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Résumé 

L’objectif de cette enquête est d’évaluer l’application du programme de réha-
bilitation améliorée après une cystectomie totale Par les urologues maghrébins. 
L’enquête a été réalisée en 2017 auprès des urologues maghrébins affiliés à leurs 
sociétés savantes respectives, la société marocaine d’urologie (AMU), la société 
tunisienne d’Urologie (STU), la société algérienne de chirurgie urologique (SACU) 
et l’association algérienne d’urologie (AAU). L’auto-questionnaire a été élaboré sur 
les items du programme de la société de réhabilitation améliorée après chirurgie 
(ERAS). Il a été donné aux urologues pendant leurs congrès respectifs. 

Le nombre de questionnaires remplis est de 221 sur 383 distribués dont 115 (52,03%) 
ont été remplis par des urologues algériens, 85 (38,5%) par des urologues marocains 
et 21 (9,5%) par les urologues tunisiens. Les médecins hospitalo-universitaires, les 
hospitaliers et les privés représentent respectivement 43%, 21,3% et 35,7%.  Les 
urologues déclarent qu’ils ont un programme de prévention des accidents throm-
boemboliques, l’hypothermie et une analgésie péridurale pour diminuer la douleur 
post-opératoire dans 69,6%. 75,6% respectent les recommandations de la réhabi-
litation postopératoire avec un taux de 64.7% du lever précoce, la prévention des 
nausées et vomissements dans 82,8%, l’absence d’utilisation des morphiniques est 
estimée à 80,1%. La reprise de l’alimentation en post-opératoire est appliquée dans 
39,4% des cas. L’état nutritionnel en préopératoire, la préparation digestive avec un 
régime sans résidu diminue la durée d’hospitalisation (p=0,032, p=0.01, p=0,009).

Cette enquête montre que plus de la moitié des urologues maghrébins interrogés 
déclarent qu’ils suivent les recommandations du programme de réhabilitation amé-
liorée afin de diminuer la morbidité et de réduire la durée d’hospitalisation, bien 
que l’autorisation de l’alimentation postopératoire précoce reste très peu suivie. 
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Abstract

The aim of this study is to evaluate the application of the improved rehabilitation 
program after total cystectomy. The survey was carried out in 2017 among Maghreb 
urologists affiliated with their respective learned societies, the Moroccan Society of 
Urology (AMU), the Tunisian Society of Urology (STU), the Algerian Society of Urologi-
cal Surgery (SACU) and the Algerian Urology Association (AAU).The self-questionnaire 
was given to urologists during the congresses of various learned societies on the re-
commendations of the ERAS program. 

The number of completed questionnaires is 221 on 383 distributed, of which 115 
(52.03%) were answered by Algerian urologists, 85 (38.5%) by Moroccan urologists 
and 21 (9.5%) by Tunisian urologists.Hospital-university Physicians, hospital and pri-
vate doctors account for 43%, 21.3% and 35.7% respectively.Urologists report that 
they have a program to prevent thromboembolic events, hypothermia and peridural 
analgesia to reduce postoperative pain in 69.6%. A total of 75.6% complies with the 
recommendations of the postoperative rehabilitation with a rate of 64.7% of the ear-
ly rise, the prevention of nausea and vomiting in 82.8%, the lack of use of morphine 
is estimated at 80.1%.

The resumption of postoperative feeding is applied in 39.4% of cases. The pre-opera-
tive nutritional status, the digestive preparation with a non-residual diet decreases 
the duration of hospitalization (p = 0.032, p = 0.01, p = 0.009).

This survey shows that more than half of the maghrebian urologists report that they 
are following the recommendations of the improved rehabilitation program to reduce 
morbidity and decrease the length of hospitalization. The authorisation of the early 
postoperative feeding remains very little followed.

Introduction
D Le geste chirurgical est source d’un « stress » responsable 
de modifications hormonales, métaboliques et physiolo-
giques qui retentissent sur la convalescence et les suites 
postopératoires. L’approche «Enhanced recovery after sur-
gery» (Eras®) – dite réhabilitation rapide après chirurgie 
(RRAC) ou réhabilitation améliorée (RAAC) dans les pays 
francophones a été introduite pour réduire le stress méta-
bolique chirurgical [1].

La réhabilitation améliorée postopératoire se définit comme 
un ensemble de techniques et de méthodes qui ont pour ob-
jectif de diminuer le stress métabolique [2]. Elle est basée 
sur plusieurs paramètres : recentrage sur le patient, chirur-
gie mini-invasive et une prise en charge multi-profession-
nelle [3].

En chirurgie colorectale, le programme RAAC réduit consi-
dérablement les complications post-opératoires et le séjour 
hospitalier à travers des études de haut niveau de preuve 
[4]. Le programme de réhabilitation a été adopté en uro-
logie pour la prise en charge des cystectomies depuis les 
recommandations ERAS 2013. Malgré la standardisation de 

la technique chirurgicale et l’amélioration des protocoles 
d’anesthésie et de soins périopératoires, la morbidité après 
cystectomie radicale peut atteindre jusqu’à 30-64% [5].     
Actuellement, pour qu’un service soit certifié RAAC en uro-
logie, il doit être labellisé par une société savante de réha-
bilitation améliorée. Au Maghreb, aucune institution n’est 
certifiée RAAC en urologie. Pour cette raison, il est néces-
saire d’évaluer les connaissances des urologues maghrébins 
et leurs pratiques en matière d’application des recomman-
dations de la société ERAS pour la cystectomie.

Méthodes 

C’est une enquête descriptive, réalisée en 2017 auprès des 
urologues maghrébins à travers leurs sociétés savantes res-
pectives : la société marocaine d’urologie (AMU), la société 
tunisienne d’Urologie (STU), la société algérienne de chirur-
gie urologique (SACU) et l’association algérienne d’urologie 
(AAU). La population cible est définie par l’ensemble des 
urologues maghrébins qui pratiquent la cystectomie au sein 
d’une équipe dans un CHU, dans un centre hospitalier ou 
dans le secteur privé.
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Le questionnaire a été établi par une équipe pluridisci-
plinaire qui pratique la RAAC post-cystectomie du service 
d’urologie à l’EHU Oran (urologue, médecin réanimateur, et 
nutritionniste). L’auto-questionnaire a été soumis aux uro-
logues pendant les congrès annuels des différentes sociétés 
savantes en séance plénière. Il comprenait 25 questions fer-
mées avec des réponses qui se présentaient soit sous forme 
dichotomique soit selon 3 propositions. Dans les réponses, il 
existe les recommandations de l’ERAS et d’autres pratiques 
reconnues communément par les urologues maghrébins. 
L’auto-questionnaire touche les 21 variables du programme 
de réhabilitation de la société ERAS extrapolé de celui de 
la chirurgie colorectale. Chacune ou deux questions repré-
sentent une recommandation du programme ERAS.

Trois groupes d’items contenant 7 variables : la phase 
préopératoire, la phase peropératoire et  post-opératoire 
[annexe 1,2].

Les paramètres de la phase préopératoire sont : Education et 
information du patient, optimisation des dysfonctions d’or-
ganes (arrêt du tabac), préparation mécanique intestinale, 
boisson carbohydrates, médicaments sédatifs pré-anesthé-
siques, prophylaxie trombo-embolique, le jeûne préopéra-
toire, état nutritionnel du patient.

Les paramètres de la phase peropératoire sont : l’analgé-
sie épidurale, l’approche mini-invasive, le drainage du site 
opératoire, la prophylaxie antimicrobienne, la gestion des 
fluides, la prévention de l’hypothermie.

Les paramètres de la phase postopératoire sont : l’intuba-
tion naso-gastrique, la prévention de l’iléus, la prévention 
des nausées et vomissements, l’analgésie postopératoire, la 
mobilisation précoce et l’alimentation orale précoce.

L’analyse statistique a été réalisée avec le logiciel SPSS ver-
sion 20, en prenant un risque α à 5%. Le test Khi 2 avec 
correction de Yates a était utilisé pour les caractères qua-
litatifs.

Résultats 

Le nombre de questionnaires retournés et analysés est de 221 
sur 383 distribués dont 115 (52,03%) remplis par des urologues 
algériens, 85 (38,5%) par des urologues marocains et 21 (9.5%) 
par les urologues tunisiens. Les médecins hospitalo-universi-
taires, les hospitaliers et les privés représentent respective-
ment 43%, 21,3% et 35,7%.  

La plupart des centres au Maghreb pratiquent la dérivation 
trans-iléale type Bricker (70,8%), le remplacement vésical 

dans 8,2% et l’urétérostomie cutanée bilatérale dans 21% des 
cas. Le remplacement vésical est représenté par la néovessie 
en Z, le remplacement camey2, le Studer et autre rempla-
cement dans 72,4%,11,3%,10,9% et 5,4% respectivement. Les 
urologues maghrébins qui pratiquent moins de 3 cystectomies 
par mois représentent 78,6% et ceux qui pratiquent plus de 10 
cystectomies représentent 3,2%.  

Les paramètres préopératoires 

La plupart des urologues ne donnent pas d’importance à l’in-
formation et l’éducation du patient pour sa dérivation. 73,6% 
des urologues déclarent ne jamais demander aux patients de 
porter une poche d’essayage et 52,7% des urologues ne font 
pas de marquage de poche en préopératoire. 67,9% des urolo-
gues demandent aux patients d’arrêter le tabac pendant plus 
de 8 semaines avant le geste opératoire mais il reste 16,3% 
des urologues qui ne pratiquent aucune mesure de condition-
nement préopératoire. Pour la préparation digestive, 34,4% 
des urologues maghrébins déclarent qu’ils conseillent à leurs 
patients soit aucune préparation ou un régime sans résidu pen-
dant 5 jours avant le geste opératoire. 91,2% des urologues 
insistent sur la prophylaxie thrombo-embolique en peropéra-
toire en utilisant des moyens différents (tableau 2). L’évalua-
tion de l’état nutritionnel intéresse la plupart des urologues 
(73,4% de praticiens) avec des paramètres d’évaluation très 
variables entre médecins (figure 1). 50,5% des urologues ad-
ministrent de l’albumine à leurs patients d’albumine et des 
compléments alimentaires en cas de dénutrition.

L’analyse des courbes de ROC ont permis d’identifier que les 
patients avec un score TIMI⩾4, un Heart score > 8 et un score 
de syntaxe ⩾ 20 étaient également plus susceptibles d’avoir 
une augmentation de la mortalité à un an alors que le score de 
Grace n’était pas prédictif (figures 1 et 2).

 

 

65,6
76,6

10,9 8,6

43,5

23,3

88,7 91,3

0
10
20
30
40
50
60
70
80
90

100

Oui Non

Figure1. Les paramètres de l’état nutritionnel
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Les paramètres peropératoires 

Pour la gestion des liquides, 46,8% des urologues interrogés 
déclarent qu’ils sont au courant de la quantité de la flotte 
administrée au patient et 48,2% affirment qu’ils ne sont pas 
informés en peroperatoire. 81,1 % des urologues interrogés 
pratiquent la voie d’abord ouverte pour la cystectomie, il 
existe 18,5% des urologues qui pratiquent la cystectomie la-
paroscopique. Les urologues interrogés préviennent l’hypo-
thermie par tous les moyens disponibles dans 77% des cas. 

Pour la mise en place de la sonde nasogastrique, 46,8% des 
urologues la mettent systématiquement en peropératoire et 
51,8% sont contre sa mise en place. La majorité des urologues 
sont pour l’analgésie péridurale afin d’assurer un moyen an-
talgique en postopératoire et de diminuer la prise des mor-
phiniques. Pour le drainage du site opératoire, les moyens dé-
clives sont plus utilisés que les dispositifs aspiratifs (fig 2,3).
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Les paramètres postopératoires 

La prescription des antiémétiques en postopératoire n’est 
suivie que par 34,2% des équipes. 1% des médecins déclarent 
qu’ils n’ont jamais prescrit un antiémétique en postopé-
ratoire. Pour les paramètres du fast tract proprement dit, 
la plupart des médecins sont pour ne pas utiliser les mor-
phiniques dans 80,1%, le lever précoce (24h postopératoire) 
dans 82,8% et retirer la sonde nasogastrique dans les 24h 
dans 78,9%. Dans le reste des items, l’avis des urologues ma-
ghrébins est exposé dans le tableau 1.

  % 
Prévention d’un accident thrombo-
embolique  

- Héparine a bas poids moléculaire 68,8 
- Bas de contention 27,4 
- Compression pneumatique 

intermittente 9,3 

Autorisation de l’alimentation  
- Précoce 39,4 
- Ablation de la SNG 8,1 
- Après reprise du transit 52,5 

Alimentation postopératoire  
- Oui 52,5 
- Non 31,7 
- Jamais 15,8 

Mastication du chewin-gum  
- Oui 46,6 
- Non 43,4 
- Jamais 10 

 

Le suivi des recommandations de l’ERAS et son impact sur 
le séjour hospitalier 

Pour le suivi des urologues des paramètres préopératoires du 
programme ERAS, deux variables essentielles ont été choi-
sies, l’arrêt du tabac 8 semaines avant le geste opératoire 
et l’évaluation de l’état nutritionnel du patient. Le taux de 
suivi est de 55,7%. Cependant pour les paramètres peropé-
ratoires, l’ensemble des urologues qui pratiquent une anal-
gésie péridurale avec ceux qui utilisent tous les moyens pour 
prévenir l’hypothermie est de 47%. On note un suivi majo-
ritaire du programme fast track en postopératoire avec un 
taux de 75,6% (la non utilisation des morphiniques, le lever 
précoce dans les 24h et la non utilisation de l’alimentation 
parentérale). L’état nutritionnel en préopératoire, la prépa-
ration digestive avec un régime sans résidu diminue la durée 
d’hospitalisation (p=0,032, p=0.01, p=0,009) (tableau 2).
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Figure 3. Le drainage du site opératoire

Tableau1. les paramètres pré et postopératoires
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Discussion 

Dans la pratique, il existe quelques centres maghrébins qui 
font plus de 4 cystectomies par mois (21,4%). La plupart des 
urologues pratiquent la dérivation trans-iléale type Bricker 
(70,8%) mais ils font moins de remplacement vésical qui est 
estimé à 8,2%. Les données de l’étude correspondent aux 
données de la littérature à savoir le rapport de l’OMS en 
2007 sur le recensement des dérivations à partir de plusieurs 
séries qui donnaient un taux de Bricker de 54% sur un total 
de plus de 7000 cystectomies [6].

Actuellement, à travers des études prospectives randomi-
sées, le programme RAC appliqué à la cystectomie montre 
des avantages non négligeables avec une durée de séjour 
plus courte et une réduction des complications postopéra-
toires sans modifier les résultats oncologiques et fonction-
nels [7, 8, 9].

Les paramètres peropératoires 

Pour les paramètres préopératoires du programme ERAS, 
plus de la moitié des urologues maghrébins suivent plusieurs 
recommandations : l’arrêt du tabac 8 semaines avant le 
geste opératoire, l’évaluation de l’état nutritionnel et le 
temps de jeune de 2 à 4h. 

Les complications respiratoires post-cystectomie surviennent 
dans 2 à 8% des cas, ce qui rend l’optimisation des maladies 
respiratoires en préopératoire très légitimes [10]. D’après la 
méta-analyse de Katsura [11], la réduction postopératoire de 
risque d’atélectasie et de pneumopathie était statistiquement 
significative s’il y’a une réduction de risque (RR) d’atélectasie 
de 0.53 (RR=0,53, IC à 95% 0,34-0,82) et de pneumopathie de 
0.45 (RR=0,45, IC 95% 0,26-0,77). Il est important de réduire 
le risque de toutes les pathologies respiratoires et de proposer 
une aide pour le sevrage tabagique [12]. 

Un arrêt de la consommation du tabac entre 4 à 8 semaines 
avant le geste a montré une diminution des complications pour 
la chirurgie colorectale [3]. Le sevrage tabagique trop près de 
la chirurgie pourrait être un facteur de risque d’iléus post-opé-
ratoire, il faut penser à la substitution nicotinique [13].

L’évaluation de l’état nutritionnel du patient est indispensable 
en préopératoire car c’est un facteur de mortalité de la cys-
tectomie [14]. Plusieurs sociétés savantes à savoir la SFAR (So-
ciété Française d’Anesthésie et de Réanimation) et la SFNEP 
(Société Francophone Nutrition Clinique et Métabolique) re-
commandent que tous les patients qui vont subir une cystec-
tomie devront bénéficier d’une évaluation nutritionnelle qui 
comporte : le poids actuel (IMC), la perte de poids, la mesure 
de l’albuminémie, le « nutritional risk score » [15,16,17].

Les urologues maghrébins gardent toujours quelques an-
ciennes pratiques dans la préparation digestive avant la cys-
tectomie, comme l’utilisation des produits hyperosmolaires. 
La préparation colique a fait l’objet de plusieurs travaux en 
chirurgie colorectale. Quelques travaux montrent qu’elle 
pourrait exercer un effet bénéfique sur le délai de reprise du 
transit intestinal [18,19]. Cependant, deux essais randomi-
sés contrôlés, dont un avec adjonction d’une antibiothérapie 
orale par Erythromycine et Métronidazole, ne retrouvent pas 
d’intérêt de la préparation digestive sur le délai de reprise 
du transit intestinal après cystectomie. Pour les lavements 
prérectaux en préopératoire, aucune étude dans la littéra-
ture n’a montré un intérêt sur la reprise du transit. La pré-
paration digestive avec un régime sans résidu peut entrainer 
des dégâts délétères sur l’état nutritionnel du patient et le 
processus de cicatrisation. Il est indiqué en cas ou le patient 
présente un iléus en préopératoire par exemple, les blessés 
médullaires, la constipation chronique [20,21].

Pour la période de jeûne, les recommandations de l’ERAS 
stipulent une durée de 6 heures pour l’alimentation solide 

  Durée d’hospitalisation p 
Moins 
d’une 

semaine 

Entre 1-2 
semaines 

Plus 
d’une 

semaine 

 

Le lever précoce 

24h 29 131,7 22,4 

0,079 48h 3,6 16,5 2,8 
Libre choix 
au patient 2,4 10,8 1,8 

Morphine 
postopératoire 

Oui 6.7 30.2 5,1 
0,072 Non 28 127,3 21,6 

Jamais 0,3 1,4 0,2 

Nombre de 
cystectomie 

0-3/mois 27,5 6,7 0,8 
0,607 4-10/mois 124,2 30,2 3,6 

+10/mois 21,2 5,2 0,6 

Etat nutritionnel 
Oui 25,8 117,3 19,9 

0,006 Non 5,5 25,2 4,3 
Parfois 3,6 16,5 2,8 

Préparation 
digestive 

Non 12 54.7 9.3 

0,010 
Oui avec 
RSR 12 54.7 9.3 

Minimum 
8h 10,9 49,6 8,4 

Autorisation de 
l’alimentation 

Précoce 13,8 62,6 10,6 

0,522 

Après 
ablation 
SNG 

62,6 13 83,5 

Après 
reprise du 
transit 

10,6 2,2 14,2 

Mâcher du 
chewing-gum 

Oui 16,3 74,1 12,6 
0,075 Non 15,2 69,1 11,7 

Jamais 3,5 15,8 2,7 
 

Tableau 2. Impact des variables du programme 
ERAS sur la durée d’hospitalisation
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et entre 2 à 4 heures pour les liquides et les solutions glu-
cidiques [22]. Ceci ne concerne pas les patients diabétiques 
insulinodépendants, les neuropathies et les patients qui ont 
un obstacle gastrique (occlusion intestinale) [23].

Les paramètres peropératoires 

Les équipes maghrébines préviennent l’hypothermie par 
tous les moyens disponibles. Cependant, ils privilégient 
l’abord classique que la voie coelioscopique qui représente 
3.2% dans la pratique de la cystectomie. La majorité des 
urologues interrogés déclarent que leurs équipes d’anesthé-
sie pratiquent l’anesthésie générale combinée à l’analgésie 
péridurale. L’analgésie péridurale thoracique représente le 
gold standard dans la gestion de la douleur en postopéra-
toire. Elle a montré son avantage à la PCA Morphine dans 
la réduction de la quantité des opiacés en post-opératoire 
[24, 25, 26].

La voie d’abord laparoscopique pour la cystectomie répond 
au principe de la RAAC. Elle minimise les traumatismes in-
duits et la réponse inflammatoire. Les données de la litté-
rature sont très mitigées, la voie classique reste le standard 
pour la plupart des sociétés savantes. Les données de la 
littérature donnent quelques avantages à la voie mini-inva-
sive coelioscopique ou aidée au robot parce qu’elle dimi-
nue d’abord les complications postopératoires, les pertes 
sanguines et la durée du séjour [27,28]. Le surcoût net de 
la procédure laparoscopique robot-assistée rend cette tech-
nique inaccessible par tout le monde [29,30].

Le drainage du site opératoire est très discuté entre les au-
teurs sachant qu’il reste une recommandation en fonction 
des protocoles et les habitudes du service. Selon la confé-
rence de consensus des experts de l’EAU 2016, 61% des ex-
perts recommandent de ne pas pratiquer le drainage que 
chez des patients bien sélectionnés [31]. 82% des experts 
proposent un drainage non aspiratif de charrière 21 du site 
opératoire. L’ablation du drain se fait à partir de J1 s’il n’y 
avait pas de doute sur la survenue d’une fistule urinaire. 
Actuellement, le drainage est recommandé sans préciser ni 
le type, ni la durée.

On a noté que la grande majorité des urologues ne sont pas 
au courant de la gestion des fluides en peropératoire en 
croyant que le patient ne doit pas être en hypovolémie seu-
lement. Il est reconnu qu’un remplissage excessif est tout 
autant délétère qu’un remplissage insuffisant responsable 
des complications postopératoires. Le remplissage exces-
sif est responsable de lésion de l’endothélium vasculaire, 
iléus postopératoire, la fistule digestive, les complications 
cardiorespiratoires postopératoires et l’augmentation de la 
durée de séjour [32].

Les paramètres postopératoires 

On note une adhésion forte des urologues maghrébins au 
programme fast track avec un taux de 75.6% pour la non uti-
lisation des morphiniques. La mobilisation précoce des pa-
tients après chirurgie lourde est très largement recomman-
dée dans la littérature grâce aux bénéfices engendrés sur la 
fonction cardiorespiratoire, psychologique et la diminution 
de la durée de séjour [33]. Dans les protocoles, il est proposé 
de commencer à J0 par une mise au bord du lit, puis à J1 une 
mobilisation hors du lit avec lever et mise au fauteuil. A J2, 
on effectue quelques pas de marche dans la chambre pour 
notamment se rendre dans la salle de bain [34].

La gestion des nausées et vomissements en postopératoire 
est mal prise en charge par les urologues maghrébins avec 
une prescription des antiémétiques estimée à 34.4%. Cepen-
dant, la gestion des nausées et vomissements figure dans les 
recommandations de la réhabilitation post-cystectomie. Les 
facteurs de risque de NVPO ont été clairement identifiés et 
constituent actuellement un score validé (score d’Apfel) [35].

Les principaux facteurs de risques sont : le sexe féminin, le 
« non tabagisme », les antécédents de mal des transports 
et la prescription d’opiacés postopératoires. Il est à noter 
qu’il existe une relation linéaire entre la consommation de 
morphiniques postopératoires et l’incidence de nausées et 
vomissements [36]. La prophylaxie antiémétique médica-
menteuse recommandée dans la littérature est constituée 
de l’ondansétron, le dropéridol à faible dose (inférieure ou 
égale à 1,25 mg) et la dexaméthazone ; chacun de ces 3 
produits faisant baisser de 50% le risque de nausées et vo-
missements [37].

Concernant l’alimentation postopératoire, 52.3% d’uro-
logues estiment que l’alimentation parentérale doit être 
proscrite en postopératoire. Les principales règles de cette 
alimentation reposent sur la réalimentation précoce et la 
nutrition orale [15]. La nutrition parentérale à courte durée 
(moins de 7 jours) ne doit pas être systématique chez tous 
les patients vu le risque accru de complication de cette voie 
[38]. Le jeune court avec l’alimentation orale précoce, di-
minue les complications postopératoires, accélère le transit 
et écourte la durée de séjour [39].

Cette enquête déclarative concernant l’adhésion des uro-
logues maghrébins aux recommandations de la réhabilita-
tion améliorée post-cystectomie représente la 1ère étude 
à notre connaissance qui décrit les pratiques réelles dans 
le management de la cystectomie radicale. C’est une étude 
qui a touché les urologues marocains, algériens et tunisiens 
qui ont participé aux congrès de leurs sociétés savantes de 
l’année 2017. 

L’auto-questionnaire a été soumis aux médecins pendant les 
séances plénières de chaque congrès. Cette méthode a été 
choisie afin d’élargir l’échantillon. Ceci a permis d’analyser 
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plus de 57,7% de questionnaires (383 questionnaires soumis, 
221 retournés et analysés). Ce taux de réponse est un point 
fort de l’échantillonnage, bien que la soumission de l’au-
to-questionnaire aux urologues présents lors des congrès, 
donne des résultats non exhaustifs des pratiques. Ceci n’em-
pêche pas de généraliser ces résultats sur l’ensemble des 
urologues maghrébins car la population de l’étude est repré-
sentée par plus de 43% de médecins hospitalo-universitaires 
qui pratiquent le plus de cystectomies dans leur activité 
quotidienne. L’étude s’intéresse à un échantillon d’urolo-
gues actifs qui participent aux congrès et qui essaient de 
mettre à jour leurs connaissances.

Le reste des médecins qui n’ont pas souhaité répondre au 
questionnaire sont des urologues qui ne pratiquent pas sou-
vent ce genre de techniques chirurgicales et à défaut, d’un 
recrutement très faible.

Il faut noter qu’au Maghreb il n’existe pas de programme 
de réhabilitation améliorée post- cystectomie établie par 
les sociétés savantes locales. Depuis des années, plusieurs 
programmes européens de réhabilitation ont été élaborés 
dans la prise en charge du cancer colorectal. La chirurgie 
colorectale est probablement la procédure qui a fait l’ob-
jet de plus grand nombre de publications dans ce domaine. 
Toutes les méta-analyses montrent que l’application de ces 
programmes réduit la durée de séjour et le taux de compli-
cations [40]. En France, il y’a eu une évolution règlemen-
taire et législative récente qui favorisé le développement 
et la création d’un dispositif global, coordonnée et illustrée 
par le guide de l’HAS « sécurité du patient ». Dans ce sens, 
des sociétés savantes chirurgicales, anesthésiques et nutri-
tionnelles ont dépêché leurs experts pour établir des pro-
grammes conformes à cette législation et créer le groupe 
francophone interdisciplinaire de réhabilitation après 
chirurgie (GRACE) au début de l’année 2014. C’est une asso-
ciation pluridisciplinaire ayant pour but de favoriser le dé-
veloppement et la diffusion de la réhabilitation améliorée 
après chirurgie. Il concerne toutes les spécialités chirurgi-
cales pouvant bénéficier de la réhabilitation améliorée, no-
tamment la chirurgie digestive, hépato-bilio-pancréatique, 
la chirurgie cardiovasculaire, thoracique, la gynécologie, 
l’orthopédie et l’urologie [41,42].

Dans la littérature, il n’existe pas de questionnaire spéci-
fique valide pour évaluer l’adhésion des urologues au pro-
gramme de RAC. Le questionnaire a été établie en fonction 
des recommandations du programme d’ERAS de 2013 par 
une équipe pluridisciplinaire qui prend en charge les cystec-
tomies dans notre service.

La majorité des urologues maghrébins suivent plusieurs re-
commandations du programme ERAS comme : l’arrêt du ta-
bac 8 semaines avant le geste opératoire, l’évaluation de 
l’état nutritionnel. Leurs équipes d’anesthésie préviennent 
l’hypothermie et pratiquent l’anesthésie générale combinée 

à l’analgésie péridurale. Le programme fast track reste très 
adopté en postopératoire. Il reste quelques pratiques très 
répandues qui ne sont plus recommandées par ERAS comme 
l’utilisation des produits hyperosmolaires dans la prépara-
tion digestive, l’abord classique dans la cystectomie et la 
non prescription des antiémétiques. Dans l’ensemble, il 
existe un suivi moyen des paramètres préopératoires, pero-
pératoires et postopératoires.

Selon les résultats de l’étude, l’état nutritionnel en préopé-
ratoire et la préparation digestive avec un régime sans ré-
sidu diminue la durée d’hospitalisation. Cette conclusion a 
été approuvée par des études de haut niveau de preuve. En 
effet les autres paramètres du programme ERAS ont prouvé 
leurs efficacités sur la diminution de la morbidité opératoire 
et le séjour hospitalier.

L’enquête a permis de mettre le point sur les pratiques ac-
tuelles des urologues maghrébins et leurs équipes (anesthé-
siste, infirmier, kinésithérapeute…) dans la prise en charge 
du perioprératoire de la cystectomie radicale. Elle permet 
de voir à quel point les pratiques maghrébines rejoignent 
les recommandations internationales afin d’agir et de sen-
sibiliser la communauté d’urologie sur la nécessité de la ré-
habilitation améliorée après chirurgie. En effet, vu le bon 
suivi des items d’ERAS, la création et l’installation d’un pro-
gramme de réhabilitation maghrébin certifié par les sociétés 
savantes demeure une perspective très encourageante pour 
améliorer la prise en charge des malades et réduire le coût 
économique.

Conclusion 

Cette enquête montre que plus de la moitié des urologues 
maghrébins déclare qu’ils suivent les recommandations du 
programme de réhabilitation améliorée afin de diminuer la 
morbidité et de réduire la durée d’hospitalisation. L’autori-
sation de l’alimentation postopératoire précoce reste très 
peu suivie. Etablir un programme de réhabilitation commun 
à tous les pays du Maghreb devient une nécessité afin de 
codifier la prise en charge des cystectomies et réduire la 
comorbidité peropératoire.
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