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INTRODUCTION 
La cystectomie totale avec curage ganglionnaire pelvien et dérivation urinaire représente le 

traitement de référence pour les patients atteints de tumeur de vessie infiltrant le muscle 

(TVIM) et de tumeur de vessie non infiltrant le muscle (TVNIM) de très haut risque réfractaire 

aux traitements par instillations endo-vésicales [1]. Malgré la standardisation de la technique 

chirurgicale et l'introduction de la chirurgie mini-invasive robot-assistée [2], la cystectomie 

totale fait partie des procédures les plus complexes impliquant un risque important de 

complications post-opératoires. Par ailleurs, elle est souvent réalisée chez des patients âgés 

[3,4], polymédiqués (37% des plus de 70 ans prennent 5 médicaments ou plus [5]) et avec des 

comorbidités associées liées notamment à l’intoxication tabagique. Les taux de complications 

varient entre 50% et 60% dans les 90 jours post-opératoires et les taux de réhospitalisation 

varient de 20% à 30% dans les 30 jours. Ces taux sont parmi les plus élevés des chirurgies 

carcinologiques majeures [6,7].  

Les protocoles de récupération améliorée après chirurgie (RAAC) ont été développés en 2001 

pour atténuer la réponse au stress de la chirurgie et permettre une récupération plus rapide 

et plus efficace [8,9]. Ces protocoles de RAAC ont été approuvés dans de nombreuses 

spécialités chirurgicales ; cependant, l’utilisation des protocoles de RAAC pour la cystectomie 

totale est encore récente et davantage de données sont nécessaires pour prouver son 

efficacité [10,11]. Les recommandations pour la cystectomie totale publiées par la société 

Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) en 2013 [12] a couvert 22 points sur les mesures pré-

opératoires, per-opératoires et post-opératoires, la plupart des items provenant de données 

empiriques à partir de la chirurgie colorectale. Quelques principes de base de la RAAC, tels 

que l’évaluation et l’optimisation de l’état nutritionnel, le réchauffement per-opératoire, le 

monitorage du remplissage vasculaire et la déambulation précoce sont universelles et 

contribuent à la récupération rapide des patients [13]. 

La diminution de la durée du jeûne pré-opératoire et l’absorption pré-opératoire de glucides 

par voie orale pourraient augmenter le confort post-opératoire des patients, diminuer 

l’insulino-résistance et prévenir le stress biologique [14]. De plus, l'amélioration de la gestion 

du remplissage vasculaire pourrait optimiser la volémie en per-opératoire et finalement 

réduire la durée moyenne de séjour (DMS) et les complications post-opératoires [15,16].  
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Même si la RAAC se répand de plus en plus dans les centres pratiquant la cystectomie totale, 

il est important de rapporter son expérience de la mise en place de ce protocole pour en 

montrer sa faisabilité et son efficacité à l’échelle d’un centre. Nous présentons, dans notre 

étude monocentrique, l’impact de la mise en place d’un protocole de RAAC sur la durée de 

séjour, les complications post-opératoires et les résultats oncologiques.  
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MATERIEL ET METHODES  

CRITERES DE L’ETUDE 

Le recueil des données a été réalisé prospectivement à partir d’une base de données validée 

par le comité scientifique de l’Institut Paoli-Calmettes (IPC) et déclarée à la commission 

nationale de l’informatique et des libertés (CNIL). Tous les patients opérés d’une cystectomie 

totale avec dérivation urinaire pour cancer entre Janvier 2015 et Juillet 2019 ont été inclus et 

les données ont été recueillies à la sortie d’hospitalisation et à 90 jours post-opératoire dans 

un formulaire informatisé. Ces données ont ensuite été analysées rétrospectivement. Depuis 

Février 2018, un protocole de RAAC spécifique pour la cystectomie totale robot-assistée, 

validé par l’ensemble des acteurs du centre et s’appuyant sur les recommandations émises 

par la société ERUS (EAU Robotic Urology Section) en 2016 [17], a été mis en place dans le 

centre pour tous les patients opérés d’une cystectomie totale pour cancer (Tableau 1). Les 

critères d’inclusion étaient les patients ayant eu une cystectomie totale pour cancer quel que 

soit le mode de dérivation urinaire (continente ou non). Les critères d’exclusion étaient les 

patients ayant eu une cystectomie dans le cadre d’un geste combiné pour un autre cancer 

(rectum, utérus, col de l’utérus).  Les patients opérés avant Février 2018 étaient classés dans 

le groupe non-RAAC et ont eu un protocole péri-opératoire classique. Les patients opérés 

après Février 2018 étaient classés dans le groupe RAAC et ont eu un protocole péri-opératoire 

spécifique respectant les critères de la RAAC. Pendant la période de l’étude, l’équipe 

chirurgicale, anesthésique et paramédicale est restée quasiment inchangée, avec notamment 

4 opérateurs principaux (JW, GP, SR et TM).  
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Tableau 1 

Protocole RAAC-cystectomies / AFU 2018. 

Critères de la RAAC Mesures pour la cystectomie 

Pré-opératoires 
Information et éducation patient Sur les dérivations urinaires et le parcours de soin 

Optimisation médicale et préhabilitation 

Équilibration des pathologies chroniques (HbA1c, BPCO, cardio-vasculaire), 
Préparation physique et/ou pneumologique adaptée, 

Prise en charge des besoins psycho-sociaux, 
Traitement des anémies 

Préparation nutritionnelle 
Immuno-nutrition 

Bilan nutritionnel systématique (% perte de poids, IMC, albumine)  

Préparation mécanique du côlon Non, préparation digestive per os (régime sans résidu) 

Durée du jeûne pré-opératoire Liquides clairs jusqu’à 2 heures avant l’intervention 

Charge glucidique  50 g le matin du geste opératoire 

Prémédication Absence de prémédication 

Per-opératoires 
Chirurgie :  

Chirurgie mini-invasive Équivalence carcinologique établie / bénéfices en cours d’évaluation  
Drainage du site opératoire Durée et critères de retrait non établis 

Anesthésie :  

Prévention de l’hypothermie Système de réchauffement actif 

Optimisation de la volémie 
En l’absence de transfusion per-opératoire, apports liquidiens IV per-

opératoires ≤ 5 ml/kg/h. 
Anesthésie loco-régionale Péridurale thoracique ou xylocaïne IV + bloc pariétal 

Médicaments de l’anesthésie Monitorage de la décurarisation 

Prévention des nausées – vomissements 
post-opératoires 

Score D’APFEL et dexaméthasone à l’induction 

Ventilation artificielle protectrice 
Volume courant 6-8 ml/kg de poids idéal 

PEEP 6-8 cmH2O 
Antibioprophylaxie Protocole SFAR-AFU 

Post-opératoires 
Retrait précoce de la sonde nasogastrique Peu d’intérêt d’un sondage nasogastrique précoce et systématique 

Prévention de l’iléus  Chewing-gum ≥ 3 fois / jour à J1 jusqu’à la reprise du transit 

Réalimentation précoce 
Prudence pour l’alimentation solide compte tenu de la fréquence de l’iléus, 

Boisson sucrée ou nutriments liquides ≤ J1 

Drainage urinaire Sondage urétéral : modalités et durée non établies 
Sondage urétral (néovessie) : durée non établie 

Analgésie multimodale ≥ 2 molécules non morphiniques de classes différentes 

Mobilisation précoce Levée et mise au fauteuil, marche à J2 

Thromboprophylaxie Bas de contention, HBPM 

Critères de dé perfusion Protocolisé pour favoriser la mobilisation et limiter la iatrogénie 

Critères de sortie 
Protocolisé sur l’évaluation des signes infectieux, la mobilisation, 

l’alimentation 

Réalisation d’audit Audit réalisé à J2 
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RECUEIL DES DONNEES 

Les données ont été recueillies depuis le dossier patient informatisé (DPI) via le logiciel Hopital 

Manager de l’IPC. Les informations médicales de chaque patient ont été collectées 

prospectivement incluant les données démographiques (âge, sexe, indice de masse corporelle 

(IMC), score de performance ECOG), le mode de découverte (hématurie macroscopique, 

symptômes urinaires, signes généraux, fortuite, surveillance d’une TVNIM), le score ASA, les 

comorbidités (HTA, tabac, maladie rénale chronique, indice de comorbidité de Charlson ajusté 

sur l’âge), les traitements (antiagrégant plaquettaire, anticoagulant), les antécédents du 

patient (histoire de TVNIM ou de tumeur de la voie excrétrice urinaire supérieure (TVEUS)), 

les caractéristiques initiales du cancer de vessie (stade TNM, présence de carcinome in situ 

(CIS), hydronéphrose), la réalisation d’une chimiothérapie néo-adjuvante (CNA), le taux 

d’hémoglobine pré-opératoire et les résultats anatomopathologiques de la pièce opératoire 

(stade pT et pN). 

Les caractéristiques per-opératoires incluent la voie d’abord (ouverte ou robot-assistée avec 

reconstruction extra- ou intra-corporelle), le type de dérivation urinaire (continente incluant 

entérocystoplastie (néovessie) orthotopique ou dérivation de type MIAMI et non continente 

incluant dérivation urinaire trans-iléale (Bricker) et urétérostomie cutanée), la durée 

opératoire, les pertes sanguines, le taux de transfusion (per- et post-opératoire) et le type 

d’anesthésie (anesthésie générale associée ou non à une anesthésie loco-régionale). Le type 

de dérivation urinaire (continente ou non continente) dépendait de la volonté des patients et 

de l’absence de contre-indication. 

Le délai de reprise du transit, le type de complications post-opératoires et la durée de séjour 

étaient enregistrées pour chaque patient. Les complications post-opératoires ont été évaluées 

avec la classification Clavien-Dindo (grade I à V selon le système de classification de Clavien-

Dindo des complications chirurgicales [18]). Les complications grade I-II étaient qualifiées de 

mineures et les complications grade ³ III de majeures. Les complications post-opératoires 

précoces ont été définies comme survenant durant l’hospitalisation (entre l’intervention et la 

sortie de l’hôpital) et les complications post-opératoires tardives comme celles survenant 

entre la sortie d’hospitalisation et J90. Le taux de réhospitalisation dans les 90 jours, les 

complications de la dérivation urinaire à un an (sténose et fistule anastomotique) et les 

données de survie à partir du suivi actualisé ont également été analysées. Ainsi nous avons 
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noté les patients ayant présenté une récidive de la maladie et les patients décédés pendant le 

suivi. Nous avons dissocié les récidives loco-régionales (uretère, urètre, pelvis, ganglions 

pelviens) des récidives métastatiques (poumons, os, foie, cerveau, surrénales…) et les décès 

en lien avec la maladie des décès de toutes causes confondues. 

  

ANALYSE STATISTIQUE 

Les analyses statistiques ont été faites avec le logiciel SPSS version 26.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, 

U.S.A.). Les données quantitatives sont présentées par leur moyenne +/- déviation standard 

(DS). Un test t de Student et un test du Chi2 ou un test exact de Fisher (échantillon < 5) ont 

été utilisés pour évaluer les différences entre les groupes pour les variables quantitatives et 

qualitatives respectivement. Les analyses multivariées ont été réalisées par régression 

logistique binaire en incluant les données qui étaient significatives en analyse univariée. Nous 

avons pu analyser comparativement plusieurs sous-groupes de patients en fonction de la 

réalisation ou non d’un protocole de RAAC et en fonction de la voie d’abord chirurgicale. Les 

courbes de survie ont été faites par la méthode de Kaplan Meier et comparées avec le test du 

log-rank. Les différences étaient considérées comme statistiquement significatives en cas de 

p < 0.05. 
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RESULTATS  

CARACTERISTIQUES DES PATIENTS  

Cent cinquante patients ont eu une cystectomie totale avec dérivation urinaire pour cancer 

entre Février 2015 et Juillet 2019. L’âge médian (min – max) était de 69.5 ans (32 – 91) et 12% 

des patients avaient un âge ³ 80 ans. Il y avait 36 patients de sexe féminin (24.0%). L’IMC 

médian était de 25.0 kg/m2 (13 – 40), 64.7% des patients étaient fumeurs, 42.0% avaient une 

clairance de la créatinine < 60 ml/min/1,73m2, 28.0% étaient traités par antiagrégant 

plaquettaire et 8.0% par anticoagulant, 23.3% avaient un antécédent de TVNIM, 30.7% avaient 

une hydronéphrose pré-opératoire et 95 patients (63.3%) ont eu de la CNA avec parmi eux 35 

patients (36.8%) sans résidu tumoral sur la pièce opératoire (= pT0). La DMS était de 12.9 +/- 

5.9 jours, le taux de complications post-opératoires précoces et tardives était de 62.0% et 

34.7% respectivement et le taux de réhospitalisation à 90 jours était de 31.3%.  

 

COMPARAISON DES POPULATIONS NON-RAAC VS RAAC 

Il y avait 74 patients dans le groupe non-RAAC et 76 dans le groupe RAAC. La comparaison 

entre les groupes des caractéristiques démographiques, pré-opératoires et 

anatomopathologies sont présentées dans le Tableau 2 et des caractéristiques per-

opératoires dans le Tableau 3. Il y avait significativement plus de patients sous anticoagulant 

(p = 0.018), plus de chirurgie par voie robotique (p < 0.001), une durée opératoire plus longue 

(p = 0.013), moins de transfusion sanguine (p = 0.012) et moins d’anesthésie loco-régionale 

complémentaire (p < 0.001) dans le groupe RAAC comparativement au groupe non-RAAC. Il 

existait une diminution des pertes sanguines dans le groupe RAAC (p = 0.054) mais ce résultat 

n’était pas statistiquement significatif.  
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Tableau 2 

Caractéristiques démographiques, pré-opératoires et anatomopathologiques des patients. 

Variables Non-RAAC (n=74) RAAC (n=76) Valeur p 

Age en années, moyenne +/- DS 

Sexe, H/F 

IMC, moyenne +/- DS 

ECOG (%) 

    0 

    1 

    2 

Mode de découverte (%) 

    Hématurie macroscopique 

    Symptômes urinaires 

    Signes généraux 

    Fortuite 

    Surveillance TVNIM 

Score ASA (%) 

    I 

    II 

    III 

HTA (%) 

Tabac (%) 

DFG en ml/min/1,73m2, moyenne +/- DS 

    MRC Stade I (³ 90) 

    MRC Stade II (60-89) 

    MRC Stade IIIA (45-59) 

    MRC Stade IIIB (30-44) 

    MRC Stade IV (< 30) 

ICC ajusté sur l’âge médian (min-max) 

Traitement AC/AAP (%) 

    AAP 

    AC 

Histoire de TVNIM (%) 

Histoire de TVEUS (%) 

68.0 +/- 10.8 

54/20 

25.3 +/- 4.9 

 

52 (70.3) 

19 (25.7) 

3 (4.0) 

 

50 (67.6) 

12 (16.2) 

1 (1.3) 

3 (4.0) 

8 (10.9) 

 

13 (17.6) 

40 (54.0) 

21 (28.4) 

39 (52.7) 

43 (58.1) 

66.1 +/- 21.6 

12 (16.2) 

32 (43.2) 

19 (25.7) 

9 (12.2) 

2 (2.7) 

4 (0-8) 

22 (29.7) 

20 (90.9) 

2 (9.1) 

17 (23.0) 

2 (2.7) 

68.9 +/- 9.8 

60/16 

25.6 +/- 4.0 

 

53 (69.7) 

20 (26.3) 

3 (4.0) 

 

58 (76.3) 

11 (14.5) 

0 (0.0) 

5 (6.6) 

2 (2.6) 

 

3 (4.0) 

52 (68.4) 

21 (27.6) 

39 (51.3) 

54 (71.0) 

64.4 +/- 20.0 

10 (13.2) 

33 (43.4) 

24 (31.6) 

5 (6.6) 

4 (5.2) 

4 (0-10) 

32 (42.1) 

22 (68.7) 

10 (31.3) 

18 (32.1) 

2 (2.6) 

0.601** 

0.392* 

0.702** 

0.962* 

 

 

 

0.222* 

 

 

 

 

 

0.191* 

 

 

 

0.865* 

0.097* 

0.607** 

 

 

 

 

 

0.747** 

0.114* 

0.793* 

0.018* 

0.918* 

0.978* 
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Tableau 2 (suite) 

Caractéristiques démographiques, pré-opératoires et anatomopathologiques des patients. 

Variables Non-RAAC (n=74) RAAC (n=76) Valeur p 

Caractéristiques de la tumeur initiale (%) 

    Stade cT     

        T1 

        T2 

        T3-T4 

    CIS 

    Stade cN 

        N0 

        N+ 

    Hydronéphrose 

Chimiothérapie néo-adjuvante (%) 

Hb pré-opératoire moyen en g/dl (min-max) 

Caractéristiques de la pièce opératoire (%) 

    Stade pT 

        pT0 

        pT1 

        pT2 

        pT3 

        pT4 

    Stade pN 

        pN0 

        pN+ 

        pNx 

 

 

6 (8.1) 

67 (90.5) 

1 (1.4) 

10 (13.5) 

 

57 (77.0) 

17 (23.0) 

24 (32.4) 

44 (59.5) 

11.8 (8-15.2) 

 

 

22 (29.7) 

9 (12.2) 

6 (8.1) 

29 (39.2) 

8 (10.8) 

 

52 (70.3) 

19 (25.7) 

3 (4.0) 

 

 

7 (9.2) 

67 (88.2) 

2 (2.6) 

16 (21.0) 

 

58 (76.3) 

18 (23.7) 

22 (28.9) 

51 (67) 

12.1 (7.3-17.2) 

 

 

21 (27.6) 

16 (21.1) 

13 (17.1) 

19 (25.0) 

7 (9.2) 

 

63 (82.9) 

12 (15.8) 

1 (1.3) 

 

0.681* 

 

 

 

0.223* 

1* 

 

 

0.643* 

0.331* 

0.234** 

 

0.139* 

 

 

 

 

 

0.112* 

 

 

 

Abréviations : RAAC : récupération améliorée après chirurgie ; DS : déviation standard ; IMC : indice de masse 
corporelle ; ECOG : Eastern Cooperative Oncology Group ; TVNIM : tumeur de vessie non infiltrant le muscle ; 
ASA : American Society of Anesthesiologists ; HTA : hypertension artérielle ; DFG : débit de filtration 
glomérulaire ; MRD : maladie rénale chronique ; ICC : index de comorbidité de Charlson ; AC : anticoagulant ; AAP 
: antiagrégant plaquettaire ; TVEUS : tumeur de la voie excrétrice urinaire supérieure ; CIS : carcinome in situ ; 
Hb : hémoglobine ; * : test du Chi2 ; ** : test t de Student. 
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Tableau 3  

Caractéristiques per-opératoires des patients. 

Variables Non-RAAC (n=74) RAAC (n=76) Valeur p 

Voie d’abord (%) 

    Ouverte 

    Robot-assistée  

        Extra-corporelle 

        Intra-corporelle 

Type de dérivation urinaire 

    Néovessie orthotopique 

    Miami 

    Bricker 

    Urétérostomie cutanée 

Durée opératoire moyenne en min (min-max) 

Pertes sanguines moyenne en ml (min-max) 

Transfusion sanguine (%) 

    Per-opératoire 

    Post-opératoire 

Type d’anesthésie  

    AG 

    AG + ALR 

 

54 (73.0) 

20 (27.0) 

12 (60.0) 

8 (40.0) 

 

38 (51.3) 

0 (0.0) 

34 (46.0) 

2 (2.7) 

378.4 (240-660) 

576.5 (100-2000) 

26 (35.1) 

12 (46.1) 

24 (92.3) 

 

16 (21.6) 

58 (78.4) 

 

19 (25.0) 

57 (75.0) 

10 (17.5) 

47 (82.5) 

 

46 (60.6) 

2 (2.6) 

28 (36.8) 

0 (0.0) 

414.3 (180-663) 

467.5 (50-2800) 

13 (17.1) 

6 (46.1) 

9 (69.2) 

 

60 (78.9) 

16 (21.1) 

< 0.001* 

 

 

 

 

0.150* 

 

 

 

 

0.013** 

0.054** 

0.012* 

0.117* 

0.002* 

< 0.001* 

 

 

Abréviations : RAAC : récupération améliorée après chirurgie ; AG : anesthésie générale ; ALR : anesthésie loco-
régionale ; DS : déviation standard ; * : test du Chi2 ; ** : test t de Student. 
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Durée de séjour  

La DMS ne différait pas significativement entre le groupe non-RAAC et le groupe RAAC (13.1 

+/- 5.7 vs 12.7 +/- 6.2 jours respectivement ; p = 0.743). La comparaison des durées médianes 

de séjour est présentée dans la Fig. 1. 

 

 

Fig. 1. Durée médiane de séjour dans le groupe non-RAAC et le groupe RAAC. (Les barres d’erreurs représentent 
les écarts-types de la médiane). 

 

Complications post-opératoires précoces  

Il y avait une diminution significative du taux de complications post-opératoires précoces (p = 

0.039) à la faveur des complications mineures (p = 0.009) dans le groupe RAAC 

comparativement au groupe non RAAC (Fig. 2A). Il n’y avait pas de différence entre les groupes 

concernant les complications majeures (p = 0.412). En analyse univariée, la voie d’abord 

chirurgicale robot-assistée (p = 0.009) et la RAAC (p = 0.039) étaient significativement 

associées à un taux moindre de complications post-opératoires précoces. La CNA 

n’augmentait pas le taux de complications post-opératoires précoces avec même une 

tendance à réduire ce risque (p = 0.087). Le mode de dérivation urinaire n’avait pas d’impact 

sur le taux de complications post-opératoires précoces (p = 0.817). En analyse multivariée, 

aucun de ces facteurs n’était significatif de manière indépendante. Cependant, la voie d’abord 

chirurgicale semblait impacter davantage le risque de complications post-opératoires 
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précoces, avec un odds ratio de 0.696 pour la voie robot-assistée par rapport à la voie ouverte 

(p = 0.064).  

Le délai moyen de reprise du transit intestinal (Fig. 2B) était significativement plus court dans 

le groupe RAAC comparé au groupe non-RAAC (4.5 +/- 2.2 vs 5.5 +/- 2.6 jours respectivement 

; p = 0.012).  La RAAC diminuait le taux d’iléus postopératoire (15.8% vs 24.3% dans le groupe 

non-RAAC) mais ce résultat n’était pas significatif (p = 0.191). Une analyse spécifique des 

facteurs pronostiques associés à la survenue d’un iléus post-opératoire a montré en analyse 

univariée qu’un antécédent d’ulcère gastroduodénal (UGD) augmentait significativement ce 

risque (p = 0.006).  

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 2. Complications post-opératoires précoces (A) et délai de reprise du transit (B) dans chaque groupe.  

 

La RAAC était associée à une diminution du taux de complications hémorragiques (41.9% vs 

18.4% ; p = 0.002) mais à une augmentation du taux de complications anastomotiques 

précoces (14.5% vs 2.7%, p = 0.017). Le détail des différentes complications post-opératoires 

précoces est présenté dans le Tableau 4. 

 

 

 

A B 
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Tableau 4 

Détail des complications postopératoires précoces. 

Types Total Non-RAAC (n=74) RAAC (n=76) Valeur p 
Iléus (%) 
Métabolique (%) 
Neurologique (%) 
Infectieuse (%) 
Hémorragique (%) 
Anastomoses U (%) 
Pariétale (%) 

30 (20.0) 
6 (4.0) 
9 (6.0) 
18 (12.0) 
45 (30.0) 
13 (8.7) 
2 (1.3) 

18 (24.3) 
4 (5.4) 
5 (6.8) 
7 (9.5) 
31 (41.9) 
2 (2.7) 
1 (1.3) 

12 (15.8) 
2 (2.6) 
4 (5.3) 
11 (14.5) 
14 (18.4) 
11 (14.5) 
1 (1.3) 

0.191 
0.439 
0.744 
0.345 
0.002 
0.017 
1 

Abréviations : RAAC : récupération améliorée après chirurgie ; un test du Chi2 a été utilisé. 
 

 

Complications post-opératoires tardives  

Il y avait une diminution significative du taux de complications post-opératoires tardives (p = 

0.012) à la faveur des complications mineures (p = 0.016) dans le groupe RAAC 

comparativement au groupe non-RAAC (Fig. 3). Il n’y avait pas de différence entre les groupes 

concernant les complications majeures (p = 0.465). En analyse univariée, la présence d’un 2ème 

cancer solide (p = 0.015) et un antécédent de TVNIM (p = 0.001) étaient associés à un taux de 

complications post-opératoires tardives plus élevé. A l’inverse la RAAC était associée à un plus 

faible taux de complications post-opératoires tardives (p = 0.012), mais pas la voie d’abord 

robot-assistée (p = 0.561). La CNA n’augmentait pas le taux de complications post-opératoires 

tardives (p = 0.704). Nous avons observé une tendance à une légère augmentation du taux de 

complications post-opératoires tardives pour les pT0 mais de manière non significative 

(38.5% vs 23.5% pour les non pT0 ; p = 0.053). Le mode de dérivation urinaire n’était pas 

corrélé au risque de survenue de complications post-opératoires tardives (p = 0.948). En 

analyse multivariée, la présence d’un 2ème cancer solide (OR : 6.024 IC95% 1.602 – 22.735 ; p 

= 0.008) et un antécédent de TVNIM (OR : 4.149 IC95% 1.805 – 9.524 ; p = 0.001) étaient des 

facteurs de risque indépendants en termes de complications post-opératoires tardives et la 

RAAC (OR : 0.346 IC95% 0.162 – 0.735 ; p = 0.006) un facteur protecteur.  
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Fig. 3. Complications post-opératoires tardives dans chaque groupe. 

 

Réhospitalisation à 90 jours 

Il n’y avait pas de différence significative entre le groupe non-RAAC et le groupe RAAC en ce 

qui concerne le taux de réhospitalisation à 90 jours (35.1% vs 27.6% respectivement ; p = 

0.322 ; Fig. 4). En analyse univariée, un antécédent de TVNIM (p = 0.003) et la présence de CIS 

sur la résection trans-urétrale de vessie (RTUV) initiale (p = 0.024) augmentaient 

significativement le taux de réhospitalisation à 90 jours. En analyse multivariée, ces 2 

paramètres étaient des facteurs de risques indépendants en termes de réhospitalisation à 90 

jours (OR : 3.003 IC95% 1.353 – 6.667 ; p = 0.007 et OR : 2.497 IC95% 1.025 – 6.083 ; p = 0.044, 

respectivement). A l’inverse, le sexe (p = 0.598), l’ICC ajusté sur l’âge (p = 0.366), la RAAC (p = 

0.322) et la voie d’abord robot-assistée (p = 0.509) n’augmentaient pas le taux de 

réhospitalisation à 90 jours.  
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Fig. 4. Taux de réhospitalisation à 90 jours dans chaque groupe. 

 

COMPLICATIONS ANASTOMOTIQUES URINAIRES A LONG TERME 

A long terme, il y avait significativement plus de complications anastomotiques dans le groupe 

voie robot-assistée (23/71 ; 32.4%) comparé au groupe voie ouverte (11/79 ; 13.9% ; 

p=0.007). Il y avait plus de fistules (15.5% vs 6.3%) et de sténoses (16.9% vs 7.6%) 

anastomotiques dans le groupe voie robot-assistée comparé au groupe voie ouverte mais les 

résultats n’atteignaient pas la significativité (p = 0.069 et p = 0.080 respectivement).  

 

SUIVI CARCINOLOGIQUE 

Le suivi médian de notre cohorte était de 12 mois (0 – 124). Sur 150 patients, 4 (2.7%) patients 

ont été perdus de vue, 31 (20.7%) ont présenté une récidive loco-régionale et 36 (24.0%) ont 

présenté une récidive métastatique. Trente-six patients (24.0%) sont décédés au cours du 

suivi dont 33 de l’évolution de leur maladie. Le taux de survie sans récidive (SSR) à 12 mois 

était de 82.9% dans le groupe RAAC vs 61.8% dans le groupe non-RAAC (p = 0.003). Le taux de 

survie spécifique (SS) à 12 mois était de 92.1% dans le groupe RAAC vs 78.4% dans le groupe 

non-RAAC (p = 0.017). Le taux de survie globale (SG) à 12 mois était de 92.1% dans le groupe 

RAAC vs 77.0% dans le groupe non-RAAC (p = 0.010). L’analyse des courbes de SSR, de SS et 

de SG dans le groupe RAAC et le groupe non-RAAC sont présentées dans la Fig. 5. 
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Fig. 5. Survie sans récidive (A), survie spécifique (B) et survie globale (C) après cystectomie totale (CT) pour 
cancer, stratifiées sur la présence d’un protocole de récupération améliorée après chirurgie (RAAC).  

Log-rank p = 0.048  

Log-rank p = 0.192  

Log-rank p = 0.118  

A 

B 
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DISCUSSION  
L’objectif de notre étude était d’analyser l’impact de la mise en place d’un protocole de RAAC 

sur la durée de séjour et la survenue de complications post-opératoires. Notre cohorte de 150 

patients sur 4.5 ans est robuste puisqu’il s’agit d’une série homogène et monocentrique avec 

des pratiques standardisées et des techniques chirurgicales similaires entre les 4 opérateurs 

du centre. Par ailleurs, notre population est représentative de celle des patients atteints de 

TVIM pris en charge habituellement (69.5 ans d’âge médian, 24.0% de femmes, 63.3% de CNA, 

23.3% d’ATCDs de TVNIM) et les données de suivi carcinologique sont cohérentes avec celles 

retrouvées dans la littérature (33.3% de récidive et 22.0% de décès spécifique, après un suivi 

médian de 12 mois).   

Le recueil des données a été réalisé de manière prospective, ce qui est une autre force de ce 

travail, et qui explique les taux de complications particulièrement élevés. Cependant, ces 

résultats sont cohérents avec les taux de complications post-opératoires observés dans 

d’autres études dès lors qu’il s’agit de données prospectives, généralement de l’ordre de 40% 

à 60% [19–21]. 

Concernant les données per-opératoires, il est intéressant de constater que les pertes 

sanguines étaient diminuées (de manière non significative toutefois) dans le groupe RAAC, 

probablement en rapport avec la chirurgie mini-invasive largement pratiquée dans ce groupe 

de patients. Le taux de transfusion sanguine était significativement moindre dans le groupe 

RAAC, ce qui est important quand on connait son impact négatif sur les résultats oncologiques 

à court et long terme. Une méta-analyse de 2015 [22] a montré que la transfusion sanguine 

post-opératoire était associée à une augmentation du risque de récidive (p = 0.010), de la 

mortalité spécifique (p = 0.002) et de la mortalité globale (p < 0.001). En effet, Linder et al. 

[23] ont montré, après un suivi médian de 10.9 ans, que la transfusion sanguine péri-

opératoire augmentait de manière indépendante le risque de récidive (OR : 1.20 ; p = 0.040), 

de décès par cancer de vessie (OR : 1.31 ; p = 0.003) et de décès de toute cause (OR : 1.27 ; p 

< 0.001). Dans l’étude de Furrer et al. [24], la transfusion sanguine péri-opératoire était 

associée à une augmentation du taux de mortalité à 90 jours (p = 0.016) et, en analyse 

multivariée, à une augmentation de la mortalité spécifique (p = 0.010) et globale (p < 0.001). 

La durée opératoire était significativement plus longue dans le groupe RAAC, probablement 



 19 

en rapport avec le début d’expérience de la voie d’abord robot-assistée dans notre centre. En 

effet, Guru et al. ont montré que la durée opératoire pour la cystectomie totale robot-assistée 

diminuait avec l’expérience du chirurgien et atteignait un plateau après 16 procédures [25]. 

Concernant les complications post-opératoires précoces, survenant pendant l’hospitalisation, 

nous avons mis en évidence une réduction de ce taux liée à la RAAC, mais également à la voie 

d’abord robot-assistée. Il est important de souligner que la voie d’abord mini-invasive est un 

des piliers de la RAAC et représente donc un des items essentiels. Ces deux cohortes (RAAC et 

voie robot-assistée) sont donc intimement liées comme on le voit dans les caractéristiques 

des populations puisque 75% des patients ont été opérés par voie robot-assistée dans le 

groupe RAAC, contre seulement 27% dans le groupe non-RAAC (p < 0.001). En analyse 

multivariée, il n’y avait pas de facteur prédictif indépendant identifié, probablement parce 

que ces deux facteurs (RAAC et voie robot-assistée) sont fortement dépendants l’un de l’autre. 

Quand on regarde les résultats en analyse multivariée, même si les résultats ne sont pas 

significatifs, la chirurgie robot-assistée semble davantage impacter le taux de complications 

précoces que la RAAC (p = 0.064 et p = 0.346 respectivement), il est donc logique de penser 

que la voie d’abord robot-assistée, plus que les autres items de la RAAC, est majoritairement 

responsable de la diminution des complications post-opératoires précoces. Les données de la 

littérature vont dans ce sens puisque plusieurs études ont montré que la RAAC impactait 

significativement le taux de complications précoces [21]. D’autres études se sont intéressées 

à l’impact de la voie mini-invasive (sans protocole RAAC), ainsi Sung et al. [26] ont montré que 

la voie d’abord ouverte était un facteur de risque indépendant de complications post-

opératoires précoces (OR : 2.44 IC95% 1.02 – 5.85 ; p = 0.045).  

A l’inverse concernant les complications tardives, survenant après la sortie d’hospitalisation 

et dans les 90 jours post-opératoires, la RAAC était associée à une diminution du taux de 

complications, et ce de manière indépendante en analyse multivariée, alors que la voie 

d’abord mini-invasive n’était pas un facteur significatif. Il semble donc que ce soit les autres 

items de la RAAC qui impactent de manière positive la récupération post-opératoire à 

distance, et notamment au moment du retour à domicile du patient. Dans la littérature, Tan 

et al. [20] ont montré que la RAAC était un facteur indépendant de diminution des 

complications post-opératoires à 90 jours (OR : 0.17 IC95% 0.06 – 0.43 ; p < 0.001) et que la 

voie d’abord robot-assistée ne l’était pas (OR : 0.16 IC95% 0.03 – 9.07 ; p = 0.369).   
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Concernant le taux de réhospitalisation, il n’y avait pas de différence significative entre les 2 

groupes. Cela suggère que malgré des principes de récupération précoce avec un retour 

rapide à domicile, il n’y avait pas plus de complications après la sortie, justifiant notamment 

un retour à l’hôpital. Dans la littérature les résultats ne sont pas unanimes, certaines études 

montrent une réduction du taux de réhospitalisation grâce à la RAAC [20] et d’autres non [27]. 

A noter que, dans notre série, les réhospitalisations étaient essentiellement dues à un trouble 

hydro-électrolytique, un lymphocèle, un sepsis ou une sténose / fistule de l’anastomose 

urinaire. De manière intéressante, nous avons identifié des facteurs de risque de 

réhospitalisation, notamment un antécédent de TVNIM et la présence de CIS sur la RTUV 

initiale. Dans la littérature, ces facteurs n’ont jamais été décrits. Zhang et al. [27] ont montré 

que la RAAC (OR : 0.73), l’âge (OR : 1.54), le score ASA (OR : 1.23) et la classification TNM (OR : 

4.11) influençaient de manière indépendante le taux global de réhospitalisation, ce qui n’a pas 

été retrouvé dans notre série.   

L’un des problèmes majeurs de la cystectomie est le risque d’iléus post-opératoire qui 

conditionne la récupération et la durée d’hospitalisation. Il nous a donc semblé intéressant de 

l’analyser de manière séparée. Concernant le délai de reprise du transit intestinal, le protocole 

RAAC a permis de diminuer significativement cette durée. En revanche, malgré la RAAC, le 

taux d’iléus post-opératoire, nécessitant la pose d’une sonde nasogastrique (SNG), ne 

diminuait pas significativement (24.3% dans le groupe non-RAAC vs 15.8% dans le groupe 

RAAC ; p = 0.191). Zhang et al. [27] ont montré une réduction significative du délai de reprise 

du transit sous forme de gaz dans le groupe RAAC mais il n’y avait pas de différence sur 

l’incidence des vomissements post-opératoires entre les groupes. Un autre essai contrôlé, 

randomisé, multicentrique [19] n’a pas trouvé de différence significative pour la survenue 

d’un iléus post-opératoire entre le groupe RAAC et non-RAAC, il n’y avait pas non plus de 

facteur indépendant associé à cette complication. L’iléus était défini comme la nécessité de 

laisser le patient à jeun ou de mettre une SNG dans cette étude. A l’inverse, Dunkmann et al. 

[21] ont trouvé une différence significative en termes d’iléus post-opératoire (p < 0.001) qui 

était définit par « le jugement clinique de la première équipe médicale examinant le patient 

». Il est à noter qu’il peut être difficile de recenser précisément le jour exact de la reprise de 

transit, et que la définition peut varier d’une étude à une autre. Il est, dans tous les cas, 

indispensable de disposer d’un recueil prospectif des données pour pouvoir renseigner 
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correctement cet item. Ces résultats sur l’iléus ont incité certaines équipes à tester de 

nouvelles molécules comme l’alvimopan aux États-Unis. Ce traitement a prouvé son efficacité 

[28] dans un essai multicentrique randomisé et contrôlé vs placebo en réduisant le délai de 

reprise du transit (5.5 vs 6.8 jours ; OR : 1.8; p < 0.001) et en diminuant la durée moyenne de 

séjour (7.4 vs 10.1 jours ; p = 0.005). L’alvimopan bénéficie d’une autorisation par la Food and 

Drug Administration (FDA) permettant son utilisation de manière large aux États-Unis, mais 

n’a pas été approuvé par les autorités Européennes en raison d’un rapport bénéfice / risque 

jugé insuffisant (quelques complications cardio-vasculaires ischémiques rapportées) et d’un 

coût élevé (environ 1000 dollars par patient pour un traitement d’une semaine). D’autres 

molécules de la famille des PAMORA (antagonistes périphériques des récepteurs mu aux 

opioïdes) sont actuellement en cours d’évaluation dans cette même indication.  

La durée moyenne de séjour ne différait pas significativement entre les 2 groupes dans notre 

série. Cela peut s’expliquer par l’adoption d’une sortie précoce de l’hôpital déjà avant la mise 

en place du protocole de RAAC et par la nécessité de maintenir des sondes urétérales +/- 

vésicale pendant un temps incompressible, notamment pour les néovessies où la sonde 

vésicale est retirée à J10 post-opératoire. La durée médiane de séjour était de 12.0 jours dans 

le groupe non-RAAC et de 11.0 jours dans le groupe RAAC. Très peu de patients avaient une 

durée d’hospitalisation inférieure à 10 jours contrairement aux séries américaines [21] où l’on 

retrouve régulièrement des durées médianes de séjour de l’ordre de 7 jours dans le groupe 

RAAC. Ceci peut s’expliquer par les différences dans les systèmes de santé.  

Enfin, nous avons décidé de regarder également les complications à long terme, au-delà des 

90 premiers jours post-opératoires. Il nous a semblé notamment intéressant d’analyser les 

complications de l’anastomose urinaire, qui peuvent être de 2 sortes : fistules (généralement 

précoces) et sténoses (généralement au-delà du 3ème mois par un phénomène de fibrose +/- 

ischémique). La voie d’abord robotique était associée à une augmentation significative du 

nombre de complications de l’anastomose urinaire dans l’année suivant la chirurgie. Ceci peut 

s’expliquer par le début d’expérience en chirurgie robotique et les différents types de 

néovessie et de sutures réalisées pour s’adapter à la voie d’abord (surjet plutôt que point 

séparés). Dans l’étude de Collins et al.  [29], le taux de complications post-opératoires 

diminuait significativement avec la progression de l’expérience du chirurgien. En effet le taux 
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de complications était de 70% pour les 10 premières procédures puis tombait à 20 – 30% 

ensuite (p < 0.05). 

Concernant les données carcinologiques, nous manquons de suivi puisque le suivi médian est 

de 12 mois dans notre série, et de seulement 9 mois pour le groupe RAAC (puisqu’il s’agit de 

patients inclus à partir de Février 2018). Toutefois, il apparait une diminution significative en 

termes de taux de SSR, de SS et de SG dans le groupe RAAC comparé au groupe non-RAAC. 

Ceci peut s’expliquer par la diminution du taux de transfusion [22] et l’impact de la reprise de 

l’activité physique en post-opératoire grâce à la RAAC comme l’ont montré Meyerhardt et al. 

[30] dans les cancers colorectaux.  

L’annonce des résultats histologiques de TVIM et de la prise en charge qui en découle sont 

source d’anxiété pour les patients. De plus, le délai avant la chirurgie est long lorsque la CNA 

est indiquée. Pendant cette période pré-opératoire les patients peuvent dégrader leur état 

général et devenir fragile avec des conséquences péjoratives sur la récupération après la 

chirurgie notamment en augmentant le risque de complications post-opératoires graves 

[31,32]. Un nouveau concept de préhabilitation, qui a déjà fait ses preuves dans les cancers 

colorectaux, se développe aussi dans les cancers de vessie et semble particulièrement adapté 

dans cette pathologie du fait de ce délai jusqu’à l’intervention chirurgicale. En effet, la 

préhabilitation consiste en un programme d’évaluation et de prise en charge personnalisée 

pré-opératoire des patients incluant de l’entrainement physique avec un kinésithérapeute, 

une optimisation nutritionnelle avec un diététicien et une prise en charge de l’anxiété par un 

psychologue. Ainsi, la préhabilitation augmente le taux de récupération de la capacité 

d’exercice de base, 8 semaines après une chirurgie colorectale [33]. Cependant, pour le 

moment, aucune étude n’a permis de mettre en évidence un avantage de la préhabilitation 

en ce qui concerne les complications post-opératoires et la durée de séjour hospitalier chez 

les patients opérés d’une cystectomie totale pour cancer. Des essais cliniques randomisés et 

contrôlés sont actuellement en cours pour répondre à ces interrogations. 

Notre étude a quelques limites. Bien que le recueil des données ait été prospectif, les analyses 

ont été faites de manière rétrospective et l’étude était non randomisée. Par conséquent, les 

résultats sont potentiellement biaisés et nécessitent un essai randomisé prospectif et 

multicentrique pour être validés.  
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CONCLUSION  
Les résultats de cette étude suggèrent que le protocole de RAAC peut diminuer le taux de 

complications post-opératoires précoces et tardives sans augmenter le taux de 

réhospitalisation à 90 jours des patients opérés d’une cystectomie totale pour cancer. La 

technique opératoire robot-assistée devient de plus en plus abordable mais nécessite un 

temps d’apprentissage pour diminuer les complications, notamment anastomotiques. Nous 

avons montré une augmentation du taux de survie sans récidive, de survie spécifique et de 

survie globale dans le groupe RAAC. Ces résultats devront être validés dans des études 

prospectives, randomisées avec de plus grands effectifs et un suivi à long terme. Cette étude 

souligne également l’importance d’améliorer encore les résultats de la RAAC, notamment par 

l’évaluation de nouvelles molécules pouvant impacter sur la reprise de transit et diminuer le 

risque d’iléus, mais également par l’implémentation de stratégies de préhabilitation durant la 

période de traitement néo-adjuvant.  
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