’une élévation des taux plasmatiques de cortisol et d’ACTH. Ces 

phénomènes sont plus importants en cas de chirurgie abdominale par laparotomie que par 

cœlioscopie [66]. 

Les opioïdes endogènes et exogènes exercent principalement leur action sur le tube digestif 

de manière périphérique, et entraînent une diminution de la sécrétion d’acétylcholine. 

Les morphiniques sont responsables d’une atonie gastrique, d’une fermeture du pylore et 

d’une hypertonie du duodénum, aboutissant à un retard de la vidange gastrique. Ils sont 

également à l’origine d’une diminution de l’activité propulsive du colon et ont un effet bi 

phasique sur l’intestin grêle (stimulation initiale de l’activité motrice, puis atonie) [66]. 

 

II.4.4. Œdème digestif et ischémie tissulaire 

 
En chirurgie abdominale, l’administration per opératoire de grands volumes de solutions 

cristalloïdes entraîne un œdème de la muqueuse digestive, associé à un ralentissement de 

la reprise du transit intestinal [67]. 

La prolongation de la durée de l’IPO est l’un des arguments qui plaide contre un apport 

trop libéral des solutés cristalloïdes en péri opératoire. 

II.5. "RAAC″ et caractéristiques de la chirurgie colorectale 

II.5.1. Complications septiques 

La chirurgie digestive est une chirurgie contaminante, qui peut être responsable d’infections 

intra-péritonéales et pariétales. Alors que le risque de complications septiques après 

chirurgie colique programmée sans antibioprophylaxie s’élève entre 30 et 60 %, celui-ci est 

réduit à moins de 10 % après antibioprophylaxie. 
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Celle-ci s’avère donc primordiale en chirurgie digestive. Administrée par voie 

intraveineuse, il est impératif de débuter l’antibioprophylaxie avant l’incision cutanée. 

Le choix de l’antibiotique dépend de la partie du tractus digestif opéré et du contexte 

clinique. La vasoconstriction et l’hypoxie tissulaire altèrent les mécanismes de défense 

Immunitaire et favorisent le développement des complications septiques. L’hypothermie 

péri- opératoire provoque une vasoconstriction tissulaire, diminue l’efficacité des 

leucocytes poly morphonucléaires et ralentit la cicatrisation. 

La prévention de l’hypothermie per opératoire diminue de façon significative le risque 

d’infection pariétale. 

L’administration péri-opératoire d’une haute concentration en oxygène (FiO2 = 70-80 %), 

améliore l’oxygénation tissulaire et génère des radicaux libres potentiellement bactéricides, 

il en résulte une diminution de l’incidence des infections pariétales [68]. 

 

II.5.2. Anastomose digestive et débit splanchnique 

 
Le lâchage de l’anastomose digestive constitue la complication la plus grave de la chirurgie 

viscérale abdominale. Si la qualité de la suture chirurgicale est primordiale pour éviter cette 

complication, il ne faut pas négliger d’autres facteurs affectant les phénomènes de 

cicatrisation tels que de bonnes conditions de vascularisation locale et d’oxygénation. 

En raison de la dissection chirurgicale, l’anastomose digestive est réalisée dans une zone 

partiellement dévascularisée. La vascularisation locale peut également être compromise par 

l’attrition tissulaire et l’œdème inflammatoire secondaires aux manipulations chirurgicales, 

mais aussi par l’œdème secondaire à une hydratation trop généreuse [69, 70, 71,72]. 

De plus, le territoire splanchnique est très sensible à toute modification du débit cardiaque. 

Il faut donc éviter les facteurs susceptibles de diminuer les débits cardiaque et splanchnique 

et même tenter d’augmenter le débit splanchnique ; Dans cette perspective, La prévention 

du bas débit splanchnique s’avère primordiale.
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II.5.3. L’iléus postopératoire (IPO) 

 
La physiopathologie de l’iléus postopératoire (IPO) est multifactorielle. 

L’activation de reflexes inhibiteurs à points de départ somatique (incision et plaie 

péritonéale) ou viscéral (tube digestif, retro péritoine) et les manipulations chirurgicales 

intestinales constituent des facteurs étiopathogéniques [73]. 

II.5.4. Les nausées et vomissements postopératoires. 

 
Ils figurent parmi les plaintes postopératoires les plus fréquentes. Outre l’inconfort qu’ils 

entrainent, ils retardent la récupération postopératoire et prolongent la durée 

d’hospitalisation. L’étiopathogénie des nausées et vomissements post- opératoires est 

multifactorielle. La chirurgie digestive est le point de départ de reflexes activant le centre 

CTZ du tronc cérébral. 

Des substances émétogènes (5-HT) sont libérées au cours des manipulations du tube 

digestif, notamment en cas d’ischémie focale de la muqueuse intestinale. Enfin, les 

morphiniques induisent fréquemment des nausées et vomissements. 

Ces symptômes méritent de l’attention, car ils empêchent une alimentation orale précoce [73]. 
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III.  Protocole d’étude : 

III.1. Matériel et méthodes  

• Type de l’étude : 

Etude d’intervention, qui consiste à la réalisation d’un protocole " RAAC ″ chez les patients      

opérés pour une chirurgie colorectale, permettant d’analyser sa faisabilité, ses contraintes 

et ses limites. 

III.1.1. Population d’étude : 

La population de notre étude sera composée des patients ayant subi une chirurgie 

colorectale, toute indication confondue, au niveau au service de chirurgie générale "A" et 

transplantation rénale du CHU de Tlemcen. 

• Critères d’inclusion : 
Sera inclus dans notre étude, tout patient répondant aux critères suivants : 

- Opéré pour une chirurgie colique et rectale (tumorale et non tumorale). 

- Autonome en préopératoire. 

- Quel que soit l’âge et le sexe. 

• Critères de non inclusion : 
Ne seront pas inclus dans notre étude, les patients : 

- Présentant une pathologie colorectale ou nécessitant une stomie. 

- Opérés pour pathologie colorectale en en urgence. 

- Présentant un risque anesthésiologique élevé (score de l’Américan Society 

of Anesthesiology (ASA) IV). 

• Nombre de sujets de l’étude : 
 

Selon le bilan des activités de chirurgie colorectale du service de Chirurgie « A » et 

transplantation rénale, le nombre annuel de chirurgie colorectale est en moyenne de 90. 

En raison de la situation sanitaire qu’a connu la wilaya de Tlemcen, le chiffre à diminué à 

un nombre de 50 interventions, annuellement. 

Notre étude va inclure tous les sujets faisant l’objet de notre étude, qui se présentent 

durant les deux années d’étude, en prenant un nombre minimum de 50 sujets. 

III.1.2. Lieu de l’étude : 

Notre étude va se dérouler au niveau du service de Chirurgie Générale « A » et de 

Transplantation Rénale du CHU de Tlemcen. 
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III.1.3. Période et durée de l’étude  

Notre étude se déroulera sur une période de deux ans, allant du 01 mars 2022 jusqu’au 31 

mars 2023. 

III.1.4. Recueil des données : 

Le recueil des données sera effectué en prospectif, au fur et à mesure dans le temps, il se 

fera à l’aide d’une fiche de recueil des données (Annexe 1 ,2 et 3). 

III.1.5. Considérations éthiques : 

Consiste à la confidentialité des données en rapportant les résultats de l’étude d’une façon 

anonyme. Des précautions nécessaires vont être prises en vue d'assurer la confidentialité 

des informations recherchées au niveau du lieu de notre étude, et ce, conformément au « 

Décret exécutif N° 92.276 du 06 juillet 1992 portant Code de Déontologie Médicale, 

chapitre II du paragraphe 2 portant sur le secret professionnel, dans ses articles (36, 37, 38, 

39, 40 et 41). 

Une autorisation du comité d’éthique et déontologie de l'université va être demandée. 

Un consentement verbal et éclairé des malades faisant l’objet de notre étude sera demandé. 

III.1.6. Analyses statistiques : 

Les grilles en annexe, permettrons principalement d'extraire des variables nominales et 

ordinales. Seules les données cliniques et démographiques utilisent des variables quantitatives. 

Après codification, les modalités de réponse de chacune des variables vont été saisies sur le 

logiciel statistique Spss version 17. 

Différentes analyses statistiques seront réalisées, détermination des effectifs et 

pourcentages aux variables nominales et ordinales, et calcul des moyennes des variables 

quantitatives. 

Prise en compte plusieurs variables simultanément, faire une analyse comparative et repérer 

l'effet probable d'une variable sur une autre. 

III.1.7. Déroulement de l’étude : 

III.1.7.1. Description du protocole de RAAC 

Le protocole a été établi par plusieurs sociétés savantes : en mai 2014, par la société 

française d’anesthésie réanimation SFAR en collaboration avec la société française de 

chirurgie digestive 
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SFCD [3], ainsi qu’un rapport d’orientation par la haute autorité de santé HAS en juin 

2014[27]. Aussi, par la société ERAS (Enhanced Recovery After Surgery) en 2019 [2]. 

Le protocole "RAAC″ décrit les mesures qui seront appliquées sur notre population de 

l’étude ; les situations dans lesquelles ; il peut être appliqué, ainsi que la succession des 

interventions des professionnels du service. Il comprend également les consignes à 

appliquer en cas de difficultés (Figure 1). 

 

 

 

 
Figure 1. Les 19 mesures du programme Fast-Track en chirurgie colorectale. 

III.1.7.2. Etapes du protocole de RAAC 

Le protocole de l’étude, est composé de 19 paramètres, qui seront réalisés en 03 étapes : 

préopératoires, per-opératoires et postopératoires, qui se résument en : 
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• Mesures préopératoires 

a. Information du patient 

Cette étape se fera lors de la consultation pré anesthésique, elle doit être simple et 

précise qui consiste à: 

- Réduire l’anxiété préopératoire du patient, en rassurant le malade. 

- Dépister les facteurs de risque de complications post-opératoires afin 

d’optimaliser la prise en charge préopératoire du patient : se fera par un bon 

interrogatoire, ainsi par un bilan préopératoire. 

- Inciter le malade à arrêté toute consommation du tabac et/ou d’alcool. En effet, 

un arrêt préopératoire de 4 semaines de ces deux substances permet de réduire le 

taux de complications. 

- Evaluer l’état nutritionnel du patient, car une nutrition adéquate est liée à une 

diminution du risque d’infection et de fistule anastomotique ainsi qu’à une 

meilleure cicatrisation. 

b. Préparation colique 

Cette mesure n’est plus appliquée actuellement pour les colectomies, contrairement aux 

protectomies où la préparation reste une routine préopératoire. 

c. Absence de jeûne 

Le patient devra arrêter toute alimentation de nature solide, six heures avant chirurgie. 

Une prise de liquide claire jusqu’à 2 heures avant la chirurgie est autorisée. 

Le jeune préopératoire doit être évité par la prise de 400 ml d’une boisson sucrée à 

12% non gazeuse deux à trois heures avant la chirurgie. 

d. Préparation nutritionnelle 

La préparation nutritionnelle se fait en corrigeant la protidémie et l’albuminémie, 

par une alimentation entérale (compléments alimentaires protidiques et vitaminiques). 

e. Prémédication 

- Prescrire des anxiolytiques la veille de l’intervention. 

• Mesures peropératoires 

a. Techniques anesthésiologiques 

Consiste à diminuer la réponse au stress chirurgical et assurer un équilibre hydro-

électrolytique      peropératoire. 

b. Administration restreinte des fluides péri-opératoires 
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L’administration restreinte des fluides péri-opératoires est associée à une diminution des 

complications postopératoires, par une diminution de l’œdème intestinal et par conséquent, 

une diminution de la durée d’hospitalisation. 

Pour adapter la volémie, nous avons recours à un remplissage peropératoire : 

- 2 ml par kg par heure, au maximum 4ml par kg par heure base des cristalloïdes. 

- 100 ml d’albumine 20 pour cent après l’induction. 

- Noradrénaline à la seringue électrique (0,01mg par ml) en per opératoire. 

Dès que la réalimentation orale sera supportée, toute administration de fluide intraveineux 

sera arrêtée, préférentiellement dès le premier jour postopératoire. 

c. Prévention de l’hypothermie 

La prévention de l’hyperthermie est assurée par une température augmentée en salle 

d’opération, des perfusions réchauffées et des couvertures chauffantes. 

d. Analgésie per opératoire et épargne des analgésiques morphiniques 

La technique analgésique doit combiner une analgésie puissante et un effet d'épargne 

morphinique. 

Dans notre protocole, si la chirurgie est laparotomique, on utilise la péridurale thoracique 

en  première intention, elle est placée avant l’induction et poursuite en post opératoire jusqu’au 

72h. 

Si échec de placement ou contre indication ou chirurgie laparoscopique : 

- Une rachianalgésie morphinique est réalisée avant l’induction combinée à une 

analgésie intraveineuse à base des anti-inflammatoire, l’acupan et les morphiniques 

en dernier recours. 

- L’administration de la lidocaine à la seringue électrique. 

- Le TAP block 

- Irrigation pariétale. 

e. Réduction de l'incidence des NVPO 

Dans ce cadre, la réduction des NVPO intègre une approche multimodale peropératoire qui 

associe 

- Une ventilation au masque facial à faible pression positive, pour éviter toute inflation 

gastrique peropératoire et l'absence d'utilisation de sonde nasogastrique. 

- L’éviction du protoxyde d'azote et l'optimisation des agents halogénés. 
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- Une stratégie d'épargne morphinique périopératoire. 

- Une prophylaxie médicamenteuse antiémétique systématique. 

- Dexamethasone 8mg en intraveineux à l’induction. 

f. Procédure moins invasive 

Avec des incisions courtes a fait ses preuves dans la réhabilitation améliorée. En effet, la 

longueur de l’incision affecte de manière proportionnelle le rétablissement du patient. 

Quant à la laparoscopie, elle est l’élément du Fast-Track qui a le plus d’impact sur la réponse 

inflammatoire systémique. 

g. Retrait de la sonde naso-gastrique 

En fin d’intervention, permet une récupération intestinale plus rapide et une diminution des 

complications broncho-pulmonaires bien que son impact sur la durée de séjour hospitalier ne 

semble pas être significatif. 

h. Retrait rapide de la sonde urinaire 

Dans notre protocole, on garde la sonde urinaire 24h sauf s’il y aura des complications. 

• Mesures postopératoires : 

a. Analgésie postopératoire 

Pratiquer une analgésie multimodale privilégiant les agents antalgiques non morphiniques et/ou 

une technique d’analgésie locorégionale. 

Laparotomie : 

- Analgésie péridurale thoracique. 

- Irrigation pariétale. 

- Administration intraveineuse continue de lidocaïne. 

- Bloc dans le plan du muscle transverse de l’abdomen. 

Cœlioscopie : 

- Administration intraveineuse continue de la lidocaïne. 

- Irrigation pariétale. 

- Bloc dans le plan du muscle transverse de l’abdomen. 

b. Prévention des nausées et vomissements 

Prescrire un traitement prophylactique tel que l’administration d’ondansétron, 

dexamethasone, déhydrobenzpéridol et en évitant tout traitement émétisant (opiacé, 

néostigmine, certains gaz anesthésiques) 
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Poursuive une oxygénothérapie en postopératoire améliore l’oxygénation intestinale et 

diminue la libération de sérotonine, réduisant ainsi le risque de nausées et vomissements 

postopératoires. 

c. Prévention de l’iléus 

La prévention de l’iléus est réalisée à l’aide d’une analgésie par péridurale thoracique 

moyenne, par la pompe à lidocaine et renforcée par l’abord cœlioscopie. 

Aussi, l’éviction de surcharge liquidienne semble intervenir favorablement dans la reprise 

de transit précoce. 

Mastication de gommes (chewing-gum). 

d. Nutrition orale postopératoire 

Reprendre l’alimentation liquidienne à base de boisson sucré dés les premières heures en 

postopératoire. 

e. Mobilisation précoce 

Elle est encouragée deux heures après l’intervention : le patient est levé et installé au fauteuil. 

La stimulation à la marche se fait dès le premier jour postopératoire afin de récupérer 

rapidement indépendance et autonomie. 

f. Prévention des thromboses veineuses 

Passe par une mobilisation rapide du patient. Selon les dernières recommandations, 

l’administration d’héparine de bas poids moléculaire prophylactique est indiquée en période 

préopératoire jusqu’à 10 jours postopératoires voire un mois en cas de chirurgie 

carcinologique. 

• Bilan biologique : 

Réaliser un bilan biologique complet après 24h, et une CRP, le quatrième jour. 

• Retour à domicile : 

Les critères de sortie sont : 

- Une antalgie efficace est assurée par des analgésiques oraux ; 

- Une nutrition orale correcte ; 

- Une récupération de la mobilité initiale ; 

- Une volonté à retourner à domicile. 

- Un bilan CRP négatif. 

- Une ablation de tous les drains. 

- Un bilan biologique correct. 
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III.1.7.3. Mise en place du protocole 

 

La mise en place du protocole RAAC n’est pas une tâche simple et facile, elle se déroule 

en plusieurs étapes, dès l’admission du patient jusqu’au retour à la maison ; nécessitant 

beaucoup de temps et de bonnes conditions et circonstances. 

Le médecin réanimateur qui est l’investigateur principal de l’étude ; doit s'adapter à chaque 

situation, dès le premier contact avec le malade. Les premiers échanges doivent être de bonne 

qualité car ils vont pour beaucoup conditionner le bon déroulement de la suite de l’application 

du protocole. 

Le choix des patients éligibles à l’étude doit être fait prudemment afin d’éviter tout biais 

de sélection ou de représentativité. 

L’information du patient est une étape importante du protocole, devant se faire d’une façon 

claire et explicite afin d’éviter tout problème d’ordre éthique ou déontologique. 

La réalisation des étapes du protocole doit se faire d’une façon correcte, en succession sans 

erreurs ni omissions, pour éviter tout biais d’information ou de mesure. 

• Formation du personnel paramédical : 
 
Certains gestes relèvent des activités du personnel paramédical, d’où la nécessité 

d’organiser des séances de formation. 

Cette étape consiste à assurer des séances de formation au profit du personnel paramédical 

du service de chirurgie A du CHU de Tlemcen, sur le protocole et son principe, ses objectifs 

et surtout sur l’intérêt de respecter et réaliser correctement les différentes étapes du 

protocole. 

Une dizaine de séances sera programmée. La première séance de formation portera sur 

l’explication de l’objectif et intérêt de l’étude. Les autres séances de formation concerneront 

l’explication de la réalisation des gestes et techniques (avec une discussion de 02 items par 

séance), tout en insistant qu’elle doit être correcte afin de garantir la qualité de l’information 

souhaitée et éviter le biais de l’investigateur ou de mesure. 

Les supports de formation utilisés seront des présentations (Power point), des affiches 

préétablies ou des vidéos ; 

La mise en place de ce protocole nécessitera une équipe paramédicale, bien formée et apte 

à réaliser les différents gestes tels recommandés. 
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• Supervision, validation et évaluation du protocole : 

La supervision, la validation et l’évaluation du protocole, sont des étapes primordiales, 

réalisées pour chaque patient et devront se faire en temps réel par l’investigateur principal 

afin de veiller sur une mise en place d’un protocole de qualité. 

Le médecin réanimateur doit superviser les activités de l’équipe paramédicale, valider les 

gestes et évaluer le protocole. 

III.1.7.4. Tâches de l’investigateur principal : 

 

Le médecin réanimateur est l’acteur principal de la réussite de la mise en place du protocole 

« RAAC » sur les patients de l’étude. Ses activités se résument, en  

- Informer du projet l'ensemble des professionnels concernés. 

- Définir et élaborer les outils qui doivent être associés au protocole : 

- Identifier la logistique et l’accompagnement nécessaires à la mise en œuvre : 

(besoins des professionnels, les supports à envisager : matériel de soins, l’appel des 

patients au cours du suivi…) 

- Formaliser le protocole : sous forme d'un document simple et court. 

- Former l’équipe du travail. 

- Assister lors de la mise en place du protocole sur le patient dans toutes les étapes. 

- Réaliser avec l’équipe paramédicale l’ensemble des gestes à chaque patient. 

- Guider l’application des procédures de soins, centré sur le patient. 

- Donner des consignes à appliquer en cas de difficultés. 

- Veiller sur le respect successif des étapes. 

- Discuter et analyser en équipe professionnelle, les variations et les effets indésirables. 

- S’assurer du bon déroulement su protocole mis en place. 

- Vérifier les conditions d’application du protocole. 

- S’assurer de la qualité des données recueillis 

- Valider les données recueillis. 

- Remplir les grilles de recueil de données 

- Evaluer du protocole. 

- Relever la faisabilité et les limites du protocole.
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III.1.7.5. Critères de suivi proposés : 

- Nombre de personnes prises en charge selon le protocole / nombre de personnes 

concernées; 

- Effets indésirables liés à l’utilisation du protocole ; 

- Satisfaction des professionnels et des patients. 

 

 

Annexe1. Etapes du protocole de 

l’étude (source)
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Tableau II. Etapes du protocole « RAAC » en préopératoire. 

Items oui non commentaires 

Consultation d’anesthésie 

complète (voir annexe ci-dessous) 

   

Information orale et écrite du patient (et/ou 

proche) sur la stratégie RAAC 

   

Jeune court (6h solides – 2h liquides)    

Préparation spécifique indiquée    

Préparation spécifique réalisée    

Laquelle nutrition enterale si chirurgie 

carcinologique ou rénutrition si dénutrition, arrêt du 

tabac, fer pré-op) 

Préparation colique    

Solution isotonique sucrée préopératoire indiquée 
   

Solution isotonique sucrée préopératoire administrée 
   

Prémédication    

Laquelle 

Consultation d'anesthésie complète (SFAR) : 

48h au moins avant I ‘intervention, nom de l'operateur, du MAR consultant, type 

d'intervention, position opératoire, type d'anesthésie, antécédents médicaux et chirurgicaux, 

traitements habituels avec posologie, toxiques, allergies connues, taille, poids, TA, FC, ECG 

si indique, Mallampati, critères de ventilation ou d'intubation difficile, score ASA. 

Renseignements donnes sur le risque opératoire et de transfusion 

Solution isotonique pré opératoire : 100 g de carbohydrates la veille au soir et 50g 3 heures 

avant l'anesthésie, recommandée chez les ASA 1/2. Contre indiquée si ASA>2 ou troubles de 

la vidange gastrique (RGO, gastroparesie). 
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Tableau III. Etapes du protocole « RAAC » en per-opératoire. 

 

Techniques d'analgésie recommandées selon I ‘abord (RFE RAC 2014) : 

 

Laparotomie : Coelioscopie : 

Peridurale thoracique Xylocaine IVSE 

Xylocaine IVSE Irrigation 

parietale ou TAP Irrigation pariétale ou TAP bloc 

Autre Autre 

 
 

 
  

Monitorage hémodynamique Oui  Non  Commentaires  

Lequel    

Lutte contre l’hypothermie    

Antibio-prophylaxie adaptée    

Prévention NVPO indiquée    

Prévention NVPO réalisée    

Ventilation protectrice per-op    

Retrait SNG en fin d’intervention    

Analgésie optimale (voir annexe)    

Drainage    

Préciser l’indication    

Corticoïdes per-opératoires    

Température minimale relevée per op 

(SSPI inclus) 

   

Durée anesthésique    

Durée opératoire    

Apports liquidiens IV per op    

Dose morphiniques per op    

Volume minute (Vc x f)    

PEP (préciser niveau)    

Manœuvres de recrutement    
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 Tableau IV. Etapes du protocole « RAAC » en postopératoire. 

Thrombo-prophylaxie médicamenteuse 
Oui Non  Commentaires  

Bas anti thrombose (ou CPI)    

CRP J4    

Realimentation liquide précoce (<24h) 
   

Kinésithérapie respiratoire J1 
   

Retrait sonde vésicale J1 
   

Chewing gum à J1 
   

EVA maximale durant les 24h post-op 
   

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

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

caches) 

   

Diurèse des premières 24h post-op 
   

 

Recueil événements adverses : (J0 a J30) 

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

NVPO dans les 24h post op 
   

Reprise chirurgicale 
   

Date 
   

Motif de la reprise 
   

Infection nosocomiale 
   

Site et germe 
   

Décès 
   

Satisfaction patient (/10) 
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III.1.7.6. Annexe 2 : Check-list de recueil des données 

 
"RAAC CHIRURGIE RECTO COLIQUE PROGRAMMEE″ 
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 Patients éligibles : 

Toute chirurgie recto colique (colectomie, proctectomie..) programmée, carcinologique ou 

non, au bloc opératoire chirurgie A 

 

 Score ASA : 

 

Poids(en Kg) :…..…………………………………………………………………………. 

Taille (en Cm) :…………………………………………………………………………….. 

Séjour (Date : jours-mois-année) : du…………………… au ……………………… 

Sortie retardée (1. Oui ; 2.non) : …………………………………………………………………………………………………… 

 

Durée de séjour (en jours): ……………………………………………………………. 

Geste chirurgical (préciser voie d'abord) :…………………………………………….. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Carcinologie (1.oui ; 2.non) : 
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Annexe 3 :Check-list parcours patient 
 

Eléments du parcours RAC Fait 
Non 

Fait 
Non applicable 

Information délivrée par oral et par écrit sur la 

RAC 

   

Préparation spécifique mise en place (nutrition / 

tabac ...) 

   

Absence de préparation mécanique (colons 

seulement) 

   

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

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

Absence de prémédication    

Corticoïdes préopératoires    

Prévention des NVPO    

Prévention de I ‘hypothermie    

Optimisation des apports hydro sodés (cf 

protocole) 

   

Antibio prophylaxie adaptée    

Stratégie d’analgésie optimale    

Drainage (absence pour les colons, présence pour 

les rectums) 

   

Ablation de la SNG en post opératoire immédiat    

Thromboprophylaxie médicamenteuse prescrite    

Mobilisation précoce (<24h)    

Realimentation précoce (<24h)    

Retrait de la sonde urinaire précoce (<24h)    

Chewing gum 
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Annexe 4 : Classification des complications chirurgicales selon 

Clavien-Dindo Strasberg (source) 

Grade Définition Exemples 

 

 

 
Grade I 

Tout événement post-opératoire indésirable ne 

nécessitant pas de traitement médical, 

chirurgical, endoscopique ou radiologique. 

Les seuls traitements autorises sont les 

antiémétiques, antipyrétiques, antalgiques, 

diurétiques, électrolytes et la physiothérapie. 

 

 

 
Iléus, abcès de paroi mis à 

plat au chevet du patient 

 

 
Grade II 

 
 

Complication nécessitant un traitement 

médical n’étant pas autorise dans le grade 1, 

 
Thrombose veineuse 

périphérique, nutrition 

parentérale totale, 

transfusion 

 

Grade III 
Complication nécessitant un traitement 

chirurgical, endoscopique ou radiologique. 

 

 

Illa 

 

Sans anesthésie générale 
Ponction guidée 

radiologiquement 

 
Dlb 

 
Sous anesthésie générale 

 

Reprise chirurgicale pour 

saignement ou autre cause 

 

Grade IV 
Complication engageant le pronostic vital et 

nécessitant des soins intensifs 

 

IVa Défaillance d’un organe Dialyse 

IVb Défaillance multi-viscérale  

  Grade V  Décès   

 

Suffixe d 

Complication en cours au moment de la sortie 
du patient nécessitant mi   suivi   ulteriem (d 

= discharge) 
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IV. Types de recherches impliqués par le projet : 

Technique/ opérationnelle : oui (80%) 

Epidémiologie / santé publique : oui (20%). 

V. Soutien au projet : 

V.1.1. Locaux : 

Toutes les interventions se réaliseront au sein du Centre Hospitalo-universitaire de Tlemcen, au 

service chirurgie générale « A » et de transplantation rénale. 

V.1.2. Equipements scientifiques : 

L’équipement nécessaire est disponible au sein du lieu de l’étude. 

V.1.3. Equipe de recherche locale : 

Sera constituée par des membres du service de chirurgie générale « A » et transplantation 

rénale du CHU de Tlemcen. 

 

Professeur C.ABIAYAD  CHIRURGIE 

GENERALE 

Professeur S.BENBEKHTI  EPIDEMIOLOGIE 

PSYCOLOGUE 

A.M.A.R !!!! 
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VI. RESULTAT : 
 

VI.1. Population :  
 

On a étudié une population de 50 patients, dont l’âge moyen était de 58 ans avec une moyenne 

de poids de 67.5 kg et de taille de 167cm. 

 
 

 
Figure 2. Répartition des cas selon le sexe. 

 

Quant au sexe, le pourcentage du sexe masculin dans notre population était de 66.66% ( 33 

hommes ) pour un pourcentage du sexe féminin de 34.34% ( 17 femmes ) 

 

34, 34%

66, 66%

répartition des cas selon le sexe

F

H

  Age (année) Poids (Kg) Taille (Cm) 

Moyenne 58.14 67.46 166.94 

Ecart-type 16.323 17.434 16.356 
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VI.2. ASA : 

 
 

54% ont été scoré ASA 1, 

42% ASA 2 et  

4% ASA 3. 

VI.3.  Antécédents : 

• Les antécédents médicaux : 
 

 
 

Figure 3. Répartition des cas selon les antécédents médicaux. 

Pour une population de 50 personnes, on a remarqué que 52% des patients n’avaient aucun 
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répartition des cas selon le score ASA

22 22

10

4 2 4 2 2

52

0

10

20

30

40

50

60

répartition des cas selon les atcd médicaux en %
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antécédent médical. 22% des patients étaient hypertendus, 22% étaient diabétiques, 10% étaient 

atteints de la maladie de crohn, 04% de nos patients étaient tabagiques, 04% étaient 

dyslipidémiques, 02% atteint de la maladie cœliaque, 02% souffraient d’un ulcère gastrique et 

02% avaient un antécédent de dysthyroidie. 

 

• Les antécédents chirurgicaux : 
 

 

 
Figure 4. : Répartition des cas en fonction des antécédents chirurgicaux. 

Pour les antécédents chirurgicaux, 68% des patients n’en présentaient aucun. 10% ont présenté 

une occlusion intestinale comme antécédent, 06% ont déjà bénéficié d’une cholécystectomie, 

04% des patients ont été déjà opérés pour un néo colique, le reste des patients ont présenté des 

différents antécédents chirurgicaux citons : les hémorroïdes, une néphrectomie, une 

myomectomie, une éventration, un hématome retro-placentaire, une fistule, un kyste ovarien, 

césarienne, un abcès du psoas, un glaucome avec un pourcentage de 02% pour chacun. 

 

 

• Carcinologie  
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26% des cas ont présenté une néoplasie 

 

 

• Albuminemie :  

 

 
Figure 5. Variation de l’albuminémie selon les cas. 

Le nombre des cas présentant une albuminémie normale était de 34 tandis que 4 cas était en 

hypoalbuminémie. 

12 cas avaient une albuminémie supérieure à 50 

 

• Le Diagnostic :  
 

74%

26%

Répartition des cas selon l'etiologie 
carcinologique 
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Figure 6. Répartition des cas selon le diagnostic. 

56% des patients étaient admis pour un néo colique, 20% pour rétablissement de la continuité, 

06% pour des complications chirurgicales de la maladie de crohn, 04% pour un néo grélique et 

04% aussi pour une occlusion intestinale. On a eu aussi autre diagnostic comme : un polype 

colique, une sténose pylorique, une fissure anale, un abcès pariétal et des GIST avec un 

pourcentage de 02% pour chacun. 
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VII. Etapes du protocole « RAAC » en préopératoire : 
 

 
Figure 7. Etapes du protocole « RAAC » en préopératoire. 

À propos de l’étape préopératoire du protocole ‘RAAC’, 100% des cas ont eu une consultation 

d’anesthésie complète et ont eu l’information orale ou écrite sur la stratégie RAAC 

Le taux de jeune court est de 98% 

Le taux de préparation spécifique indiqué et réalisé et de la préparation colique est de 98% (49 

CAS) 

Le taux de solution isotonique sucrée préopératoire indiqué est de 98% tandis que le taux 

administré est de 30% 
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Le taux de prémédication est de 100% 

VIII. Etapes du protocole « RAAC » en per-opératoire : 
 

 
Figure 8. Etapes du protocole « RAAC » en per-opératoire. 

A propos de l’étapes du protocole « RAAC » en per-opératoire, le taux de monitorage 

hémodynamique ; de lutte contre l’hypothermie, de l’antibioprophylaxie adaptée est de 100%  

Le taux de la prévention NVPO indiquée est 98%, réalisé dans 86% des cas 

Le taux de la ventilation protectrice en per-op est de 82% 

Le taux de retrait de la SNG en fin d’intervention est de 86% 

Le taux de l’analgésie optimale est 100 % 

Le taux de drainage est 98% qui correspond a 98% 

Le taux de l’administration des corticoïdes en per-opératoire est 84%  

Tous les cas ont eu un apport liquidien IV per opératoire 

Le taux de l’administration des dose morphiniques en per-op est 90% (40 cas) 

Le taux d’utilisation des manœuvres de recrutement est de 68 % 
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• Geste opératoire : 

 
 

 
Figure 9. répartition des cas selon le geste opératoire. 

Dans une population de 50 personnes, 

 28% ont bénéficié d’une résection + anastomose,  

26% d’un rétablissement de la continuité,  

14% d’une hémicolectomie droite + anastomose,  

12% d’une résection + stomie,  

6% d’une amputation abdomino périnéale,  

4% hémicolectomie droite + stomie et  

4% d’une gastrectomie + anastomose  

 enfin hémicoloectomie gauche + anastomose , chirurgie proctologique, biopsie 2% chacun. 

• Fistule : 
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16% ont présenté une fistule post opératoire. 

 

• douleur : 
 

Figure 10. Douleur en postopératoire. 

Le taux de la douleur en post opératoire sur l’ensemble des chirurgies colorectales sur la période 

de    était de 100% 
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• Mobilisation précoce 

 
Figure 11. Répartition des cas selon la mobilisation précoce. 

le taux de cas bénéficiant de la mobilisation précoce après la chirurgie était de 92% (46) 

8% des cas n’ont pas eu une mobilisation précoce 

 

• Réalimentation précoce 

 
Figure 12. Répartition des cas selon la réalimentation précoce. 

Le taux des cas qui ont bénéficié d’une réalimentation précoce est de 92 % (46)  

8% n’ont pas eu une réalimentation précoce. 
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• Reprise : 

 
Figure 13. Répartition des cas en fonction de la reprise chirurgicale. 

16% ont été repris chirurgicalement. 
 

 

• CRP a J04 post op : 

 
76% ont eu une CRP entre 10-99 et le reste entre 100-999. 
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•  Durée de séjour : 

 
40% ont séjourné entre 10 a 20 jours, 30% entre 5 a 10 jr, 20% moins de 5 jours et 15% plus de 

20 jours. 

 

• Décès : 

 

 
Figure 14. Répartition des cas selon le décès. 

8% sont décédés. 
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IX. Discussion 

IX.1. La RAAC 

Elle a été initialement inspirée et développée par H.Kehlet et ses collaborateurs au Danemark 

en 1995 pour la chirurgie colique. Elle remet en question les principesclassiques de la prise en 

charge péri opératoire afin de permettre au patient de retrouver le plus vite possible son état 

physique et psychique pré-opératoire La récupération améliorée après chirurgie est une 

médecine fondée sur les preuves, validée par des publications scientifiques. Un groupe d’étude 

international a été créé, en 2001 afin de promouvoir le programme ERAS (Enhanced Recovery 

After Surgery). En 2010, ERAS society fut créé avec l’objectif de donner une envergure 

internationale à ce programme et surtout aboutir à un standard international. En 2010, il existait 

déjà, en particulier en Europe, 10 centres d’excellence. 

IX.2. Définition de la récupération améliorée après chirurgie (RAAC)  

C’est une démarche différente dans la prise en charge du patient. Comment aborder une 

situation à problème, qui est la phase post opératoire ? La solution nécessite une combinaison 

d’intervention dite multimodale (cœlioscopie, analgésie...) qui associe une équipes aux 

compétences diverses qui intervient à chaque étape de la prise en charge péri opératoire avec 

un même objectif, la récupération rapide ou mieux encore améliorée. Elle vise à réduire le stress 

physique et psychique lié à l'intervention en prévenant les dysfonctions organiques secondaires 

de la chirurgie permettant au patient de récupérer plus vite ses capacités. Elle vise aussi la 

reprise d'une autonomie active et complète du patient [1.] 

IX.3. Élaboration du concept :  

H. Kehlet [2] a eu l'intuition que de nombreuses étapes de la prise en charge classique en 

chirurgie reposaient plus sur le poids des habitudes que sur une analyse des bénéfices apportés 

aux patients. Il analysa les éléments de la prise en charge classique en chirurgie colique et 

surtout leurs valeurs scientifiques : l’iléus post opératoire prolongé, l’alitement de quatre à cinq 

jours, la prescription des morphiniques, la reprise de l’alimentation à partir du 5èmejour ou 

après l’arrivée des gaz, le drainage systématique, le jeune pré opératoire au de-là de huit heures, 

la préparation colique mécanique systématique et la perfusion de solutés en post opératoire 

pendant 04 à 06 jours. Il a pu prouver que de nombreux actes réalisés étaient 

inutiles, le plus flagrant étant la préparation mécanique colique [3.] L'autre pilier de la réflexion 

était l'association du patient à ses soins. Dans la prise en 



58 
 

 charge classique, le patient est un acteur passif, les décisions sont prises par les médecins. Le 

patient est rarement informé. Dans la récupération améliorée après chirurgie, le patient reçoit 

une information beaucoup plus approfondie sur les différents temps du traitement. Il connait les 

objectifs que se fixe avec lui l'équipe médicochirurgicale (exemple : lever le jour de 

l'intervention, pouvoir marcher une certaine distance le lendemain de l'intervention, s'alimenter 

le soir même de l'intervention, sortie 3 jours après l’intervention, etc...).Le patient devient un 

moteur de sa propre récupération et peut influencer les décisions en fonction de ses propres 

sensations et du retour d'information qu'il donne à l’équipe de santé. Le concept est devenu 

global intéressant toutes les spécialités chirurgicales et les grandes lignes du programme sont 

organisées en chemin clinique, les professionnels savent ce qu’ils ont à faire et à quel moment 

intervenir et le patient est informé de ce chemin [4]. L’autre ligne importante de ce programme 

est l’organisation des soins qui sont simplifiés mais appliqués avec rigueur par une équipe 

multidisciplinaire (elle associe le chirurgien, l’anesthésiste, l’infirmier, le kinésithérapeute,). 

L’information circule de manière longitudinale et transversale, centré sur le patient [5]. Les 

actions sont consignées dans un livret préparé. 

IX.4. Le stress chirurgical et impact de la RAAC dans la littérature :  

Les complications postopératoires restent parmi les inconvénients majeurs de la chirurgie. De 

nos jours, il a été démontré que la chirurgie induit une cascade d’événement complexe appelé 

le stress chirurgical entraînant une réponse inflammatoire, une immunosuppression et une 

altération du métabolisme avec hyper catabolisme engendrant un retard de cicatrisation et une 

atteinte multiorgane. Déjà, en 1984, Bessey et coll. [6] ont démontré le lien de causalité entre 

les hormones de stress et la réponse systémique. Les médiateurs endocrino-métaboliques de 

cette réponse au stress sont les cytokines, l’acide arachidonique, l’oxyde nitrique et les radicaux 

libres de l’oxygène et l’insuline. La compréhension progressive des bases physiologiques de la 

réponse au 

stress postopératoire a entraîné la création d’équipes interdisciplinaires comprenant des 

chirurgiens, des anesthésistes, des nutritionnistes et du personnel infirmier, ayant pour but de 

diminuer la réponse au stress chirurgical [7]. La conséquence clinique est un confort 

postopératoire amélioré avec des complications faibles et une hospitalisation plus courte. Une 

diminution de la durée de séjour de 30 % qui est de l’ordre de 2,5 jours et une diminution de 

moitié des complications post-opératoires [8]. L’autre impact et non des moindres, est la 

réduction de 50 % des coûts liés à l’hospitalisationet l’augmentation de la satisfaction des 
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patients [9.] 

IX.5.  Les données factuelles de la RAAC : 

• L’hypothermie :  

La chirurgie viscérale peut entrainer une hypothermie comme le résultat d’une exposition 

prolongé du corps et de la cavité abdominale à l’ambiance de fraicheur par dysfonctionnement 

de la thermorégulation. Il y a assez de preuves que l’hypothermie est associée aux complications 

post opératoire tel que l’infection pariétale, l’ischémie cardiaque ; l’hémorragie et 

l’augmentation de la sensibilité à la douleur [10]. La normothermie per opératoire réduit les 

infections du site opératoire par un facteur 3 (de 06 % vs 19%), accroit la reprise du transit 

intestinal et réduit la durée de séjour de 20% [11.] 

• Alimentation précoce : 

 La reprise de l’alimentation qu’après la reprise du transit est une attitude dogmatique. Il est 

attendu que l’anastomose cicatrise correctement. Pourtant dès le milieu des années 1990, deux 

essais randomisés avaient suggéré l’innocuité d’une réalimentation précoce après chirurgie 

digestive [12,13]. Une méta-analyse publiée en 2009 [14] a montré qu’il n’y avait pas de 

bénéfice à laisser les patients à jeun après chirurgie abdominale (comportant une suture ou une 

anastomose digestive), la réalimentation précoce était associée à une réduction de la mortalité 

postopératoire et sans augmentation du risque de désunion anastomotique. La chirurgie mini-

invasive : La laparoscopie a un impact avérée sur la durée d’hospitalisation, du temps de la 

reprise du transit et les complications infectieuses [15]. Cette voie d’abord est recommandée et 

devenue un standard en chirurgie colo rectale. L’association laparoscopie et RAAC donne le 

meilleur résultat avec une durée d’hospitalisation de 5 jours (extrêmes [4—8]) mais la 

laparoscopie sans association à un protocole de RAAC réduit, à elle seule, la durée 

d’hospitalisation de 02 jours [16]. Par contre, en chirurgie hépatique et pancréatique, ces 

résultats attendent la confirmation. 

• Le drainage abdominal : 

Le drainage abdominal à titre prophylactique est encore considéré par certains comme un geste 

utile. Actuellement, en chirurgie sus et sous mésocolique, le drainage n’est pas nécessaire sauf 

en chirurgie rectale car les études sont de faibles niveaux de preuves [17.] 

  



60 
 

• La sonde gastrique :  

La sonde d’aspiration gastrique a été longtemps considérée comme un moyen de vidanger 

l’estomac afin de mettre au repos le tube digestif, et ainsi faciliter la cicatrisation des sutures ou 

anastomoses et favoriser une reprise plus rapide du transit mais ces avantages ne sont que 

théoriques [18.] 

• La sonde vésicale :  

En chirurgie digestive, elle est utilisée en postopératoire du fait du risque de rétention urinaire. 

Or le drainage vésical comporte des risques dont le principal est la survenue d’infections 

urinaires, en plus des risques de fausse route et de sténose urétrales. En cas de drainage vésical 

prévisible supérieur à 4 jours, il est recommandé de mettre en place un cathéter sus-pubien chez 

l’homme [19]. Dans le programme ERAS, la sonde urinaire doit être laissée le moins longtemps 

possible, de préférence 24 heures [20.] 

• La gestion de la douleur et des apports liquidiens :  

La gestion de la douleur dans la période périopératoire et la gestion des apports liquidiens per 

opératoires, sont les deux principaux objectifs permettant d’optimiser la réhabilitation 

postopératoire. Les conséquences cliniques des douleurs postopératoires peuvent engendrer des 

complications d’ordre cardio-respiratoires, thromboemboliques, des retards de cicatrisation 

[21]. Les buts d’une meilleure gestion de la douleur postopératoire sont une mobilisation 

précoce et une alimentation orale rapide. Le paracétamol et les anti-inflammatoires non 

stéroïdiens sont le traitement de fond. Les différentes techniques d’analgésie associées au 

traitement de fond sont basées sur une épargne des produits morphiniques responsables de 

nausées, de vomissements, de fatigue, et de prolongement de l’iléus postopératoire [22.] 

• La préparation colique : 

 La préparation colique est associée à une déshydratation et des troubles électrolytiques surtout 

chez le sujet âgé [23]. En chirurgie colique, elle ne montre aucun bénéfice [24.] 6.s 

• La compliance :  

Malgré ses bénéfices évidents, la compliance ou l’adhésion au protocole est l’un des challenges 

de ce programme. L’amélioration des résultats sur la récupération passe par l’amélioration de 

la compliance [25]. La prise en charge en Europe du nord était loin d’être optimale et variable 

d’un pays à l’autre.Le protocole ERAS contient environ 20 items mais la littérature montre que 
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ce programme est suivi dans 40 à 50 %, avec la persistance de certains réflexes, à l’exception 

de l’équipe de H.Kehlet [26.] Gustafsson UO [27] a montré que lorsque la compliance est 

améliorée, les résultats en chirurgie colo-rectale s’améliorent par étapes : Une compliance de 

50 % au protocole abouti à un taux de complications de 40 % et un séjour de 10 jours. Ceci est 

amélioré à 06 jours et un taux de complications moins de 20 % avec une 

compliance de 90 %. L’absence d’éducation répétée autour du programme ERAS a un impact 

important sur l’adhésion ou adhérence et souvent les jeunes de l’équipe qui remplissent les 

taches quotidiennes [28.] 
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X. Conclusion 

L’objectif principal d’un programme de réhabilitation précoce est la récupération rapide de 

l’état physique et psychique pré-opératoire du patient. 

• Un programme de réhabilitation correspond à un chemin clinique (« clinical pathway ») dans 

lequel toutes les étapes et tous les moyens mis en œuvre concourent à atteindre l’objectif 

principal. 

• Les principaux facteurs qui ralentissent la récupération après une chirurgie colorectale élective 

sont le terrain du patient, le stress chirurgical, la douleur et l’iléus postopératoire. 

• L’application de programme de réhabilitation permet de réduire les durées de l’iléus post-

opératoire et de séjour sans augmentation du taux de réadmission à 1 mois comparativement à 

une prise en charge conventionnelle. 

La morbidité postopératoire semble également diminuée. 

• La procédure de soins est élaborée conjointement par les chirurgiens et par les anesthésistes 

et elle concerne toute la période opératoire (pré-, per- et post-opératoire). 

• Les principaux moyens sont : l’absence de préparation colique, une réalimentation précoce, 

une analgésie efficace à la mobilisation (en général via une analgésie péridurale thoracique),et 

la déambulation du patient dès le lendemain de l’intervention. 

• La sélection, la motivation et l’information du patient qui devient acteur de 

sa convalescence sont des éléments clefs de la réussite du programme de réhabilitation. 

• La liste des éléments constituant le chemin clinique doit être régulièrement 

re-évaluée à la lumière de l’expérience locale (audit interne) et des données de la littérature. 

L’application d’un programme de réha-bilitation précoce offre des bénéfices 

sur les suites postopératoires et la durée de séjour hospitalier. En chirurgie colorec-tale, cela 

correspond à un catalogue de moyens qui concourent tous au retour le plus rapide possible du 

patient à une totale autonomie. 

Parmi ces moyens,une déambulation et une réalimentation orale précoces représentent 

probablement les objectifs prioritaires. Cependant, du fait des bouleversements qu’elle induit 

dans la pratique clinique, son application nécessite une remise en question des pratiques 

conventionnelles,une collaboration anesthésico-chirurgicale et l’élaboration conjointe d’une 

procédure de soins. Selon notre expérience, la réussite d’un tel projet nécessite un volume 
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d’activité suffisant,l’adhésion de tous les participants, et la mise en place d’une « démarche 

qualité » permettant l’évaluation et l’amélioration au cours du temps du programme. 
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Résumé / Abstract 

Programme de réhabilitation précoce en chirurgie colorectale 

Les programmes de réhabilitation correspondent à des chemins cliniques (« clinical 

pathway ») dans lesquels toutes les étapes et tous les moyens mis en œuvre concourent à 

atteindre l’objectif principal qui est la récupération rapide de l’état physique et psychique 

préopératoire du patient. Cette récupération après une chirurgie colorectale élective est 

habituellement ralentie par différents facteurs dont les principaux sont le terrain du patient, 

le stress chirurgical, la douleur et l’iléus postopératoire. La procédure de soins est élaborée 

conjointement par les chirurgiens et par les anesthésistes et elle concerne toute la période 

opératoire (pré-, per- et post-opératoire). Les principaux moyens sont : l’absence de 

préparation colique, une réalimentation précoce, une analgésie efficace à la mobilisation 

(en général via une analgésie péridurale thoracique), et la déambulation du patient. La 

sélection, la motivation et l’information du patient sont également des éléments importants 

pour la réussite du programme de réhabilitation. Les résultats de différentes études appliquant 

des programmes de réhabilitation montrent une réduction de la durée de l’iléus postopératoire 

et de la durée de séjour sans augmentation du taux de réadmission à 1 mois. La morbidité 

postopératoire semble également diminuée. Comme pour toute procédure de soins, la liste des 

éléments constituant le chemin clinique doit être régulièrement re- évaluée et actualisée à la 

lumière de l’expérience locale et des données de la littérature. 

Mots-clés : Divers. Colon. Rectum. Rehabilitation précoce. 

 

Accelerated postoperative recovery after colorectal surgery 

Accelerated recovery programs are clinical pathways which outline the stages, and streamline 

the means, and techniques aiming toward the desired end a rapid return of the patient to his pre-

operative physical and psychological status. Recovery from colo-rectal surgery may be slowed 

by the patient’s general health, surgical stress, post-surgical pain, and post-operative ileus. Both 

surgeons and anesthesiologists participate throughout the peri-operative period in a clinical 

pathway aimed at minimizing these delaying factors. Key elements of this pathway include 

avoidance of pre-operative colonic cleansing, early enteral feeding, and effective post-operative 

pain management permitting early ambulation (usually via thoracic epidural anesthesia). Pre 

operative information and motivation of the patient is also a key to the success of this 

accelerated recovery program. Studies of such programs have shown decreased duration of 

post-operative ileus and hospital stay without an increase in complications or re-admissions. 

The elements of the clinical pathway must be regularly re-evaluated and updated according to 

local experience and published data. 

Key words: Various. Colon. Rectum. Rapid surgical recovery. 
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