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Enhanced recovery after surgery applied
to cystectomy patients

Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) is a
multimodal concept combining pre, intra and
postoperative evidence-based care elements
to reduce surgical stress. ERAS pathways have
been shown to significantly reduce morbidity,
length of hospital stay and total costs when
applied to colorectal surgery. It is therefore
considered standard of care in this specialty.
There can be no doubt that ERAS principles
can be applied also in other major surgeries.
However, uncritical application of the guide-
lines issued from colonic procedures seems
inappropriate as the surgical procedures in
pelvic cancer surgery differ considerably. This
article reports on the first steps of an ERAS
project and his introduction in urology.

Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) est un concept multi-
modal qui combine des éléments de soins pré, intra et post-
opératoires basés sur la médecine fondée sur les preuves, avec
comme but de réduire le stress chirurgical. En chirurgie co-
lorectale, la prise en charge ERAS a démontré une diminution
significative de la morbidité, de la durée d’hospitalisation ainsi
que des frais hospitaliers. Au vu de ces résultats, les principes
ERAS sont sans aucun doute applicables a d’autres chirurgies
majeures. Cependant, 'application stricte du protocole, issu de
la chirurgie colique, semble inappropriée en raison des diffé-
rences considérables de procédures chirurgicales pour le trai-
tement des cancers pelviens. Cet article retrace les premiers
pas du concept ERAS et son introduction dans le domaine de
I'urologie.

INTRODUCTION

Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) est une approche multi-

modale et standardisée des soins périopératoires fondée sur

des traitements basés sur I'évidence et destinée a réduire le

stress chirurgical et maintenir la fonction physiologique du pa-
tient. ERAS a comme objectif de permettre une convalescence améliorée des pa-
tients apres une chirurgie majeure.! Cette approche a donc permis de diminuer
la morbidité postopératoire de 50% et la durée d’hospitalisation de > 2 jours en
chirurgie colorectale (figure 1).2 ERAS a d’abord été développé pour la chirurgie
colique, puis les protocoles ont été modifiés pour étre étendus a la chirurgie du
rectum,’ du pancréas,* a la gynécologie,>¢ aux chirurgies vasculaire,” thoracique,®
pédiatrique? 19 et orthopédique,!! et enfin & 'urologie.!2"!4 Le but de cet article
est de présenter les bases du concept ERAS et de donner un apercu global de son
application a la chirurgie pelvienne urologique.

PROBLEMATIQUE DU STRESS CHIRURGICAL

Malgré les progres de I'anesthésie et des techniques chirurgicales dans les dif-
férents domaines au cours des années, les complications postopératoires restent
parmi les inconvénients majeurs de la chirurgie pour le patient, le chirurgien et le
personnel soignant. Considérant qu’aucune complication anesthésique ou chirurgi-
cale ne survienne, I'un des principaux facteurs pathogenes causant une morbidité
postopératoire est ce qu'on appelle la réponse au stress chirurgical.!> La compré-
hension progressive des bases physiologiques de la réponse au stress postopé-
ratoire a entrainé la création d'équipes interdisciplinaires comprenant des chirur-
giens, des anesthésistes, des nutritionnistes et du personnel infirmier, ayant pour
but de diminuer la réponse au stress chirurgical.

Déja, en 1984, Bessey et coll. ont démontré le lien de causalité entre les hor-
mones de stress et la réponse systémique aprés perfusion de catécholamines et
cortisol chez les volontaires sains. Les auteurs ont observé que ce déséquilibre
endocrinien artificiel induisait une réponse systémique au stress identique a celle
observée aprés des lésions de basse ou moyenne intensité.!® De nos jours, il a
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Facteurs de risque [§

Figure |. La chirurgie majeure est associée a un
risque accru de complications postopératoires,
de prolongement de la durée d’hospitalisation et
d’augmentation des colts

Le concept ERAS (Enhanced Recovery After Surgery) et I'(immuno)nutrition
périopératoire contribuent a corriger et méme éviter la malnutrition et
a améliorer I'immunité du patient. Ces mesures protectrices réduisent
avec succes les complications et la morbidité postopératoires.

1 : augmentation; | : diminution.

été démontré que la chirurgie induit une cascade complexe
entrainant une réponse inflammatoire, une immunosup-
pression et une altération du métabolisme avec hyper-
catabolisme entrainant un retard de cicatrisation et une
atteinte multi-organe. Les médiateurs endocrino-métabo-
liques de cette réponse au stress sont les cytokines, I'acide
arachidonique, I'oxyde nitrique et les radicaux libres de
I'oxygene et I'insuline.!>!7 Alors que les mécanismes men-
tionnés précédemment ont été largement étudiés, jusqu’a
présent, aucune intervention unique n’a permis d’éliminer
la morbidité et la mortalité postopératoires liées au stress
chirurgical. Ainsi, une combinaison d’'interventions multi-
modales pourrait permettre une diminution des effets in-
désirables de la chirurgie avec une convalescence accélé-
rée et en conséquence une diminution de la morbidité
postopératoire et des coiits globaux.

HISTORIQUE DU DEVELOPPEMENT ERAS

Partant du principe que le défi immédiat pour 'amélio-
ration de la qualité des soins chirurgicaux n’était non pas
de découvrir de nouvelles connaissances mais plutot d'in-
tégrer ce qui est déja connu,!8 le concept du Fast Track a
été introduit dans les années 1990. 1l a été démontré qu’en
appliquant les principes périopératoires basés sur I'éviden-
ce chez les patients bénéficiant d’'une chirurgie colorectale
ouverte, le taux de complications est diminué de moitié et
la durée d’hospitalisation est réduite a 2-3 jours.!? Le pro-
tocole actuel est composé de plus de vingt éléments (ta-
bleau 1). Cette approche multimodale des soins périopéra-
toires a d’abord été propagée puis développée en Europe
du Nord et en Grande-Bretagne. Afin de standardiser les pra-
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tiques et d'établir des recommandations, le ERAS Study
Group a été créé en 2001 et a rapidement réalisé qu'il exis-
tait une disparité dans I'application du concept dans les dif-
férentes unités. Une discrépance a également été mise en
évidence entre les pratiques actuelles et ce qui était déja
considéré comme meilleure pratique basée sur la littéra-
ture.?0 Le groupe d’étude s’est donc concentré sur la meil-
leure fagon de procéder au changement de la tradition vers
une pratique basée sur les preuves. Le concept ERAS repré-
sente donc un changement dans le paradigme des soins
périopératoires pour deux raisons: d’une part, il réexamine
les pratiques traditionnelles et les replace dans le contexte
d’'une médecine «evidence-based» et, d’autre part, il s’agit
d’'un concept clair et standardisé qui couvre tous les as-
pects de la prise en charge du chemin du patient a travers
le processus chirurgical.

Depuis sa création, 'ERAS Society (www.erassociety.org/)
a publié des recommandations pour l'utilisation des proto-
coles dans la chirurgie colique,?! rectale,® et pancréatique.*
Quelques études randomisées controlées ont été entre-
prises et incluses dans deux méta-analyses?:22 qui ont dé-
montré les bénéfices significatifs et reproductibles de I'ap-
plication des protocoles ERAS pour les patients opérés
d’une chirurgie colorectale. De plus, le programme ERAS a
permis une réduction significative des cofits.2324

CYSTECTOMIE

Le cancer de la vessie est le deuxieme cancer le plus
fréquent de I'appareil génito-urinaire. LAge moyen des pa-
tients lors du diagnostic est de 65 ans. Il touche davantage
les hommes que les femmes. Le facteur de risque le plus
fréquemment rencontré est le tabagisme. Le symptéme le
plus représentatif est la macrohématurie. La prise en charge
du cancer urothélial de la vessie dépend du grade et du
stade mis en évidence sur la piece de pathologie, obtenue
lors de la premiére résection transurétrale de la vessie (fi-
gure 2), geste souvent thérapeutique dans le cas de cancers
non infiltrants. Pour les cancers infiltrant le muscle (environ
26% de I'ensemble des cancers vésicaux au diagnostic), la
cystectomie radicale représente le gold standard.

La cystectomie radicale représente un important chal-
lenge en urologie. Malgré la standardisation de la techni-
que chirurgicale (figure 3), 'amélioration de I'anesthésie et
des protocoles de soins périopératoires, la morbidité apres
une cystectomie radicale ouverte avec curage ganglionnaire
bilatéral et dérivation urinaire, ou reconstruction vésicale,
se monte a 30-64%.25:26 Les patients bénéficiant d'une cys-
tectomie représentent donc les candidats idéals pour I'éta-
blissement d'un protocole ERAS du fait du haut potentiel
de réduction du stress opératoire et des complications.

Néanmoins, les directives ERAS issues de la chirurgie
colique ne peuvent pas étre appliquées de fagcon similaire
aux patients souffrant de cancer de la vessie en raison des
différences des procédures opératoires, a savoir la réalisa-
tion d’'une anastomose de l'intestin gréle, d'un risque d'in-
suffisance rénale en cas de tumeurs vésicales obstructives,
de la présence d'urine a l'intérieur de la cavité péritonéale
pendant et aprées la chirurgie, d’'un acces a la fois intra et
extrapéritonéal, d'un temps opératoire plus long et d'un



Tableau I. ERAS représente une approche multimodale des soins périopératoires
Les principaux acteurs et leurs implications sont représentés ci-dessous. ERAS: Enhanced Recovery After Surgery.

ERAS items Surgeon

Anesthesiologist Nursing staff/

dietician/stoma specialist

Soins préopératoires

Counseling and education Involved
Medical optimization

No oral mechanical bowel preparation Involved
Carbohydrates loading Involved
Avoid preoperative fasting Involved

Avoid long-lasting preanasthesia medication

Soins intraopératoires

Epidural analgesia

Minimally invasive approach Involved
Avoid resection site drainage Involved
Antimicrobial prophylaxis and skin preparation Involved

Standard anesthetic protocol
Perioperative fluid management

Preventing intraoperative hypothermia

Soins postopératoires

Thrombosis prophylaxis Involved
Nasogastric intubation Involved
Avoid prolonged urinary drainage Involved
Prevention of postoperative ileus Involved
Prevention of PONV Involved
Postoperative analgesia Involved
Early mobilization

Early oral diet Involved
Audit Involved

risque de saignement accru. En outre, certains points ERAS
appliqués en chirurgie colorectale, comme ceux concernant
les drains abdominaux et urinaires, ne peuvent pas étre ap-
pliqués aux patients bénéficiant d'une cystectomie.

ERAS POUR LA CYSTECTOMIE

La mise au point d'un protocole ERAS dédié aux patients
bénéficiant d'une cystectomie est actuellement en cours de
développement dans le Service d'urologie du CHUV. La pre-
miere démarche fut d’entreprendre une revue systématique
de la littérature afin de déterminer si certains éléments
ERAS avaient déja démontré un bénéfice dans la cystecto-
mie. Au total, sur 804 études retenues, seules quinze furent
incluses dans l'analyse finale. Le résultat de cette revue a
montré que seuls sept éléments ERAS (sur les 22 habituel-
lement admis en chirurgie colique) ont été étudiés de ma-
niére prospective.2” Loptimisation de I'administration des
fluides préopératoires permet de réduire le taux de com-
plications et le délai de reprise du transit sans diminuer la
durée de séjour.28 Lapproche minimale invasive (cystecto-
mie laparoscopique ou robot-assistée) a montré une amé-

Involved Involved
Involved
Involved
Involved
Involved Involved
Involved
Involved
Involved
Involved
Involved
Involved
Involved
Involved
Involved Involved
Involved
Involved
Involved Involved

lioration de la reprise du transit et une diminution de la
durée du séjour.2%30 Une récente revue systématique a con-
firmé ces avantages, en démontrant aussi un bénéfice quant
a la morbidité associée.?! Le retrait direct des sondes uré-
térales est délétere pour le patient et doit étre évité, bien
que la durée idéale de cathétérisation des anastomoses
reste inconnue.?? La préparation colique d'office peut et
doit étre omise en raison de 'augmentation de la morbidité
et de la durée du séjour liée a celle-ci.>3>34 Le retrait pré-
coce de la sonde nasogastrique d’aspiration au réveil permet
de diminuer les complications, le délai de reprise du transit
et la durée du séjour hospitalier.>> Dans le but de stimuler
la reprise du transit, I'érythromycine n’a pas montré de bé-
néfice,?¢ alors que méacher des chewing-gums permet d’ac-
célérer cette derniere.37.38

Plusieurs études ont montré le bénéfice d’un protocole
ERAS partiel dans la cystectomie, incluant de 2-10/22 élé-
ments ERAS.!113.39.40 Toutefois, il n'existe aucune étude,
prospective ou rétrospective, évaluant I'impact d'un proto-
cole full-ERAS.

Cette revue systématique souligne clairement que 1'évi-
dence en faveur de I'application d’'un protocole ERAS aux
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Tumeur infiltrante

T4a
Tl(a-b)

Tumeur non infiltrante Prostate

Selon la classification TNM (tumor-node-metastasis) actuellement en
vigueur.
(Tirée de www.arcagy.org).
Stade T:
 Ta: tumeur papillaire non invasive
e Tis: carcinome in situ: tumeur plane
* Tl: tumeur envahissant le chorion
e T2: tumeur envahissant la musculeuse
— T2a: tumeur envahissant le muscle superficiel (moitié interne)
— T2b: tumeur envahissant le muscle profond (moitié externe)
* T3: tumeur envahissant le tissu périvésical
— T3a: envahissement microscopique
— T3b: envahissement macroscopique (masse extravésicale)
* T4: envahissement d’un organe périvésical ou de la paroi
— T4a: prostate, utérus ou vagin

patients bénéficiant d'une cystectomie existe. Toutefois, le
protocole ERAS idéal nécessite encore quelques adapta-
tions, notamment en ce qui concerne le régime nutrition-
nel périopératoire, la gestion intraopératoire optimale des
fluides, la durée de drainage des uretéres et la lutte contre

(Tirée de www.uromahajan.com).
A. Dérivation des urines a la peau selon la technique de Bricker. Un segment d’intestin est interposé entre les uretéres et la peau.
B. Un segment d'intestin est utilisé pour modeler une poche qui sert de réservoir entre les uretéres et I'urétre.

la reprise tardive du transit. Des données prospectives des
protocoles en cours permettront d’adapter et affiner les re-
commandations actuelles. Bien évidemment, I'audit pros-
pectif de la pratique, y compris I'application du protocole
ainsi que des résultats cliniques, est indispensable! Nos
résultats institutionnels sont décrits dans le prochain cha-
pitre.

EXPERIENCE LAUSANNOISE

Au vu de ce qui préceéde, une étude randomisée, com-
parant un programme ERAS a un suivi «standard», n’est a
notre avis plus éthiquement correcte. En effet, nous devons
tenir compte de levidence-based medicine et le programme
ERAS n’est qu'une application stricte de cette derniére.
Conscients de la nécessité d’'évaluer la qualité, la sécurité
et l'efficacité de cette prise en charge révolutionnaire, une
cohorte prospective a été débutée au CHUV en octobre
2012. Grace a I'expérience ERAS de nos collegues du Ser-
vice de chirurgie viscérale, le Service d’'urologie du CHUV
a eu la chance de faire partie des cinq pionniers mondiaux
en ce qui concerne la mise en place d’'un protocole standar-
disé suivant les directives ERAS en urologie. Nous avons
actuellement inclus de fagon prospective 27 cystectomies,
avec des résultats prometteurs. Grace a une base de don-
nées prospective online (EIAS — ERAS interactive audit system),
nous sommes en mesure d'évaluer en temps réel les out-
comes principaux comme la mortalité, la morbidité et la
durée de séjour, mais aussi et surtout I'application réelle
du protocole proposé. Cette base de données permet en
outre une mise en commun multicentrique des données.
Les résultats définitifs seront officiellement publiés des
I'inclusion de 50 cystectomies. Cette évaluation prospective
nous permettra de déterminer si I'efficacité d’un protocole
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ERAS en urologie est équivalente a celle démontrée en
chirurgie colique.

CONCLUSION

ERAS est un standard de soins en chirurgie colique qui
permet une réduction de la morbidité, de la durée de I'hos-
pitalisation et des colits totaux. Il ne fait aucun doute que
les principes ERAS se doivent d’étre également appliqués
pour d’autres chirurgies majeures, telles que la cystectomie.
Cependant, bien que le protocole ERAS utilisé en chirurgie
colique représente la référence, il y a clairement un besoin
d’adaptation de ses différents éléments a la chirurgie urolo-
gique. Le Service d'urologie du CHUV de Lausanne valide
actuellement de maniére prospective un protocole stan-

Implications pratiques

Le protocole Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) a démon-
tré une diminution significative de la morbidité, de la durée
d’hospitalisation ainsi que des frais hospitaliers en chirurgie
colique

Une prise en charge multimodale de type ERAS appliquée a
la cystectomie semble faisable et bénéfique pour le patient

Une étude prospective au CHUYV vise a introduire un proto-
cole standardisé ERAS spécifique a la cystectomie

Drs Olivier M’Baya, Yannis Vlamopoulos

dardisé spécifique a la cystectomie.

Les auteurs n’ont déclaré aucun conflit d’intérét en relation avec

cet article.
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