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RAAC

• Approche novatrice en chirurgie .

• Révolution dans l’organisation des établissements de sante.

• Démarche d’amélioration des pratiques. 

• Implication totale du patient dans sa chirurgie.

• 3 grandes lignes directrices:

-une récupération plus rapide après la chirurgie 

-moins de complications post-opératoire

-une sortie précoce a domicile 

• 3 phases .



Concept

• Cystectomie= Agression chirurgicale :

-Modifications hormonales , métaboliques , physiologiques.

-Favorise la survenue de complications.

-Ralenti la convalescence, et donc la capacité du patient a retourner a son 
domicile.

-morbidité péri-opératoire entre 49% et 68% 

-Mortalité entre 1,5 et 6,9% 



Concept

RAAC :

• Changements de pratiques.

• les nouvelles technologies facilitent leurs réalisations, mais ne sont jamais 
les responsables du succès.





Agression chirurgicale

• Résistance à l’insuline. 

• Sécrétion des hormones du stress. 

• Hyperglycémie.

• Taille de l’incision péritonéale.

• Douleur post opératoire.

• Jeune pré opératoire et apport hypocalorique.

• Apports hydriques excessifs per op et post op.

• Hypothermie.

• Alitement et immobilité + analgésie insuffisante. 

• Dénutrition, immunosuppression (contexte carcinologique)

• Durée de séjour….





Supprimer les dogmes

• Pas de Jeûne prolongé ( pré opératoire et post opératoire 

-Préopératoire : 2h pour les liquides clairs. -6 heures pour les solides. 

-Postopératoire : Réalimentation orale dés J0 ( avant la 24eme heure ).

• Prémédication : Pas systématique.

• Préparation colique : Ne diminue pas les taux de fistule digestive , Risque 
de déshydratation pré opératoire. 

• Drains Pas systématique , Ablation le plus rapidement. 

• SNG : A retirer en fin d’intervention , Allongement de la durée de l’iléus 
post opératoire.

• Sondage vésical : A retirer le plus rapidement possible ( diminution des 
risques d’infection urinaire.

• Marche et/ou mobilisation précoce.



Travail d’équipe 



Patient acteur de ses soins

• Pré opératoire : 
- Information et éducation du patient ( Arrêt tabac, arrêt alcool, activité physique ) 
-Immuno nutrition préopératoire.
-Apport de carbo hydrate pré opératoire.
-Limitation du jeûne pré opératoire.
-Pas de prémédication. 

-Hospitalisation le jour même de la chirurgie.
-Descente au bloc opératoire a pied.

• Post opératoire 
-Pas de SNG. 
-Chewing gum.
-Ré alimentation précoce.
-Lever précoce et mobilisation.



UN PATIENT QUI N’A NI DOULEUR, NI NAUSÉE, 
NI TUYAUX, NI COMPLICATION  GRAVE

…….

ACCEPTE VOLONTIERS DE QUITTER SON LIT



NOTRE ETUDE

• Etude prospective mono-centrique.

• Réalisée au niveau du service d’urologie du CHU de BAB EL  OUED .

• Etalée sur 24 mois ( entre février 2019 et février 2021 ) .

• Une série 95 cystectomies.



LE PARCOUR RAAC DE NOS PATIENT

1. Une consultation chirurgicale. 

2. Une consultation avec l’idée RAAC. 

3. Une consultation anesthésique. 

6. Pas de préparation ou de prémédication 

7. Arrivée au bloc avec bas de contention. 

8. Préparation de l’anesthésie (ALR associée a l’AG). 

9. Post-op immédiat: 1er lever et réalimentation a j0 

10. Deperfusion au plus tôt .









NOTRE ETUDE



NOTRE ETUDE

Tableau 1 . Caractéristiques du groupe de notre étude, le stade tumoral et le type de dérivation. 

Age

âge  moyen 65 ans

variation d'âge 36-88 ans

Sexe

homme 87   (91%)

femme 7    (9%)

Stade tumoral

T0-T1 20    (21%)

T2 16    (16%)

T3 35   (38%)

T4 24    (25%)

Dérivation urinaire 

Bricker 74   (78%)

Entérocystoplastie 3    (3%)

Urétérostomie 18    (19%)

Le protocole RAAC

inclus 74 (77%)

non inclus 21 (23%)



NOTRE ETUDE

ASA nombre de malades 

1 42

2 35

3 18

4 0

5 0

Le score ASA, ou Physical status score, a été mis au point 1941 par la société américaine des anesthésistes American Society of Anesthesiologists.
Il est utilisé en médecine pour exprimer l’état de santé pré-opératoire d'un patient.



LES COMPLICATIONS POST OPERATOIRES

Complications n %

fievre 19 20%

infection parietale 37 38%

infection urinaire 12 12%

infection pulmonaire 7 7%

fistule urinaire 10 11.5%

fistule digestive 8 8.4%

 IRA 31 32.2%

Occlusion 3 3.1%

Péritonite 6 6.3%

cardiovasculaire 7 7.3%



LES COMPLICATIONS
Classification CLAVIEN-DINDO

classification Clavien-dindo nombre de patients 

1 43

2 32

3 13

4 2

5 5



COMPLICATIONS POST OP 
RAAC vs NRAAC

Complications N° % N° RAAC / % N° non RAAC / %

fievre 19 20% 9 (12%) 10 (47%)

infection parietale 37 38% 24  (32%) 9 (42%)

infection urinaire 12 12% 8 (10%) 4 (19%)

infection pulmonaire 7 7% 5 (6%) 2 (9%)

fistule urinaire 10 11.5% 6 (8%) 4 (19%)

fistule digestive 8 8.4% 3 (4%) 5 (23%)

 IRA 31 32.2% 20 (27%) 11 (52%)

Occlusion 3 3.1% 2 (3%) 1  (4%)

Péritonite 6 6.3% 5  (7%) 1 (4%)

cardiovasculaire 7 7.3% 3 (4%) 4 (19%)



COMPLICATIONS POST OP 
RAAC vs NRAAC

classification Clavien-dindo nombre de patients /  % N° RAAC /  % N° nonRAAC /%

1 43 (45%) 41  (55%) 2 (9%)

2 32 (33%) 20 (27%) 12 (57%)

3 13 (14%) 7 (10%) 6 (29%)

4 2 (2%) 2 (3%) 0

5 5 (5%) 4 (5%) 1 (5%)



TRANSIT POST OPERATOIRE 
RAAC vs NRAAC

RAAC NRAAC 

Reprise du transit (median , j) 1 (1-2) 3 (4-5)

Reprise du transit (median , j) 
(défécation)

2(2-4) 4(5-6)



DUREE D’HOSPITALISATION 
RAAC vs NRAAC
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READMISSION
RAAC vs NRAAC
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LES BENEFICES ET LES FREINS

BENEFICES FREINS

• MINORATION DES COMPLICATIONS:
- DE L’ALITEMENT 
-INFECTIONS 
-DES PHLEBITES 

• SORTIE PRECOCE 
• RETOUR A SES ACTIVITES QUOTIDIENNES
• MOINS DE DOULEUR 
• DIMINUTION DES COÛTS 
• AMELIORATION DE LA RENTABILITE DES 
LITS

LES FACTEURS LIES: 

• AUX PATIENTS 
• AUX EQUIPES DE SOINS



COMMENT LEVER LES FREINS?

• DEVELOPPER UN ESPRIT D’EQUIPE.

• S’IMPLIQUER DANS L’INFORMATION ET LA FORMATION DE L’EQUIPE 
SOIGNANTE.

• CONVAINCRE PAR L’EXEMPLE (PAS PLUS DE MORBIDITE ET DE MEILLEURS 
RESULTATS).

• FACILITER L’ACCES A LA DOCUMENTATION SPECIFIQUE, DIFFUSER LES RESULTATS.

• EFFECTUER DES REUNIONS D’EQUIPE.

• ADOPTER UN PROTOCOLE POUR CHAQUE PATHOLOGIE .



EXEMPLE



Conclusion

• Simple a mettre en place. 

• Remise en cause de nos pratiques quotidiennes. 

• Travail d’équipe.

• Bénéfique pour le patient et pour les dépenses 
publiques. 

•Il n’y a pas de contre indication à la RAAC 

• Programme RAAC incomplet mieux que pas de 
RAAC du tout. 



MERCI 


