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UNIVERSITE MOHAMMED V- SOUISSI 
FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT  

 
 
 
 
DOYENS HONORAIRES : 
1962 – 1969  : Docteur Ahdelmalek FARAJ  
1969 – 1974  : Professeur Abdellatif BERBICH  
1974 – 1981  : Professeur Bachir LAZRAK  
1981 – 1989  : Professeur Taieb CHKILI  
1989 – 1997  : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI  
1997 – 2003  : Professeur Abdelmajid BELMAHI  
 
ADMINISTRATION : 
Doyen :   Professeur Najia HAJJAJ  
Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et Estudiantines 

Professeur Mohammed JIDDANE 
Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération 

Professeur Naima LAHBABI-AMRANI 
Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques à la Pharmacie 

Professeur Yahia CHERRAH 
Secrétaire Général :  Monsieur Mohammed BENABDELLAH 
 
PROFESSEURS :  
Décembre 1967 
1. Pr. TOUNSI Abdelkader    Pathologie Chirurgicale 
 
Février, Septembre, Décembre 1973  
2. Pr. ARCHANE My Idriss*     Pathologie Médicale 
3. Pr. BENOMAR Mohammed     Cardiologie 
4. Pr. CHAOUI Abdellatif     Gynécologie Obstétrique 
5. Pr. CHKILI Taieb      Neuropsychiatrie 
 
Janvier et Décembre 1976  
6. Pr. HASSAR Mohamed     Pharmacologie Clinique 
 
Février 1977  
7. Pr. AGOUMI Abdelaziz     Parasitologie 
8. Pr. BENKIRANE ép. AGOUMI Najia    Hématologie 
9. Pr. EL BIED ép. IMANI Farida    Radiologie 
 
Février Mars et Novembre 1978  
10. Pr. ARHARBI Mohamed     Cardiologie 
11. Pr. SLAOUI Abdelmalek     Anesthésie Réanimation 
 
Mars 1979  
12. Pr. LAMDOUAR ép. BOUAZZAOUI Naima   Pédiatrie  
 
Mars, Avril et Septembre 1980  
13. Pr. EL KHAMLICHI Abdeslam    Neurochirurgie  
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14. Pr. MESBAHI Redouane     Cardiologie  
 
Mai et Octobre 1981  
15. Pr. BENOMAR Said*     Anatomie Pathologique  
16. Pr. BOUZOUBAA Abdelmajid    Cardiologie  
17. Pr. EL MANOUAR Mohamed    Traumatologie-Orthopédie  
18. Pr. HAMMANI Ahmed*     Cardiologie  
19. Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih    Chirurgie Cardio-Vasculaire  
20. Pr. SBIHI Ahmed      Anesthésie Réanimation  
21. Pr. TAOBANE Hamid*     Chirurgie Thoracique  
 
Mai et Novembre 1982  
22. Pr. ABROUQ Ali*      Oto-Rhino-Laryngologie  
23. Pr. BENOMAR M’hammed     Chirurgie-Cardio-Vasculaire  
24. Pr. BENSOUDA Mohamed     Anatomie  
25. Pr. BENOSMAN Abdellatif     Chirurgie Thoracique  
26. Pr. CHBICHEB Abdelkrim     Biophysique  
27. Pr. JIDAL Bouchaib*     Chirurgie Maxillo-faciale  
28. Pr. LAHBABI ép. AMRANI Naïma    Physiologie  
 
Novembre 1983  
29. Pr. ALAOUI TAHIRI Kébir*    Pneumo-phtisiologie  
30. Pr. BALAFREJ Amina     Pédiatrie  
31. Pr. BELLAKHDAR Fouad     Neurochirurgie  
32. Pr. HAJJAJ ép. HASSOUNI Najia    Rhumatologie  
33. Pr. SRAIRI Jamal-Eddine     Cardiologie  
 
Décembre 1984  
34. Pr. BOUCETTA Mohamed*     Neurochirurgie  
35. Pr. EL OUEDDARI Brahim El Khalil   Radiothérapie  
36. Pr. MAAOUNI Abdelaziz     Médecine Interne  
37. Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi    Anesthésie -Réanimation  
38. Pr. NAJI M’Barek *      Immuno-Hématologie  
39. Pr. SETTAF Abdellatif     Chirurgie  
 
Novembre et Décembre 1985  
40. Pr. BENJELLOUN Halima     Cardiologie  
41. Pr. BENSAID Younes     Pathologie Chirurgicale  
42. Pr. EL ALAOUI Faris Moulay El Mostafa   Neurologie  
43. Pr. IHRAI Hssain *      Stomatologie et Chirurgie Maxillo-
Faciale  
44. Pr. IRAQI Ghali      Pneumo-phtisiologie  
45. Pr. KZADRI Mohamed     Oto-Rhino-laryngologie  
 
Janvier, Février et Décembre 1987  
46. Pr. AJANA Ali      Radiologie  
47. Pr. AMMAR Fanid      Pathologie Chirurgicale  
48. Pr. CHAHED OUAZZANI ép.TAOBANE Houria  Gastro-Entérologie  
49. Pr. EL FASSY FIHRI Mohamed Taoufiq   Pneumo-phtisiologie  
50. Pr. EL HAITEM Naïma     Cardiologie  
51. Pr. EL MANSOURI Abdellah*    Chimie-Toxicologie Expertise  
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52. Pr. EL YAACOUBI Moradh     Traumatologie Orthopédie  
53. Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah    Gastro-Entérologie  
54. Pr. LACHKAR Hassan     Médecine Interne  
 
 
55. Pr. OHAYON Victor*     Médecine Interne  
56. Pr. YAHYAOUI Mohamed     Neurologie  
 
Décembre 1988  
57. Pr. BENHMAMOUCH Mohamed Najib   Chirurgie Pédiatrique  
58. Pr. DAFIRI Rachida     Radiologie  
59. Pr. FAIK Mohamed      Urologie  
60. Pr. FIKRI BEN BRAHIM Noureddine   Médecine Préventive, Santé Publique et 
Hygiène  
61. Pr. HERMAS Mohamed     Traumatologie Orthopédie  
62. Pr. TOULOUNE Farida*     Médecine Interne  
 
Décembre 1989 Janvier et Novembre 1990  
63. Pr. ABIR ép. KHALIL Saadia    Cardiologie  
64. Pr. ACHOUR Ahmed*     Chirurgicale  
65. Pr. ADNAOUI Mohamed     Médecine Interne  
66. Pr. AOUNI Mohamed     Médecine Interne  
67. Pr. AZENDOUR BENACEUR*    Oto-Rhino-Laryngologie  
68. Pr. BENAMEUR Mohamed*    Radiologie  
69. Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali   Cardiologie  
70. Pr. CHAD Bouziane      Pathologie Chirurgicale  
71. Pr. CHKOFF Rachid     Pathologie Chirurgicale  
72. Pr. FARCHADO Fouzia ép.BENABDELLAH  Pédiatrique  
73. Pr. HACHIM Mohammed*     Médecine-Interne  
74. Pr. HACHIMI Mohamed     Urologie  
75. Pr. KHARBACH Aîcha     Gynécologie -Obstétrique  
76. Pr. MANSOURI Fatima     Anatomie-Pathologique  
77. Pr. OUAZZANI Taïbi Mohamed Réda   Neurologie  
78. Pr. SEDRATI Omar*     Dermatologie  
79. Pr. TAZI Saoud Anas     Anesthésie Réanimation  
80. Pr. TERHZAZ Abdellah*     Ophtalmologie  
 
Février Avril Juillet et Décembre 1991  
81. Pr. AL HAMANY Zaîtounia     Anatomie-Pathologique  
82. Pr. ATMANI Mohamed*     Anesthésie Réanimation  
83. Pr. AZZOUZI Abderrahim     Anesthésie Réanimation  
84. Pr. BAYAHIA ép. HASSAM Rabéa    Néphrologie  
85. Pr. BELKOUCHI Abdelkader    Chirurgie Générale  
86. Pr. BENABDELLAH Chahrazad    Hématologie  
87. Pr. BENCHEKROUN BELABBES Abdelatif   Chirurgie Générale  
88. Pr. BENSOUDA Yahia     Pharmacie galénique  
89. Pr. BERRAHO Amina     Ophtalmologie  
90. Pr. BEZZAD Rachid     Gynécologie Obstétrique  
91. Pr. CHABRAOUI Layachi     Biochimie et Chimie  
92. Pr. CHANA El Houssaine*     Ophtalmologie  
93. Pr. CHERRAH Yahia     Pharmacologie  
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94. Pr. CHOKAIRI Omar     Histologie Embryologie  
95. Pr. FAJRI Ahmed*      Psychiatrie  
96. Pr. JANATI Idrissi Mohamed*    Chirurgie Générale  
97. Pr. KHATTAB Mohamed     Pédiatrie  
98. Pr. NEJMI Maati      Anesthésie-Réanimation  
99. Pr. OUAALINE Mohammed*    Médecine Préventive, Santé Publique et 
Hygiène  
 
 
100. Pr. SOULAYMANI ép.BENCHEIKH Rachida  Pharmacologie  
101. Pr. TAOUFIK Jamal     Chimie thérapeutique  
 
Décembre 1992  
102. Pr. AHALLAT Mohamed     Chirurgie Générale  
103. Pr. BENOUDA Amina     Microbiologie  
104. Pr. BENSOUDA Adil     Anesthésie Réanimation  
105. Pr. BOUJIDA Mohamed Najib    Radiologie  
106. Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza    Gastro-Entérologie  
107. Pr. CHAKIR Noureddine     Radiologie  
108. Pr. CHRAIBI Chafiq     Gynécologie Obstetrique  
109. Pr. DAOUDI Rajae      Ophtalmologie  
110. Pr. DEHAYNI Mohamed*     Gynécologie Obstétrique  
111. Pr. EL HADDOURY Mohamed    Anesthésie Réanimation  
112. Pr. EL OUAHABI Abdessamad    Neurochirurgie  
113. Pr. FELLAT Rokaya     Cardiologie  
114. Pr. GHAFIR Driss*     Médecine Interne  
115. Pr. JIDDANE Mohamed     Anatomie  
116. Pr. OUAZZANI TAIBI Med Charaf Eddine   Gynécologie Obstétrique  
117. Pr. TAGHY Ahmed     Chirurgie Générale  
118. Pr. ZOUHDI Mimoun     Microbiologie  
 
Mars 1994  
119. Pr. AGNAOU Lahcen     Ophtalmologie  
120. Pr. AL BAROUDI Saad     Chirurgie Générale  
121. Pr. ARJI Moha*      Anesthésie Réanimation  
122. Pr. BENCHERIFA Fatiha     Ophtalmologie  
123. Pr. BENJAAFAR Noureddine    Radiothérapie  
124. Pr. BENJELLOUN Samir     Chirurgie Générale  
125. Pr. BENRAIS Nozha     Biophysique  
126. Pr. BOUNASSE Mohammed*    Pédiatrie  
127. Pr. CAOUI Malika      Biophysique  
128. Pr. CHRAIBI Abdelmjid     Endocrinologie et Maladies 
Métabolique  
129. Pr. EL AMRANI ép. AHALLAT Sabah   Gynécologie Obstétrique  
130. Pr. EL AOUAD Rajae     Immunologie  
131. Pr. EL BARDOUNI Ahmed    Traumato Orthopédie  
132. Pr. EL HASSANI My Rachid    Radiologie  
133. Pr. EL IDRISSI LAMGHARI Abdennaceur   Médecine Interne  
134. Pr. EL KIRAT Abdelmajid*    Chirurgie Cardio- Vasculaire  
135. Pr. ERROUGANI Abdelkader    Chirurgie Générale  
136. Pr. ESSAKALI Malika     Immunologie  
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137. Pr. ETTAYEBI Fouad     Chirurgie Pédiatrique  
138. Pr. HADRI Larbi*      Médecine Interne  
139. Pr. HDA Ali*      Médecine Interne  
140. Pr. HASSAM Badredine     Dermatologie  
141. Pr. IFRINE Lahssan     Chirurgie Générale  
142. Pr. JELTHI Ahmed     Anatomie Pathologique  
143. Pr. MAHFOUD Mustapha     Traumatologie Orthopédie  
144. Pr. MOUDENE Ahmed*     Traumatologie Orthopédie  
145. Pr. MOSSEDDAQ Rachid*     Neurologie  
146. Pr. OULBACHA Said     Chirurgie Générale  
147. Pr. RHRAB Brahim     Gynécologie Obstétrique  
 
 
148. Pr. SENOUCI ép. BELKHADIR Karima   Dermatologie  
149. Pr. SLAOUI Anas      Chirurgie Cardio-vasculaire  
 
Mars 1994  
150. Pr. ABBAR Mohamed*     Urologie  
151. Pr. ABDELHAK M’barek     Chirurgie - Pédiatrique  
152. Pr. BELAIDI Halima     Neurologie  
153. Pr. BARHMI Rida Slimane     Gynécologie Obstétrique  
154. Pr. BENTAHILA Abdelali     Pédiatrie  
155. Pr. BENYAHIA Mohammed Ali    Gynécologie -Obstétrique  
156. Pr. BERRADA Mohamed Saleh    Traumatologie -Orthopédie  
157. Pr. CHAMI Ilham      Radiologie  
158. Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae    Ophtalmologie  
159. Pr. EL ABBADI Najia     Neurochirurgie  
160. Pr. HANINE Ahmed*     Radiologie  
161. Pr. JALIL Abdelouahed     Chirurgie Générale  
162. Pr. LAKHDAR Amina     Gynécologie Obstétrique  
163. Pr. MOUANE Nezha     Pédiatrie  
 
Mars 1995  
164. Pr. ABOUQUAL Redouane     Réanimation Médicale  
165. Pr. AMRAOUI Mohamed     Chirurgie Générale  
166. Pr. BAIDADA Abdelaziz     Gynécologie Obstétrique  
167. Pr. BARGACH Samir     Gynécologie Obstétrique  
168. Pr. BELLAHNECH Zakaria    Urologie  
169. Pr. BEDDOUCHE Amoqrane*    Urologie  
170. Pr. BENAZZOUZ Mustapha    Gastro-Entérologie  
171. Pr. CHAARI Jilali*     Médecine Interne  
172. Pr. DIMOU M'barek*     Anesthésie Réanimation  
173. Pr. DRISSI KAMILI Mohammed Nordine*   Anesthésie Réanimation  
174. Pr. EL MESNAOUI Abbes     Chirurgie Générale  
175. Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila    Oto-Rhino-Laryngologie  
176. Pr. FERHATI Driss     Gynécologie Obstétrique  
177. Pr. HASSOUNI Fadil     Médecine Préventive, Santé Publique et Hygiène  
178. Pr. HDA Abdelhamid*     Cardiologie  
179. Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed   Urologie  
180. Pr. IBRAHIMY Wafaa     Ophtalmologie  
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182. Pr. BENOMAR ALI     Neurologie 
183. Pr. BOUGTAB Abdesslam     Chirurgie Générale  
184. Pr. ER RIHANI Hassan     Oncologie Médicale  
185. Pr. EZZAITOUNI Fatima     Néphrologie  
186. Pr. KABBAJ  Najat     Radiologie 
187. Pr. LAZRAK Khalid (M)    Traumatologie Orthopédie 
188. Pr. OUTIFA Mohamed*    Gynécologie Obstétrique  
 
Novembre 1998 
189. Pr. BENKIRANE Majid*    Hématologie 
190. Pr. KHATOURI Ali*    Cardiologie 
191. Pr. LABRAIMI Ahmed*    Anatomie Pathologique 
 
Janvier 2000  
192. Pr. ABID Ahmed*      Pneumo-phtisiologie  
193. Pr. AIT OUMAR Hassan     Pédiatrie  
194. Pr. BENCHERIF My Zahid    Ophtalmologie  
195. Pr. BENJELLOUN DAKHAMA Badr.Sououd  Pédiatrie  
196. Pr. BOURKADI Jamal-Eddine    Pneumo-phtisiologie  
197. Pr. CHAOUI Zineb     Ophtalmologie  
198. Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer  Chirurgie Générale  
199. Pr. ECHARRAB El Mahjoub    Chirurgie Générale  
200. Pr. EL FTOUH Mustapha     Pneumo-phtisiologie  
201. Pr. EL MOSTARCHID Brahim*    Neurochirurgie  
202. Pr. EL OTMANYAzzedine     Chirurgie Générale  
203. Pr. GHANNAM Rachid     Cardiologie  
204. Pr. HAMMANI Lahcen     Radiologie  
205. Pr. ISMAILI Mohamed Hatim    Anesthésie-Réanimation  
206. Pr. ISMAILI Hassane*     Traumatologie Orthopédie  
207. Pr. KRAMI Hayat Ennoufouss    Gastro-Entérologie  
208. Pr. MAHMOUDI Abdelkrim*    Anesthésie-Réanimation  
209. Pr. TACHINANTE Rajae     Anesthésie-Réanimation  
210. Pr. TAZI MEZALEK Zoubida    Médecine Interne  
 
Novembre 2000  
211. Pr. AIDI Saadia      Neurologie  
212. Pr. AIT OURHROUIL Mohamed    Dermatologie  
213. Pr. AJANA Fatima Zohra     Gastro-Entérologie  
214. Pr. BENAMR Said      Chirurgie Générale  
215. Pr. BENCHEKROUN Nabiha    Ophtalmologie  
216. Pr. BOUSSELMANE Nabile*    Traumatologie Orthopédie  
217. Pr. BOUTALEB Najib*     Neurologie  
218. Pr. CHERTI Mohammed     Cardiologie  
219. Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma   Anesthésie-Réanimation  
220. Pr. EL HASSANI Amine     Pédiatrie  
221. Pr. EL IDGHIRI Hassan     Oto-Rhino-Laryngologie  
222. Pr. EL KHADER Khalid     Urologie  
223. Pr. EL MAGHRAOUI Abdellah*    Rhumatologie  
224. Pr. GHARBI Mohamed El Hassan    Endocrinologie et Maladies 
Métaboliques  
225. Pr. HSSAIDA Rachid*     Anesthésie-Réanimation  
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226. Pr. MANSOURI Aziz     Radiothérapie 
227. Pr. OUZZANI CHAHDI Bahia    Ophtalmologie  
228. Pr. RZIN Abdelkader*     Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale  
229. Pr. SEFIANI Abdelaziz     Génétique  
230. Pr. ZEGGWAGH Amine Ali   Réanimation Médicale 
 
Décembre 1996  
231. Pr. AMIL Touriya*     Radiologie  
232. Pr. BELKACEM Rachid     Chirurgie Pédiatrie  
233. Pr. BELMAHI Amin     Chirurgie réparatrice et plastique  
234. Pr. BOULANOUAR Abdelkrim    Ophtalmologie  
235. Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan   Chirurgie Générale  
236. Pr. EL MELLOUKI Ouafae*    Parasitologie  
237. Pr. GAMRA Lamiae     Anatomie Pathologique  
238. Pr. GAOUZI Ahmed     Pédiatrie  
239. Pr. MAHFOUDI M’barek*     Radiologie  
240. Pr. MOHAMMADINE EL Hamid    Chirurgie Générale  
241. Pr. MOHAMMADI Mohamed    Médecine Interne  
242. Pr. MOULINE Soumaya     Pneumo-phtisiologie  
243. Pr. OUADGHIRI Mohamed    Traumatologie – Orthopédie   
244. Pr. OUZEDDOUN Naima     Néphrologie  
245. Pr. ZBIR EL Mehdi*     Cardiologie  
 
Novembre 1997  
246. Pr. ALAMI Mohamed Hassan    Gynécologie – Obstétrique   
247. Pr. BEN AMAR Abdesselem    Chirurgie Générale  
248. Pr. BEN SLIMANE Lounis     Urologie  
249. Pr. BIROUK Nazha     Neurologie  
250. Pr. BOULAICH Mohamed     O.RL.  
251. Pr. CHAOUIR Souad*     Radiologie  
252. Pr. DERRAZ Said      Neurochirurgie  
253. Pr. ERREIMI Naima     Pédiatrie  
254. Pr. FELLAT Nadia      Cardiologie  
255. Pr. GUEDDARI Fatima Zohra    Radiologie  
256. Pr. HAIMEUR Charki*     Anesthésie Réanimation  
257. Pr. KADDOURI Noureddine    Chirurgie – Pédiatrique   
258. Pr. KANOUNI NAWAL     Physiologie  
259. Pr. KOUTANI Abdellatif     Urologie  
260. Pr. LAHLOU Mohamed Khalid    Chirurgie Générale  
261. Pr. MAHRAOUI CHAFIQ     Pédiatrie  
262. Pr. NAZZI M’barek*     Cardiologie  
263. Pr. OUAHABI Hamid*     Neurologie  
264. Pr. SAFI Lahcen*      Anesthésie Réanimation  
265. Pr. TAOUFIQ Jallal     Psychiatrie  
266. Pr. YOUSFI MALKI Mounia    Gynécologie Obstétrique  
 
Novembre 1998  
267. Pr. AFIFI RAJAA      Gastro - Entérologie   
268. Pr. AIT BENASSER MOULAY Ali*   Pneumo-phtisiologie  
269. Pr. ALOUANE Mohammed*    Oto- Rhino- Laryngologie   
270. Pr. LACHKAR Azouz     Urologie 
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271. Pr. LAHLOU Abdou     Traumatologie Orthopédie  
272. Pr. MAFTAH Mohamed*     Neurochirurgie  
273. Pr. MAHASSINI Najat     Anatomie Pathologique 
274. Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae    Pédiatrie 
275. Pr. MANSOURI Abdelaziz*    Neurochirurgie  
276. Pr. NASSIH Mohamed*     Stomatologie Et Chirurgie Maxillo Faciale  
277. Pr. RIMANI Mouna    Anatomie Pathologique 
278. Pr. ROUIMI Abdelhadi    Neurologie 
 
PROFESSEURS AGREGES : 
Décembre 2001  
279. Pr. ABABOU Adil      Anesthésie-Réanimation  
280. Pr. AOUAD Aicha      Cardiologie  
281. Pr. BALKHI Hicham*     Anesthésie-Réanimation  
282. Pr. BELMEKKI Mohammed    Ophtalmologie  
283. Pr. BENABDELJLIL Maria    Neurologie  
284. Pr. BENAMAR Loubna     Néphrologie  
285. Pr. BENAMOR Jouda     Pneumo-phtisiologie  
286. Pr. BENELBARHDADI Imane    Gastro-Entérologie  
287. Pr. BENNANI Rajae     Cardiologie  
288. Pr. BENOUACHANE Thami    Pédiatrie  
289. Pr. BENYOUSSEF Khalil     Dermatologie  
290. Pr. BERRADA Rachid     Gynécologie Obstétrique  
291. Pr. BEZZA Ahmed*     Rhumatologie  
292. Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi   Anatomie  
293. Pr. BOUHOUCH Rachida     Cardiologie  
294. Pr. BOUMDIN El Hassane*    Radiologie  
295. Pr. CHAT Latifa      Radiologie  
296. Pr. CHELLAOUI Mounia     Radiologie  
297. Pr. DAALI Mustapha*     Chirurgie Générale  
298. Pr. DRISSI Sidi Mourad*     Radiologie  
299. Pr. EL HAJOUI Ghziel Samira    Gynécologie Obstétrique  
300. Pr. EL HIJRI Ahmed     Anesthésie-Réanimation  
301. Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid    Neuro-Chirurgie  
302. Pr. EL MADHI Tarik     Chirurgie-Pédiatrique  
303. Pr. EL MOUSSAIF Hamid     Ophtalmologie  
304. Pr. EL OUNANI Mohamed     Chirurgie Générale  
305. Pr. EL QUESSAR Abdeljlil     Radiologie  
306. Pr. ETTAIR Said      Pédiatrie  
307. Pr. GAZZAZ Miloudi*     Neuro-Chirurgie  
308. Pr. GOURINDA Hassan     Chirurgie-Pédiatnique  
309. Pr. HRORA Abdelmalek     Chirurgie Générale  
310. Pr. KABBAJ Saad      Anesthésie-Réanimation  
311. Pr. KABIRI EL Hassane*     Chirurgie Thoracique  
312. Pr. LAMRANI Moulay Omar    Traumatologie Orthopédie  
313. Pr. LEKEHAL Brahim     Chirurgie Vasculaire Périphérique  
314. Pr. MAHASSIN Fattouma*     Médecine Interne  
315. Pr. MEDARHRI Jalil     Chirurgie Générale  
316. Pr. MIKDAME Mohammed*    Hématologie Clinique  
317. Pr. MOHSINE Raouf     Chirurgie Générale  
318. Pr. NABIL Samira      Gynécologie Obstétrique  
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319. Pr. NOUINI Yassine     Urologie  
320. Pr. OUALIM Zouhir*     Néphrologie  
321. Pr. SABBAH Farid      Chirurgie Générale  
322. Pr. SEFIANI Yasser     Chirurgie Vasculaire Périphérique  
323. Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia   Pédiatrie  
324. Pr. TAZI MOUKHA Karim    Urologie  
 
Décembre 2002  
325. Pr. AL BOUZIDI Abderrahmane*    Anatomie Pathologique  
326. Pr. AMEUR Ahmed*     Urologie  
327. Pr. AMRI Rachida      Cardiologie  
328. Pr. AOURARH Aziz*     Gastro-Entérologie  
329. Pr. BAMOU Youssef *     Biochimie-Chimie  
330. Pr. BELGHITI Laila     Gynécologie Obstétrique  
331. Pr. BELMEJDOUB Ghizlene*    Endocrinologie et Maladies Métaboliques  
332. Pr. BENBOUAZZA Karima    Rhumatologie  
333. Pr. BENZEKRI Laila     Dermatologie  
334. Pr. BENZZOUBEIR Nadia*    Gastro – Enterologie   
335. Pr. BERADY Samy*     Médecine Interne  
336. Pr. BERNOUSSI Zakiya     Anatomie Pathologique  
337. Pr. BICHRA Mohamed Zakarya   Psychiatrie    
338. Pr. CHOHO Abdelkrim *     Chirurgie Générale  
339. Pr. CHKIRATE Bouchra     Pédiatrie  
340. Pr. EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair   Chirurgie Pédiatrique  
341. Pr. EL ALJ Haj Ahmcd     Urologie  
342. Pr. EL BARNOUSSI Leila     Gynécologie Obstétrique  
343. Pr. EL HAOURI Mohamed *    Dermatologie  
344. Pr. EL MANSARI Omar*     Chirurgie Générale  
345. Pr. ES-SADEL Abdelhamid    Chirurgie Générale  
346. Pr. FILALI ADIB Abdelhai     Gynécologie Obstétrique  
347. Pr. HADDOUR Leila     Cardiologie  
348. Pr. HAJJI Zakia      Ophtalmologie  
349. Pr. IKEN Ali      Urologie  
350. Pr. ISMAEL Farid      Traumatologie Orthopédie  
351. Pr. JAAFAR Abdeloihab*     Traumatologie Orthopédie  
352. Pr. KRIOULE Yamina     Pédiatrie  
353. Pr. LAGHMARI Mina     Ophtalmologie  
354. Pr. MABROUK Hfid*     Traumatologie Orthopédie  
355. Pr. MOUSSAOUI RAHALI Driss*    Gynécologie Obstétrique  
356. Pr. MOUSTAGHFIR Abdelhamid*    Cardiologie  
357. Pr. MOUSTAINE My Rachid    Traumatologie Orthopédie  
358. Pr. NAITLHO Abdelhamid*    Médecine Interne  
359. Pr. OUJILAL Abdelilah     Oto-Rhino-Laryngologie  
360. Pr. RACHID Khalid *     Traumatologie Orthopédie  
361. Pr. RAISS Mohamed     Chirurgie Générale  
362. Pr. RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*   Pneumo-phtisiologie  
363. Pr. RHOU Hakima      Néphrologie  
364. Pr. RKIOUAK Fouad*     Endocrinologie et Maladies Métaboliques  
365. Pr. SIAH Samir *      Anesthésie Réanimation  
366. Pr. THIMOU Amal     Pédiatrie  
367. Pr. ZENTAR Aziz*      Chirurgie Générale  
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368. Pr. ZRARA Ibtisam*     Anatomie Pathologique  
 
Janvier 2004  
369. Pr. ABDELLAH El Hassan     Ophtalmologie  
370. Pr. AMRANI Mariam     Anatomie Pathologique  
371. Pr. BENBOUZID Mohammed Anas    Oto-Rhino-Laryngologie  
372. Pr. BENKIRANE Ahmed*     Gastro-Entérologie  
373. Pr. BOUGHALEM Mohamed*    Anesthésie Réanimation  
374. Pr. BOULAADAS Malik     Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale  
375. Pr. BOURAZZA Ahmed*     Neurologie  
376. Pr. CHERRADI Nadia     Anatomie Pathologique  
377. Pr. EL FENNI Jamal*     Radiologie  
378. Pr. EL HANCHI Zaki     Gynécologie Obstétrique  
379. Pr. EL KHORASSANI Mohamed    Pédiatrie  
380. Pr. EL YOUNASSI Badreddine*    Cardiologie  
381. Pr. HACHI Hafid      Chirurgie Générale  
382. Pr. JABOUIRIK Fatima     Pédiatrie  
383. Pr. KARMANE Abdelouahed    Ophtalmologie  
384. Pr. KHABOUZE Samira     Gynécologie Obstétrique  
385. Pr. KHARMAZ Mohamed     Traumatologie Orthopédie  
386. Pr. LEZREK Mohammed*     Urologie  
387. Pr. MOUGHIL Said     Chirurgie Cardio-Vasculaire  
388. Pr. NAOUMI Asmae*     Ophtalmologie  
389. Pr. SAADI Nozha      Gynécologie Obstétrique  
390. Pr. SASSENOU Ismail*    Gastro-Entérologie 
391. Pr. TARIB Abdelilah*     Pharmacie Clinique  
392. Pr. TIJAMI Fouad      Chirurgie Générale  
393. Pr. ZARZUR Jamila     Cardiologie  
Janvier 2005 
394. Pr. ABBASSI Abdelah    Chirurgie Réparatrice et Plastique 
395. Pr. AL KANDRY Sif Eddine*   Chirurgie Générale 
396. Pr. ALAOUI Ahmed Essaid    Microbiologie 
397. Pr. ALLALI fadoua     Rhumatologie 
398. Pr. AMAR Yamama    Néphrologie 
399. Pr. AMAZOUZI Abdellah    Ophtalmologie 
400. Pr. AZIZ Noureddine*    Radiologie 
401. Pr. BAHIRI Rachid     Rhumatologie 
402. Pr. BARAKAT Amina    Pédiatrie 
403. Pr. BENHALIMA Hanane    Stomatologie et Chirurgie Maxillo 
Faciale 
404. Pr. BENHARBIT Mohamed    Ophtalmologie 
405. Pr. BENYASS Aatif     Cardiologie 
406. Pr. BERNOUSSI Abdelghani   Ophtalmologie 
407. Pr. BOUKALATA Salwa    Radiologie 
408. Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Mohamed  Ophtalmologie 
409. Pr. DOUDOUH Abderrahim*   Biophysique 
410. Pr. EL HAMZAOUI Sakina    Microbiologie 
411. Pr. HAJJI Leila     Cardiologie 
412. Pr. HESSISSEN Leila     Pédiatrie 
413. Pr. JIDAL Mohamed*    Radiologie 
414. Pr. KARIM Abdelouahed    Ophtalmologie 
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415. Pr. KENDOUSSI Mohamed*   Cardiologie 
416. Pr. LAAROUSSI Mohamed    Chirurgie Cardio Vasculaire 
417. Pr. LYACOUBI Mohammed   Parasitologie 
418. Pr. NIAMANE Radouane*    Rgumatologie 
419. Pr. RAGALA Abdelhak    Gynécologie Obstétrique 
420. Pr. REGRAGUI Asmaa    Anatomie Pathologique 
421. Pr. SBIHI Souad     Histo Embryologie Cytogénétique 
422. Pr. TNACHERI OUAZZANI Btissam  Ophtalmologie 
423. Pr. ZERAIDI Najia     Gynécologie Obstétrique 
 
Avril 2006 
424. Pr. ACHEMLAL Lahsen*    Rhumatologie 
425. Pr. AFIFI Yasser     Dermatologie 
426. Pr. AKJOUJ Said*     Radiologie 
427. Pr. BELGNAOUI Fatima Zahra   Dermatologie 
428. Pr. BELMEKKI Abdelkader*   Hematologie 
429. Pr. BENCHEIKH Razika    O.R.L 
430. Pr. BIYI Abdelhamid*    Biophysique 
431. Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine   Chirurgie – Pédiatrique 
432. Pr. BOULAHYA Abdellatif*   Chirurgie Cardio-Vasculaire 
433. Pr. CHEIKHAOUI Younes    Chirurgie Cardio-Vasculaire 
434. Pr. CHENGUETI ANSARI Anas   Gynécologie Obstétrique 
435. Pr. DOGHMI Nawal    Cardiologie 
436. Pr. ESSAMRI Wafaa    Gastro-Entérologie 
437. Pr. FELLAT Ibtissam    Cardiologie 
438. Pr. FAROUDY Mamoun    Anesthésie Réanimation 
439. Pr. GHADOUANE Mohammed*   Urologie 
440. Pr. HARMOUCHE Hicham    Médecine Interne 
441. Pr. HNAFI Sidi Mohamed*    Anesthésie Réanimation 
442. Pr. IDRISS LAHLOU Amine   Microbiologie 
443. Pr. JROUNDI Laila     Radiologie 
444. Pr. KARMOUNI Tariq    Urologie 
445. Pr. KILI Amina     Pédiatrie 
446. Pr. KISRA Hassan     Psychiatrie 
447. Pr. KISRA Mounir     Chirurgie – Pédiatrique 
448. Pr. KHARCHAFI Aziz*    Médecine Interne 
449. Pr. LMIMOUNI Badreddine*   Parasitologie 
450. Pr. MANSOURI Hamid*    Radiothérapie 
451. Pr. NAZIH Naoual     O.R.L 
452. Pr; OUANASS Abderrazzak   Psychiatrie 
453. Pr. SAFI Soumaya*     Endocrinologie 
454. Pr. SEKKAT Fatima Zahra    Psychiatrie 
455. Pr. SEFIANI Sana     Anatomie Pathologique  
456. Pr. SOUALHI Mouna    Pneumo-Phtisiologie 
457. Pr. ZAHRAOUI Rachida    Pneumo-Phtisiologie    
 
ENSEIGNANTS SCIENTIFIQUES  
PROFESSEURS 
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1. Pr. ALAMI OUHABI Naima     Biochimie  
2. Pr. ALAOUI KATIM      Pharmacologie  
3. Pr. ALAOUI SLIMANI Lalla Naïma    Histologie – Embryologie   
4. Pr. ANSAR M'hammed    Chimie Organique et Pharmacie Chimique 
5. Pr. BOUKLOUZE Abdelaziz     Applications Pharmaceutiques  
6. Pr. BOURJOUANE Mohamed    Microbiologie  
7. Pr. DRAOUI Mustapha     Chimie Analytique  
8. Pr. EL GUESSABI Lahcen     Pharmacognosie  
9. Pr. ETTAIB Abdelkader     Zootechnie  
10. Pr. FAOUZI Moulay El Abbes   Pharmacologie 
11. Pr. HMAMOUCHI Mohamed    Chimie Organique  
12. Pr. REDHA Ahlam      Biochimie  
13. Pr. TELLAL Saida*     Biochimie 
14. Pr. TOUATI Driss      Pharmacognosie  
15. Pr. ZELLOU Amina      Chimie Organique  
 
* Enseignants Militaires  
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AA  mmaa  ttrrèèss  cchhèèrree  MMèèrree,,  HHAALLIIMMAA  
                                              
CC’’eesstt  ppoouurr  mmooii  uunn  jjoouurr  dd’’uunnee  ggrraannddee  

iimmppoorrttaannccee,,  ccaarr  jjee  ssaaiiss  qquuee  ttuu  eess  àà  llaa  

ffooiiss  ffiièèrree  eett  hheeuurreeuussee  ddee  vvooiirr  llee  ffrruuiitt  

ddee  ttoonn  éédduuccaattiioonn  eett  ddee  tteess  eeffffoorrttss  

iinnllaassssaabblleess  ssee  ccoonnccrrééttiisseerr..  

AAuuccuunn  mmoott,,  aauussssii  eexxpprreessssiiff  qquu’’iill  ssooiitt,,  

nnee  ssaauurraaiitt  rreemmeerrcciieerr  àà  ssaa  jjuussttee  vvaalleeuurr,,  

ll’’êêttrree  qquuii  aa  ccoonnssaaccrréé  ssaa  vviiee  àà  ppaarrffaaiirree  

mmoonn  éédduuccaattiioonn  aavveecc  uunn  ddéévvoouueemmeenntt  iinnééggaall..  

CC’’eesstt  ggrrââccee  àà  AALLLLAAHH  ppuuiiss  àà  ttooii  qquuee  jjee  

ssuuiiss  ddeevveennuu  ccee  qquuee  jjee  ssuuiiss  aauujjoouurrdd’’hhuuii..  

PPuuiissssee  AALLLLAAHH  mm’’aaiiddeerr  ppoouurr  rreennddrree  uunn  

ppeeuu  ssooiitt--iill  ddee  ccee  qquuee  ttuu  mm’’aass  ddoonnnnéé..  

PPuuiissssee  AALLLLAAHH  tt’’aaccccoorrddeerr  ssaannttéé,,  bboonnhheeuurr  

eett  lloonngguuee  vviiee..  
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AA  mmoonn  ttrrèèss  cchheerr  ppèèrree,,  MMOOHHAAMMEEDD  

  

AAuuccuunn  mmoott  nnee  ssaauurraaiitt  eexxpprriimmeerr  llaa  

pprrooffoonnddee  ggrraattiittuuddee  eett  ll’’iimmmmeennssee  aammoouurr  

qquuee  jj’’aaii  ppoouurr  ttooii..  

JJ’’eessppèèrree,,  cchheerr  ppèèrree,,  qquuee  jj’’aaii  ggaaggnnéé  ttaa  

ccoonnffiiaannccee,,  ttaa  ssaattiissffaaccttiioonn  eett  ttaa  ffiieerrttéé..  

AAcccceeppttee  ccee  ttrraavvaaiill  ccoommmmee  llee  ttéémmooiiggnnaaggee  

ddee  mmaa  rreeccoonnnnaaiissssaannccee,,  mmaa  ggrraattiittuuddee  eett  

mmoonn  pprrooffoonndd  aammoouurr..  

QQuuee  AALLLLAAHH  ttee  pprroottèèggee  eett  tt’’aaccccoorrddee  

ssaannttéé,,  lloonngguuee  vviiee  eett  bboonnhheeuurr..  
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AA  llaa  mméémmooiirree  ddee  mmoonn  ggrraanndd--ppèèrree  MMIILLOOUUDD  
  
  

TTuu  nn’’eess  pplluuss  mmaallhheeuurreeuusseemmeenntt  ppaarrmmii  

nnoouuss,,  mmaaiiss  ttuu  rreesstteerraass  àà  jjaammaaiiss  ddaannss  mmoonn  

ccœœuurr..  

TToonn  ssoouuttiieenn,,  ttaa  pprriièèrree  oonntt  ééttéé  ppoouurr  

mmooii  uunn  ssttiimmuullaanntt  ttoouutt  aauu  lloonngg  ddee  mmeess  

ééttuuddeess..  

QQuuee  AAllllaahh  tt’’aaccccoorrddee  ppaaiixx  eett  

mmiisséérriiccoorrddee..    
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AA  mmaa  cchhèèrree  ssœœuurr  HHAAKKIIMMAA,,  eett  ssoonn  mmaarrii  
RRAACCHHIIDD,,  eett  lleeuurr  ddeeuuxx  ffiilllleess  RRAANNIIAA  EETT  

DDOOUUAA  
  

AA  mmaa  cchhèèrree  ssœœuurr  HHAANNAANNEE  
  

AA  mmoonn  aaddoorraabbllee  ffrrèèrree  AADDIILL,,  àà  ssaa  ffeemmmmee  

KKAARRIIMMAA  eett  lleeuurr  ffiillllee  MMAARRYYAAMM  

  

LLeess  mmoottss  nnee  ssaauurraaiieenntt  eexxpprriimmeerr  

ll’’eenntteenndduuee  ddee  ll’’aaffffeeccttiioonn  qquuee  jj’’aaii  ppoouurr  

vvoouuss  eett  mmaa  ggrraattiittuuddee..  

JJee  vvoouuss  ddééddiiee  ccee  ttrraavvaaiill  aavveecc  ttoouuss  mmeess  

vvœœuuxx  ddee  bboonnhheeuurr,,  ddee  ssaannttéé  eett  ddee  

rrééuussssiittee..  

JJee  vvoouuss  ssoouuhhaaiittee  uunnee  vviiee  pplleeiinnee  ddee  

bboonnhheeuurr,,  ddee  ssaannttéé  eett  ddee  pprroossppéérriittéé..  
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QQuuee  AALLLLAAHH  vvoouuss  bbéénniissssee  eett  vvoouuss  

pprroottèèggee..  

http://www.pdfcomplete.com/cms/hppl/tabid/108/Default.aspx?r=q8b3uige22


 
 

  
  
  
  
  

  
AA  ttoouuss  lleess  mmeemmbbrreess  ddee  mmoonn  hhoonnoorraabbllee  

ffaammiillllee,,    
AA  ttoouuss  mmeess  cchheerrss  aammiiss    

VVoottrree  ssoouuttiieenn,,  vvoottrree  aammoouurr  eett  vvooss  

eennccoouurraaggeemmeennttss  oonntt  ééttéé  ppoouurr  mmooii  dd’’uunn  

ggrraanndd  rrééccoonnffoorrtt..  

VVeeuuiilllleezz  ttrroouuvveerr  ddaannss  ccee  ttrraavvaaiill,,  

ll’’eexxpprreessssiioonn  ddee  mmoonn  aammoouurr  eett  mmoonn  

aaffffeeccttiioonn  iinnddééffeeccttiibbllee..  

QQuu’’AALLLLAAHH  vvoouuss  pprroottèèggee  eett  vvoouuss  aaccccoorrddee  

ssaannttéé,,  bboonnhheeuurr  eett  pprroossppéérriittéé..  
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RReemmeerrcciieemmeennttss    
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AA  nnoottrree  mmaaîîttrree  eett  pprrééssiiddeenntt  ddee  tthhèèssee    
MMoonnssiieeuurr  llee  pprrooffeesssseeuurr  MM..  FFAAIIKK  

PPrrooffeesssseeuurr  dd’’UUrroollooggiiee    
  

NNoouuss  ssoommmmeess  ttrrèèss  sseennssiibblleess  àà  

ll''hhoonnnneeuurr  qquuee  vvoouuss  nnoouuss  ffaaiitteess  eenn  

aacccceeppttaanntt  llaa  pprrééssiiddeennccee  ddee  nnoottrree  jjuurryy  

ddee  tthhèèssee..  

  VVoottrree  ccuullttuurree  sscciieennttiiffiiqquuee,,  vvoottrree  

ccoommppéétteennccee  eett  vvooss  qquuaalliittééss  hhuummaaiinneess  oonntt  

ssuusscciittéé  eenn  nnoouuss  uunnee  ggrraannddee  aaddmmiirraattiioonn,,  

eett  ssoonntt  ppoouurr  vvooss  ééllèèvveess  uunn  eexxeemmppllee  àà  

ssuuiivvrree..  

VVeeuuiilllleezz  aacccceepptteerr,,  cchheerr  MMaaîîttrree,,  

ll''aassssuurraannccee  ddee  nnoottrree  eessttiimmee  eett  nnoottrree  

pprrooffoonndd  rreessppeecctt..  

http://www.pdfcomplete.com/cms/hppl/tabid/108/Default.aspx?r=q8b3uige22


 
 

  

  

AA  nnoottrree  mmaaîîttrree  eett  rraappppoorrtteeuurr  ddee  tthhèèssee  
MMoonnssiieeuurr  llee  pprrooffeesssseeuurr  AA..  IIKKEENN    

  
PPrrooffeesssseeuurr  AAggrrééggéé  dd’’UUrroollooggiiee    

  
  

VVoottrree  sséérriieeuuxx,,  vvoottrree  ccoommppéétteennccee  eett  

vvoottrree  sseennss  dduu  ddeevvooiirr  nnoouuss  oonntt  

éénnoorrmméémmeenntt  mmaarrqquuéé..  

VVeeuuiilllleezz  ttrroouuvveerr  iiccii  ll''eexxpprreessssiioonn  ddee  

nnoottrree  rreessppeeccttuueeuussee  ccoonnssiiddéérraattiioonn  eett  

nnoottrree  pprrooffoonnddee  aaddmmiirraattiioonn  ppoouurr  ttoouutteess  

vvooss  qquuaalliittééss  sscciieennttiiffiiqquueess  eett  hhuummaaiinneess..  

CCee  ttrraavvaaiill  eesstt  ppoouurr  nnoouuss  ll''ooccccaassiioonn  

ddee  vvoouuss  ttéémmooiiggnneerr  nnoottrree  pprrooffoonnddee  

ggrraattiittuuddee..  
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AA  nnoottrree  mmaaîîttrree  eett  jjuuggee  ddee  tthhèèssee  
MMoonnssiieeuurr  llee  pprrooffeesssseeuurr  AA..EELL  HHIIJJRRII    
PPrrooffeesssseeuurr  aaggrrééggéé  dd’’AAnneesstthhééssiiee  --

RRééaanniimmaattiioonn  
  

NNoouuss  aavvoonnss  llee  pprriivviillèèggee  eett  ll''hhoonnnneeuurr  

ddee  vvoouuss  aavvooiirr  ppaarrmmii  lleess  mmeemmbbrreess  ddee  nnoottrree  

jjuurryy..  

VVeeuuiilllleezz  aacccceepptteerr  nnooss  rreemmeerrcciieemmeennttss  eett  

nnoottrree  aaddmmiirraattiioonn  ppoouurr  vvooss  qquuaalliittééss  

dd''eennsseeiiggnnaannttee  eett  vvoottrree  ccoommppéétteennccee..  
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AA  nnoottrree  mmaaîîttrree  eett  jjuuggee  ddee  tthhèèssee  

MMoonnssiieeuurr  llee  pprrooffeesssseeuurr  HH..  AA..  EELL  AALLJJ  
PPrrooffeesssseeuurr  AAggrrééggéé  dd’’UUrroollooggiiee    

  
VVoouuss  aavveezz  aacccceeppttéé  eenn  ttoouuttee  ssiimmpplliicciittéé  

ddee  jjuuggeerr  ccee  ttrraavvaaiill  eett  cc''eesstt  ppoouurr  nnoouuss  

uunn  ggrraanndd  hhoonnnneeuurr  ddee  vvoouuss  vvooiirr  ssiiééggeerr  

ppaarrmmii  nnoottrree  jjuurryy  ddee  tthhèèssee..  

NNoouuss  tteennoonnss  àà  vvoouuss  rreemmeerrcciieerr  eett  àà  vvoouuss  

eexxpprriimmeerr  nnoottrree  rreessppeecctt..  
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AA  nnoottrree  mmaaîîttrree  eett  jjuuggee  ddee  tthhèèssee  
MMoonnssiieeuurr  MM..  GGHHAADDOOUUAANNEE  

PPrrooffeesssseeuurr  aaggrrééggéé  dd’’UUrroollooggiiee    
  

 
NNoouuss  aavvoonnss  llee  pprriivviillèèggee  eett  ll''hhoonnnneeuurr  

ddee  vvoouuss  aavvooiirr  ppaarrmmii  lleess  mmeemmbbrreess  ddee  nnoottrree  

jjuurryy..  

VVeeuuiilllleezz  aacccceepptteerr  nnooss  rreemmeerrcciieemmeennttss  eett  

nnoottrree  aaddmmiirraattiioonn  ppoouurr  vvooss  qquuaalliittééss  

dd''eennsseeiiggnnaanntt  eett  vvoottrree  ccoommppéétteennccee..  
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La cystectomie radicale constitue le traitement de référence des tumeurs 

infiltrantes non métastatiques de la vessie et des tumeurs superficielles de haut 

grade résistant au traitement local (résection endoscopique et instillation de BCG) 

[1-3].  

Après exérèse de la vessie, les urines sont soit dérivées vers la peau (en règle 

par une urétérostomie transiléale type BRICKER), soit en interne en créant un 

remplacement orthotopique ou néovessie. Cette dérivation paraît la mieux 

acceptée car la plus physiologique tout en conservant une image corporelle intacte 

sans nécessité d’appareillage et en maintenant des mictions par voies naturelles 

[4]. 

La première tentative d’entérocystoplastie vouée à l’échec fut en 1951 par 

COULEVAIRE. Elle a été reprise avec succès en 1979 par CAMEY et LE DUC 

en utilisant une anse tubulée puis après détubulée. 

Dès lors, plusieurs techniques ont été décrites utilisant différents segments 

intestinaux (technique de STUDER, HAUTMANN, GOLDWASSER, 

MAINTZ…..). L’iléon détubulé semble être le segment d’intestin le plus adapté et 

l’utilisation d’un segment court est souhaitable [5]. 

Actuellement, le remplacement vésical est considéré comme systématique 

chez tout patient devant avoir une cystectomie en absence de toute situation 

contre-indiquant sa réalisation. Dans les centres spécialisés, 50 à 90% des patients 

ayant eu une cystectomie reçoivent une reconstruction vésicale orthotopique [6]. 

Malgré ses avantages, la reconstruction vésicale reste limitée à une certaine 

catégorie de patients, à cause de la difficulté technique de l’intervention et au taux 
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non négligeable de la morbidité opératoire à court et à long terme qui ne cesse de 

diminuer grâce aux progrès de la chirurgie et de l’anesthésie- réanimation [5]. 

Ainsi, le but de notre travail est de rapporter à travers une série de 38 

patients, colligée au sein du service d’urologie A du CHU Ibn Sina de Rabat, les 

résultats d’une analyse rétrospective sur la mortalité et la morbidité précoce et 

tardive après cystectomie avec entérocystoplastie de remplacement pour cancer de 

vessie, ainsi que les résultats fonctionnels à long terme du remplacement vésical 

chez nos patients. 
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IV. ANATOMIE CHIRURGICALE DE LA VESSIE [7]: 

Réservoir musculo-muqueux destiné à contenir l'urine dans l'intervalle des 

mictions, la vessie représente l'organe le plus antérieur de l'excavation pelvi-sous 

péritonéale. 

On distingue à la vessie vide trois faces: supérieure, antéro-inférieure et 

postéro-inférieure ou base; deux bords latéraux, un bord postérieur et 3 angles. A 

la coupe, la vessie vide a une forme grossièrement triangulaire. 

Comme tout organe pelvien, la vessie comporte de larges différences 

morphologiques et topographiques chez l'homme et chez la femme. 

D. RAPPORTS DE LA VESSIE : 

4. Face supérieure : 

La face supérieure de la vessie, est tapissée sur toute sa surface par le 

péritoine qui lui adhère au niveau de l'insertion ouraquienne, il se laisse décoller 

de la calotte vésicale au devant de cette insertion et latéralement. En arrière, il 

existe un espace facilement décollable entre péritoine et vessie. Par l'intermédiaire 

de la séreuse péritonéale, la vessie répond aux anses grêles et au sigmoïde. 

5. Face antéro-inférieure : 

La partie inférieure de la face antéro-inférieure de la vessie est unie à la face 

postérieure du pubis par les ligaments pubo-vésicaux. Ces derniers sont constitués 

des fibres musculaires lisses d'origine vésicale, ils masquent de volumineuses 

veines pré-prostatiques. Il n'existe pas de points de passage entre ces deux 

structures, le seul plan de clivage est situé à la face antérieure de l'urètre 

membraneux. 
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La face postérieure de l'aponévrose ombilico-prévésicale recouvre la face 

antérieure de la vessie, elle lui est faiblement unie par du tissu conjonctif lâche. 

En avant se trouve l'espace pré-vésical de RETZUIS contenant de tissu cellulo-

graisseux lâche, la symphyse pubienne ferme cet espace en avant et en bas. 

Latéralement, par l'intermédiaire de l'espace de RETZUIS, la face antéro-

inférieure de la vessie est en rapport avec le muscle releveur de l'anus recouvert 

par l'aponévrose périnéale profonde. La partie supérieure et latérale de la face 

antéro-inférieure est en rapport avec les vaisseaux et les nerfs obturateurs qui vont 

sortir de la cavité pelvienne pour aborder la face médiale de la cuisse. 

6. Face postéro-inférieure : 

a- Chez l'homme (fig. n°1) : 

La base fixe de la vessie (par opposition à la partie supérieure mobile en état 

de réplétion) est en rapport avec la face supérieure de la prostate par 

l'intermédiaire d'un tissu cellulaire très vascularisé, en arrière avec les vésicules 

séminales, les ampoules déférentielles et les uretères qui s’insinuent entre vessie 

et vésicules séminales. 

La partie supérieure de la base de la vessie est tapissée par le péritoine qui 

retombe sur la partie supérieure des vésicules séminales formant le cul de sac 

vésico-séminal (feuillet fibro-musculaire de l'aponévrose de DENONVILLIERS). 

La séreuse péritonéale se réfléchit en arrière sur la face antérieure du rectum pour 

former le cul de sac de Douglas. 

Ce péritoine peut se décoller sans difficulté de la face postérieure des 

vésicules séminales et des canaux déférents, permettant de trouver le plan entre 

l'aponévrose de DENONVILLIERS et la face antérieure du rectum.  
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C'est à ce niveau que l'on peut aborder le clivage inter-prostato-rectal en 

utilisant cet espace avasculaire. On peut l'aborder : 

- soit en suivant la face postérieure des canaux déférents, des ampoules et 

des vésicules séminales pour refouler en arrière la face antérieure de 

rectum et aborder la face postérieure de la prostate. 

- soit en incisant directement le péritoine au sommet des vésicules 

séminales et en les suivant tout en refoulant le rectum en arrière de la 

glande prostatique. 

 

FFiigguurree  nn°°  11  ::  CCoouuppee  ssaaggiittttaallee  mmééddiiaallee  mmoonnttrraanntt  lleess  rraappppoorrttss  ddee  llaa  vveessssiiee  cchheezz  ll’’hhoommmmee  [[88]]..  
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b- Chez la femme (fig. n°2) : 

La partie basse de cette face postérieure est unie par une lame du tissu 

conjonctif dense adhérente au vagin (fascia d'HALBAN). Les deux tiers inférieurs 

de la base vésicale répondent à la face antérieure du vagin. Le tiers supérieur de la 

vessie répond à la partie supra-vaginale du col de l'utérus: le clivage y est facile et 

avasculaire. 

 

 

FFiigguurree  nn°°22  ::  CCoouuppee  ssaaggiittttaallee  mmééddiiaallee  mmoonnttrraanntt  lleess  rraappppoorrttss  ddee  llaa  vveessssiiee  cchheezz  llaa  ffeemmmmee  [[88]]..  
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E.   VASCULARISATION DE LA VESSIE : 

4. Vascularisation artérielle (fig. n°4 et 5) : 

La vascularisation artérielle est issue de l'artère iliaque interne 

(hypogastrique). La plupart des branches de cette artère cheminent au-dessus du 

plan du releveur de l'anus, formant le système sus-lévatorien principal qui 

comprend : 

v Les artères destinées à la partie mobile de la vessie: artères ombilicales, 

tronc ombilico-vésiculo-déférentiel et vésiculo-déférentiel naissant le 

plus souvent d'un tronc commun qui forme la première collatérale 

antérieure de l'hypogastrique. L'artère vésiculo-déférentielle homologue 

de l'artère utérine chez la femme, passe au-dessus de l'uretère qu'elle 

croise en X pour atteindre les vésicules séminales et la face postérieure de 

la vessie. 

v L'artère vésico-prostatique chez l'homme ou vésico-vaginale chez la 

femme irrigue la partie fixe. Le système sous-lévatorien donne de façon 

inconstante une artère vésicale antérieure et ascendante. 

5. Vascularisation veineuse (fig. n° 3 et 4) : 

Les veines de la face antérieure de la vessie sont au nombre de deux, elles 

descendent verticalement vers le col vésical, ménageant entre elles une zone 

avasculaire où la vessie peut être incisée verticalement. Elles se glissent entre les 

deux ligaments pubo-vesicaux pour rejoindre le plexus veineux pré-prostatique de 

SANTORINI. 

Les veines latéro-vésicales, qui constituent les voies de drainage principales 

de la vessie, sont contenues dans les ailerons vésico-prostatiques.  
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Elles se drainent dans deux courants principaux : un courant supérieur 

(supra-lévatorien) qui vient en avant du plexus pré-prostatique sous les ligaments 

pubo-vésicaux, et un courant inférieur (infra-lévatorien) qui contourne le bord 

inférieur du muscle releveur de l’anus pour passer sous celui-ci et former une des 

origines de la veine honteuse interne. En arrière, ces courants veineux latéraux 

(supra et infra-lévatorien) convergent pour former la veine hypogastrique : le 

courant supra-lévatorien rejoindra le tronc antérieur de la veine hypogastrique, le 

courant infra-lévatorien (veine honteuse interne) se jettera dans le tronc postérieur 

(ischio-honteux) de la veine hypogastrique. 

 

 
FFiigguurree  nn°°  33  ::  SScchhéémmaa  mmoonnttrraanntt  llee  ccoouurraanntt  vveeiinneeuuxx  pprréévvééssiiccaall..  

AA  ::  vveeiinnee  llaattéérroovvééssiiccaallee..  BB  ::  PPlleexxuuss  vveeiinneeuuxx  ddee  SSaannttoorriinnii..  CC  ::  vveeiinneess  

HHoonntteeuusseess  iinntteerrnneess..  DD  ::  vveeiinnee  ddoorrssaallee  pprrooffoonnddee  ddee  llaa  vveerrggee..  VV  ::  vveessssiiee  [[77]]..  
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Le plexus pré-prostatique de SANTORINI clé du drainage veineux de la 

région cervico-prostatique, est le principal obstacle vasculaire de la cysto-

prostatectomie radicale. 

Ce plexus a schématiquement la forme d'un losange, il réalise un réseau 

veineux recevant en avant sous le pubis la veine dorsale profonde de la verge, en 

arrière et en haut les veines antérieures de la vessie, en arrière et en bas les veines 

antérieures de la prostate.  

Il émet latéralement au-dessus du plan des releveurs de l'anus les veines 

latéro-vésico-prostatiques accolées par l'aponévrose pelvienne sur la face latérale 

de la prostate, et au-dessous du plan des releveurs de l'anus les veines honteuses 

internes.  

Les veines de ce plexus veineux sont recouvertes en avant et en arrière par 

les ligaments pubo-vésicaux (expansions musculaires lisses d'origine vésicale) 

entre lesquels sont tendues des cloisons fibreuses qui séparent les différents 

courants veineux. Le seul plan de clivage avasculaire se situe en arrière de cette 

structure sur la face antérieure de l’urètre membraneux. 
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FFiigguurree  nn°°  44  ::  vvuuee  llaattéérraallee  dd’’uunnee  ccoouuppee  ssaaggiittttaallee  ppaarraammééddiiaannee  ggaauucchhee  mmoonnttrraanntt  llaa  

vvaassccuullaarriissaattiioonn  aarrttéérriieellllee  eett  vveeiinneeuussee  ddee  llaa  vveessssiiee  cchheezz  ll’’hhoommmmee  [[88]]..  
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FFiigguurree  nn°°  55  ::  ccoouuppeess  ssaaggiittttaallee  eett  ppaarraassaaggiittttaallee  mmoonnttrraanntt  llaa  vvaassccuullaarriissaattiioonn  aarrttéérriieellllee  dduu  ppeellvviiss  

cchheezz  llaa  ffeemmmmee  [[88]]..  
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6. Vascularisation lymphatique (fig. n°6) : 

Les collecteurs lymphatiques de la vessie se jettent essentiellement dans les 

chaînes iliaques externes sous-veineuses (noeuds du groupe interne et moyen). 

Il faut rappeler que les noeuds iliaques externes sont groupés autour de ces 

vaisseaux en trois chaînes. 

La chaîne externe et sus-veineuse comprend trois ou quatre noeuds qui 

tendent à s'insinuer entre le bord interne du muscle psoas et l'artère iliaque 

externe. 

La chaîne moyenne, latéroveineuse, comprend deux ou trois noeuds situés 

sur la face médiale de la veine iliaque externe. Le noeud moyen de cette chaîne est 

situé à mi-distance entre l'arcade fémorale et la bifurcation iliaque ; le noeud 

supérieur est situé immédiatement en avant de l'origine de l'artère iliaque interne 

(hypogastrique), il peut être recouvert par l'uretère. Il faut parfois rechercher ces 

deux noeuds à la face interne de la veine. Le troisième noeud de la chaîne 

moyenne, inconstant, est placé immédiatement derrière l'arcade fémorale dans le 

sillon séparant l'artère iliaque externe de la veine. 

La chaîne interne ou sous-veineuse, improprement appelée chaîne 

obturatrice, est formée par trois ou quatre noeuds situés au-dessous de la veine 

iliaque externe contre la paroi médiale du releveur de l'anus, immédiatement au-

dessus du nerf obturateur. Le noeud inférieur de ce groupe est situé en arrière de 

la partie interne de l'arcade fémorale, le noeud sus-jacent est situé immédiatement 

au-dessus du nerf obturateur, le noeud supérieur est situé en avant de l'artère 

iliaque interne. Le noeud obturateur fait donc partie de cette chaîne, il est 

classiquement situé au-dessus du nerf. Au sein des chaînes interne et moyenne, ce 
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sont surtout les ganglions moyens et supérieurs qui reçoivent les collecteurs 

lymphatiques vésicaux, rarement les noeuds inférieurs ou rétrofémoraux. 

Le principal relais ganglionnaire vésical est donc représenté par les chaînes 

moyenne et interne (chaîne obturatrice, par abus de langage) des ganglions 

iliaques externes. Il existe parfois un canal lymphatique de la paroi postérieure qui 

se rend dans un noeud iliaque interne ou primitif. Dans certains cas, des 

lymphatiques nés au voisinage du col de la vessie suivent les nerfs du plexus 

pelvien pour se terminer dans un noeud du promontoire. 

 
FFiigguurree  nn°°  66  ::  DDiissttrriibbuuttiioonn  ddeess  pprriinncciippaalleess  aaiirreess  llyymmpphhaattiiqquueess  dduu  ppeettiitt  bbaassssiinn eett  lleeuurrss  rraappppoorrttss  

aannaattoommiiqquueess..  
11..  GGaanngglliioonnss  llyymmpphhaattiiqquueess  aaoorrttiiqquueess  ;;  22..  GGaanngglliioonnss  llyymmpphhaattiiqquueess  iilliiaaqquueess  ccoommmmuunnss  ddrrooiittss  eett  ggaauucchheess  33..  GGaanngglliioonnss  
llyymmpphhaattiiqquueess  iilliiaaqquueess  eexxtteerrnneess  ddrrooiittss  44..  GGaanngglliioonnss  llyymmpphhaattiiqquueess  iilliiaaqquueess  iinntteerrnneess  ddrrooiittss  eett  pprrééssaaccrrééss  llaattéérraauuxx  
ddrrooiittss  ;;  55..  GGaanngglliioonnss  oobbttuurraatteeuurrss  ddrrooiittss  [[99]]..  
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F.   INNERVATION (FIG. N° 7): 

L'innervation vésicale est issue du plexus pelvien, carrefour des nerfs 

hypogastriques et pelviens ; ce plexus autonome est constitué par une lame 

sagittale bilatérale accolée à la face externe du rectum. Il constitue la partie 

interne de la gaine hypogastrique. Cette lame nerveuse a 3 à 5 cm de longueur et 1 

à 2 cm de hauteur ; oblique d'arrière en avant et de dehors en dedans, elle se dirige 

vers la face postérieure de la vessie. En avant du rectum, le plexus est en relation 

en dedans avec le bord latéral des vésicules séminales qu'il croise à 0,5 cm en 

moyenne. C'est à ce niveau que l'on peut léser ces nerfs lors d'une cystectomie 

totale. Pour préserver les nerfs de l'érection qui en sont la branche terminale, il 

faut que la dissection suive la face externe des vésicules séminales et que les 

vaisseaux des ailerons soient sectionnés à leur contact. 

L'uretère perfore la partie supérieure de ce plexus en X allongé avant de 

glisser entre vessie et déférent pour s'aboucher dans la vessie. Chez la femme, le 

bord supérieur de ce plexus contribue à former le ligament utérosacré. 

Ce plexus pelvien constitue la partie postérieure des lames sacro-recto-

génito-pubiennes tendues entre le rachis et le pubis, elles seront constituées en 

avant par les veines latéro-vésico-prostatiques. 
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FFiigguurree  nn°°  77::  VVuuee  llaattéérraallee  ggaauucchhee  dd’’uunnee  ccoouuppee  ssaaggiittttaallee  mmoonnttrraanntt  ll’’iinnnneerrvvaattiioonn  ddee  llaa  vveessssiiee  cchheezz  

ll’’hhoommmmee  [[88]]..  
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V. RAPPEL SUR LES TUMEURS DE VESSIE : 

F. EPIDEMIOLOGIE: 

4. Incidence : 

Le cancer de la vessie occupe le 9ème rang dans les cancers du monde entier. 

C'est le 7ème cancer le plus fréquent chez les hommes et le 17ème chez les femmes 

[10,11]. 

Globalement, l'incidence du cancer de la vessie varie de façon significative, 

entre  l'Egypte, l'Europe occidentale et l’Amérique du Nord ayant le plus haut taux 

d'incidence, et les pays d'Asie où les taux sont les plus bas, ce qui rend évident 

l’influence des facteurs environnementaux [12]. 

Dans les pays industrialisés, à l’exception du Japon, l’incidence est élevée ; 

elle est encore plus dans les villes que dans les campagnes. Dans le monde entier, 

elles sont plus fréquentes chez l’homme que chez la femme à cause du tabagisme 

et des expositions professionnelles [13]. 

L’incidence du cancer de vessie dans le monde en 2000 était de 336 000 cas 

par an, soit 3,3% [14]. 

Aux Etats-Unis, il représente le 2ème cancer uro-génital chez l’homme après 

celui de la prostate [15]. L’estimation de la société américaine du cancer 

concernant les tumeurs de vessie en 2009 est de 70980 nouveaux cas, 52810 chez 

l’homme et 18170 chez la femme. Alors qu’en 2008, il y avait 69 000 nouveau cas 

avec 14000 morts [15-17].  
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Dans notre pays, le nombre des cas de tumeurs de vessie enregistrés par le 

service d’épidémiologie à l’Institut National d’Oncologie (INO) entre 1985 et 

2002 a été estimé à 1087 représentant 67,3% des cancers de l’appareil urinaire 

[18].  

5. Mortalité : 

Il y a beaucoup de variations internationales concernant la mortalité liée au 

cancer de vessie en rapport avec les facteurs environnementaux qui sont largement 

impliqués dans la genèse de ce cancer [19]. 

Dans le monde, le taux de mortalité par âge liée au cancer de la vessie varie 

de 2 à 10 pour 100 000 habitants par an pour les hommes et 0,5 à 4 pour 100 000 

habitants par an pour les femmes [20]. En 2000, Le nombre estimé de décès 

modial par cancer de vessie est de 132 000 soit 2,1% de décès annuel par cancer 

[14]. 

Au Maroc, la survie à 5ans en fonction du stade de la maladie varie de 90% 

pour le stade pTa, à moins de 5% pour le stade pT4 [21]. 

6. Facteurs de risque : 

Les deux grands facteurs de risque bien établis dans la carcinogénèse des 

tumeurs de vessie sont le tabac et les carcinogènes d’origine industrielle [22,23]. 

Le tabac représente le facteur majeur. 50% des tumeurs de vessie chez 

l’homme sont liées au tabagisme, contre 35% chez la femme [23].  

L'exposition professionnelle aux cancérigènes urothéliaux est le deuxième 

facteur de risque après le tabac représentant 5 à 20% de tous les cancers de vessie 

[24,25].  
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L'exposition aux amines aromatiques utilisés dans les produits chimiques, le 

caoutchouc et les industries de teinture [26,27] et aux hydrocarbures aromatiques 

polycycliques utilisées dans l'aluminium, le charbon et les industries de 

couverture [28] a toute été associée au développement de cancer de vessie. 

La relation entre la bilharziose et le carcinome urinaire épidermoïde de la 

vessie a été bien établie depuis plusieurs années [29]. 

D’autres facteurs ont été évoqués : environnementaux (infections vésicales 

chroniques, infections virales) ; iatrogènes (antalgiques, cyclophosphamide, 

radiothérapie) ; nutritionnels (café) et actuellement génétiques [30]. 

G. CLASSIFICATION : 

4. Selon le type histologique [31] :  

98% des tumeurs de vessie sont des tumeurs épithéliales et parmi elles, 95% 

sont des tumeurs urothéliales car elles conservent l’aspect de l’urothélium 

(tumeurs paramalpighiennes). Ainsi, on distingue : 

v Tumeurs non épithéliales: 

Très exceptionnelles, elles ne constituent que 2% des tumeurs de vessie : 

phéochromocytomes, sarcomes, léiomyosarcome botrioïde et lymphome. 

v Tumeurs épithéliales : 

Selon la classification de l’OMS, 4 types histologiques sont distingués : 

Ø Les carcinomes à cellules transitionnelles ou carcinomes urothéliaux 

(95%) dont les formes classiques sont : 

• Tumeurs urothéliales papillaires non infiltrantes ; 
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• Carcinomes urothéliaux infiltrants ; 

• Carcinomes in situ ; 

• Tumeurs urothéliales pouvant présenter des variantes cellulaires telles 

que les carcinomes urothéliaux avec métaplasies de type épidermoïde ou 

glandulaire, les carcinomes urothéliaux « à type de nids », les carcinomes 

urothéliaux micropapillaires . 

Ø Les carcinomes à cellules squameuses ou épidermoïdes. 

Ø Les adénocarcinomes : environ 1 à 2% avec des variantes : colloïde 

muqueux, ou en « bague de chaton ». 

Ø Les autres carcinomes plus rares : incluant les carcinomes sarcomatoïdes, 

carcinomes à cellules géantes, carcinomes à petites cellules 

neuroendocrines et carcinomes lymphoépithéliaux. 

5. Selon le stade [32] :  

La stadification des tumeurs de vessie est basée sur la classification TNM qui 

est une classification à visée pronostique et thérapeutique, donnée après un bilan 

clinique, endoscopique, histologique et radiologique. C’est une classification 

clinique, préthérapeutique, qui ne concerne que les carcinomes urothéliaux. 

La pTNM est une classification histopathologique post-chirurgicale utilisée 

pour décider le choix d’un traitement adjuvant, et pour évaluer le pronostic et 

l’évolution de la tumeur. 

§ T = tumeur ; appréciée à partir d’un prélèvement endoscopique. 

§ pT = p : pathologique ; appréciée à partir de la pièce opératoire. 
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§ N = ganglion ; apprécié cliniquement, par TDM ou par curage 

ganglionnaire. 

§ M = métastase ; estimée cliniquement, radiologiquement ou par une 

scintigraphie osseuse. 

La stadification définie par la 6ème édition de la classification des tumeurs 

malignes (2002) est la suivante : [11, 32, 33, 34] 

Classification TNM 2002 des carcinomes urothéliaux de la vessie : 

T : Tumeur primitive : 

Tx : Tumeur primitive non évaluable. 

T0 : Absence de tumeur primitive. 

Ta : Carcinome papillaire superficiel (respectant la membrane basale). 

Tis : Carcinome in situ (plan, respectant la membrane basale). 

T1 : Carcinome envahissant le chorion sous-muqueux. 

T2 : Carcinome envahissant le muscle : 

T2a : Carcinome envahissant la musculeuse superficielle (moitié 

interne). 

T2b : Carcinome envahissant la musculeuse profonde (moitié 

externe). 

T3 : Carcinome envahissant la graisse périvésicale : 

T3a : Envahissement microscopique. 

T3b : Envahissement macroscopique.  

T4 : Carcinome envahissant une structure périvésicale : 

T4a : Prostate, utérus, ou vagin. 

T4b : Paroi abdominale ou pelvienne. 
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N : Ganglions régionaux : 

Nx : Ganglions régionaux non évaluables. 

N0 : Absence de métastase ganglionnaire régionale. 

N1 : Ganglion unique < 2 cm. 

N2 : Ganglion unique de 2 à 5 cm ou ganglions multiples, tous< 5 cm.  

N3 : Ganglion(s) > 5 cm. 

M : Métastases à distance : 

Mx : Métastases non évaluable. 

M0 : Absence de métastase à distance. 

M1 : Présence de métastases à distance. 

Ainsi, la classification TNM permet de différencier deux types de tumeurs de 

vessie (fig. n° 8) : 

ü Les tumeurs superficielles ou non infiltrantes: dont le stade T est 

inférieur à T2 (Ta, Tis, et T1). Elles représentent 70% des tumeurs de 

vessie. 

ü Les tumeurs infiltrantes de vessie : définies par les stades T2, T3 et T4 et 

représentent 20% des cas. 
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FFiigguurree  nn°°  88  ::  RReepprréésseennttaattiioonn  sscchhéémmaattiiqquuee  ddee  ll’’éévvoolluuttiioonn  ddee  ll’’iinnffiillttrraattiioonn  [[3355]]..  

6. Selon le grade [32, 36]: 

Elle est basée sur le degré de différenciation cellulaire et sur la description 

d’anomalies architecturales et cyto-nucléaires. 

La détermination du grade cytologique ne tient pas compte du caractère 

invasif ou non de la tumeur. Toutefois, il reflète l’agressivité de la tumeur et 

constitue ainsi un facteur prédictif de l’invasion de la paroi vésicale. 

Différents systèmes de classifications ont été proposés pour le grade des 

carcinomes urothéliaux de la vessie ; celle qui s’est imposée est la classification 

internationale de l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) parue en 1973. 
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Une révision de cette classification a été proposée en 1998, 1999 et la plus 

récente en 2004. 

Le tableau n° 1 met une correspondance entre la classification de 1973 et 

celle de 2004. 

 

OMS 1973 OMS 2004 

-Papillome 

 

-Carcinome de grade1  

 

 

 

-Carcinome de grade 2 

 

-Carcinome de grade 3 

   Papillome 

 Néoplasie papillaire de bas 

potentiel de malignité 

 

  Carcinome de bas grade, grade 1 

 

 

 

-Carcinome de haut grade, grade 3  

 
TTaabblleeaauu  nn°°  11  ::  CCoorrrreessppoonnddaannccee  eennttrree  lleess  ccllaassssiiffiiccaattiioonnss  OOMMSS  11997733  eett  OOMMSS  22000044  [[3366]]..  
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H. DIAGNOSTIC POSITIF : 

4. Circonstances de découverte [37]: 

a- L’hématurie : 

L’hématurie isolée est le symptôme le plus fréquent des tumeurs de vessie, 

elle est présente chez 85% des patients, souvent terminale parfois totale. Elle peut 

être microscopique dans 5% des cas. 

b- Les signes d’irritation vésicale : 

Des signes d’irritation vésicale peuvent être associés à l’hématurie, en 

particulier les mictions impérieuses, la pollakiurie, plus rarement la dysurie. Des 

cystites purulentes ou hématuriques ou même amicrobiennes doivent faire 

rechercher une tumeur de vessie. 

c- Les signes indirects : 

 Signes d’envahissement locorégional : 

- Douleur lombaire qui traduit une urétérohydronéphrose causée par 

l’envahissement du méat urétéral par la tumeur.  

- Œdème ou phlébite des membres inférieurs dûs à une compression 

vasculaire par une adénopathie ou par la tumeur en elle-même. 

 Signes liés à des métastases à distances :  

- Des douleurs osseuses ou altération de l’état général. 

d- Découverte fortuite : 

Lors d’un examen radiologique demandé pour une autre pathologie, ou au 

cours d’une exploration endoscopique. 
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5. Examen clinique [37] : 

Il est souvent normal. En effet, le toucher rectal peut trouver une infiltration 

si la tumeur est de siège trigonal avec envahissement locorégional important. 

Une palpation hypogastrique appuyée peut révéler quelques rares tumeurs 

volumineuses du dôme vésical chez les sujets maigres. 

6. Examens paracliniques :  

a- Examens paracliniques de base : 

§ L’échographie : 

C’est un examen non invasif qui permet de visualiser la tumeur sous forme 

d’une végétation endovésicale, elle en précise le siège, le volume, et l’aspect 

sessile ou pédiculé. 

La tumeur vésicale se présente habituellement comme une masse saillant 

dans la lumière vésicale. Elle est d’échogénicité moyenne, souvent homogène (fig. 

n° 9). Son contour interne peut parfois être rehaussé par un halo hyper-échogène 

traduisant la présence d’une hématurie. Sa sensibilité varie de 61% à 84% pour les 

tumeurs de type polyploïde supérieures à 5mm [32]. 

Une échographie négative ne permet pas d’éviter la cystoscopie (car elle peut 

passer à côté d’une petite tumeur). 

 L’échographie est utilisée aussi pour la surveillance des récidives après 

traitement. 

L’échographie rénale recherche une dilatation des cavités pyélo- calicielles 

[32,37].  
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FFiigguurree  nn°°  99  ::  EEcchhooggrraapphhiiee  ppeellvviieennnnee  mmoonnttrraanntt  uunnee  ttuummeeuurr  bboouurrggeeoonnnnaannttee  iinnttrraavvééssiiccaallee  [[3388]]..  

 

§ La cystoscopie (fig. n° 10) [37] : 

C’est l’examen de base en matière de pathologie vésicale. Il met en évidence 

la tumeur dont on apprécie l’aspect, le siège, le volume et le caractère uni ou 

multifocal. 

La cystoscopie permet de vérifier l’ensemble de la muqueuse vésicale à la 

recherche d’un carcinome in situ associé. 

Elle a surtout l’intérêt de permettre de réaliser des biopsies dont l’examen 

anatomopathologique apporte le diagnostic de certitude de la tumeur. 
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FFiigguurree  nn°°  1100  ::  TTuummeeuurrss  ddee  llaa  vveessssiiee  vvuueess  ppaarr  ccyyssttoossccooppiiee  [[3399]]..  

§ La résection transurétrale (RTU) : 

Elle permet d’obtenir une certitude diagnostique, d’évaluer le stade et le 

grade cytologique de la tumeur et de préciser son type histologique. 

L’objectif de l’intervention est la résection de la ou des tumeurs dans leur 

totalité, surtout si l’aspect est celui d’une tumeur à priori superficielle. Si l’aspect 

est celui d’une tumeur manifestement infiltrante, la résection doit être également 

la plus complète possible si une cystectomie n’est pas envisagée.  

Dans tous les cas, la résection doit être la plus large et la plus profonde 

possible, c’est-à-dire atteignant la musculeuse vésicale. Si le prélèvement n’en 

comporte pas, une résection itérative est à programmer [32].  

Des biopsies vésicales multiples sont effectuées à distance de la tumeur 

primitive, elles permettent de dépister un carcinome in situ et d’obtenir une 

véritable cartographie vésicale. 
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§ L’urographie intraveineuse : 

Elle peut faire la preuve de l’origine d’une hématurie mais sa faible 

sensibilité et sa mauvaise spécificité pour la détection d’une tumeur de vessie [40] 

font d’elle un examen non fiable pour ce diagnostic puisqu’elle ne détecte que 

40% à 60% des tumeurs de vessie et ne détecte pas les petites tumeurs vésicales 

[41,42]. De plus, elle n’apporte pas d’éléments sur le bilan local d’extension de la 

tumeur. 

Elle permet surtout l’étude de l’ensemble de l’appareil urinaire à la recherche 

d’une dilatation des cavités pyélocalicielle ou d’une tumeur du haut appareil. 

L’image type d’une tumeur de la vessie est la lacune vésicale ainsi que la 

rigidité pariétale surtout lors des clichés de remplissage [37] (fig. n° 12). 

 
FFiigguurree  nn°°  1122  ::  UUIIVV  mmoonnttrraanntt  uunnee  iimmaaggee  llaaccuunnaaiirree  iinnttrraavvééssiiccaallee  ggaauucchhee  aavveecc  

IInnttééggrriittéé  dduu  hhaauutt  aappppaarreeiill  [[4433]]..  
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§ Examens biologiques : 

Ø La cytologie urinaire : 

Surtout pour les tumeurs n’infiltrant pas le muscle vésical, par l’examen du 
sédiment urinaire à la recherche de cellules atypiques. 

Simple, rapide et peu coûteux, ce moyen est qualifié d’être le plus efficace 
pour détecter dans les urines la présence de cellules tumorales de haut grade (y 
compris le CIS) avec une très grande sensibilité [44, 45]. 

Ø Place des marqueurs tumoraux : 

De nombreux tests urinaires à visée diagnostique sont aujourd’hui décrits 
dans la littérature. 

L’objectif de ces nouveaux marqueurs tumoraux est double : dépister une 
lésion urothéliale asymptomatique dans une population à risque d’une part, 
simplifier les modalités de surveillance des tumeurs vésicales déjà connues et 
traitées d’autre part [32, 46, 47]. 

En pratique, les données récentes sont encourageantes et suggèrent d’associer 
la classique cytologie urinaire à certains de ces tests afin d’en améliorer la 
sensibilité [45,48]. 

Ø ECBU : Doit être systématique, en particulier avant toute cystoscopie afin 
d’éliminer une infections urinaire éventuellement favorisée par la tumeur. 
L’existence de signes d’irritations de la vessie alors que l’uroculture est négative 
doit faire suspecter une tumeur de vessie. 

Ø NFS : Renseigne sur le degré de l’anémie en rapport avec l’hématurie. 

Ø L’ionogramme sanguin avec la fonction rénale : Ils seront altérés en cas de 
retentissement sur le haut appareil. 
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b- Bilan d’extension locorégional et général : 

§ Bilan locorégional : 

Ø La TDM abdomino-pelvienne : 

La TDM représente l’examen recommandé pour le bilan loco-régional, mais 

elle a des limitations pour le bilan d’extension local dans les organes de voisinage 

avec une fiabilité globale qui varie de 50 à 92% tous stades confondus. Le risque 

de surestimation ou de sous-estimation est voisin de 15% [49,50]. En effet, la 

TDM ne permet pas d’apprécier l’infiltration pariétale. Les stades T1, T2, T3a 

peuvent être confondus [51, 52]. 

Cependant, la TDM a l’intérêt de mettre en évidence une infiltration de la 

graisse périvésicale (fig. n° 13), un envahissement des vésicules séminales, de la 

prostate, une extension urétérale, à la paroi pelvienne, et de détecter une atteinte 

ganglionnaire [41]. 

 

FFiigguurree  nn°°  1133  ::  TTuummeeuurr  ppoossttéérroo--llaattéérraallee  ddrrooiittee  ddee  llaa  vveessssiiee  iinnffiillttrraanntt  llaa  ggrraaiissssee  ppéérriivvééssiiccaallee  [[5533]]..  
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Ø L’IRM (fig. n° 14 et 15): 

L’IRM n’amène pas d’informations supplémentaires concernant la 

distinction entre les stades T1, T2, T3a [41, 54, 55]. Mais, Ces performances sont 

supérieures à celles de la TDM pour préciser les stades >T3 et l’exploration de la 

cavité pelvienne (organes de voisinage) ainsi que l’envahissement ganglionnaire 

[55 - 57]. 

 
FFiigguurree  nn°°1144  ::  CCoouuppee  ssaaggiittttaallee  eenn  ppoonnddéérraattiioonn  TT22  ::  ttuummeeuurr  ssuuppeerrffiicciieellllee  ssttaaddee  TT11  [[5555]]..  

 
FFiigguurree  nn°°  1155  ::  CCoouuppee  ssaaggiittttaallee  eenn  ppoonnddéérraattiioonn  TT22  ::  ttuummeeuurr  iinnffiillttrraannttee  ssttaaddee  TT22  [[5555]] 
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§ Bilan général [37] :  

Il fait appel à la scintigraphie osseuse à la recherche de métastases osseuses, 

à l’échographie ou la TDM abdominale à la recherche de métastases hépatiques. 

Pour les métastases pulmonaires, on peut se contenter d’une radiographie 

pulmonaire, mais en cas de doute, on aura recours à une TDM thoracique. 

I. TRAITEMENT : 

1. Traitement des tumeurs de vessie infiltrantes : 

vv  MMEETTHHOODDEESS  TTHHEERRAAPPEEUUTTIIQQUUEESS  [[3311]]::  

Ø Cystectomie totale : 

Il s’agit d’une cystoprostatéctomie chez l’homme et d’une pelvectomie 

antérieure chez la femme (exérèse de la vessie, de l’utérus, et de la paroi 

antérieure du vagin). 

Un curage ganglionnaire pelvien est souvent associé. Il concerne le chaîne 

iliaque primitive, iliaque externe, iliaque interne et obturatrice. 

Le mode de dérivation urinaire peut être : 

ü interne : par la réalisation d’une néovessie confectionnée à partir d’un 

segment du tube digestif prélevé sur l’iléon (ou le côlon), c’est 

l’entérocystoplastie de remplacement.  

ü externe : les uretères sont implantées sur un segment d’iléon qui est 

abouché à la peau par une stomie non continente (dérivation type 

BRICKER) ou continente (poche de KOCK…).  
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Ø Chimiothérapie : 

Le traitement conventionnel est une polychimiothérapie. Plusieurs 

associations ont été utilisées mais seules deux ont prouvées leur efficacité. Il s’agit 

de l’association méthotrexate, vinblastine, adréamicine et cisplatine (MVAC) qui 

a démontré son efficacité depuis plusieurs années mais qui présente comme 

principal inconvénient une toxicité assez importante. Le deuxième protocole 

couramment utilisé et d’apparition récente est l’association gemcitabine-cisplatine 

qui présente une efficacité comparable au MVAC avec une toxicité moindre.  

Ø Radiothérapie externe : 

Qu’elle soit conventionnelle (<70 grays) ou de conformation (65-78 grays), 

elle est utilisée le plus souvent en cas de contre-indication à la cystectomie, avec 

des résultats nettement plus faible par rapport à la chirurgie d’exérèse. La 

radiothérapie expose à des complications locales à type de cystite, rectite... 

Ø Association radio - chimiothérapie : 

Ce traitement est un concept récent. Il est utilisé comme alternative à la 

cystectomie. Il existe plusieurs variétés de protocoles associant la radiothérapie  +  

mono- ou polychimiothérapie à base de 5-FU, carboplastine et méthotrexate. 

Le protocole thérapeutique est rigoureux. Il impose une résection complète 

de toute la tumeur bourgeonnante dans la vessie et un contrôle endoscopique avec 

biopsie de l’ancien site tumoral à mi-doses du traitement afin de juger l’efficacité 

de ce traitement.  

En cas de biopsies positives mettant en évidence la persistance de reliquats 

carcinomateux, le traitement est arrêté et une cystectomie, si possible, s’impose. 
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vv  IINNDDIICCAATTIIOONNSS  TTHHEERRAAPPEEUUTTIIQQUUEESS  [[3322]]::  

Le traitement des tumeurs infiltrantes de vessie a fait l’objet du Rapport du 

Congrès 2002 de l’Association Française d’Urologie (AFU) [58]. Les présentes 

recommandations sont une actualisation de celles publiées par le Comité de 

Cancérologie de l’AFU en novembre 2004 [59]. 

La stadification T2 T3 N0 M0 est essentiellement clinique, car l’histologie de 

la résection est imprécise (minimum T2) et le scanner ne permet pas d’évaluer de 

manière fiable l’infiltration locale de la tumeur (T), ni l’invasion ganglionnaire 

(N). 

a. Traitement des tumeurs infiltrantes T2-N0-M0: 

ü Traitement recommandé : 

§ Cystectomie totale à ciel ouvert associée à un curage ganglionnaire 

ilio-obturateur. Il s’agit d’une cystoprostatectomie chez l’homme et 

d’une pelvectomie antérieure chez la femme.  

§ Une néovessie de remplacement sera proposée chez les hommes ainsi 

que chez les femmes, en cas d’absence de contre-indications (voir 

chapitre sur les entérocystoplasties).  

§ Une urétrectomie doit être réalisée chez l’homme, en cas 

d’envahissement de l’urètre prostatique. 

§ Une urétrectomie doit être réalisée chez la femme si la dérivation 

envisagée n’est pas une vessie de remplacement. 
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ü Autres traitements chirurgicaux: 

§ Lors de la cystectomie chez l’homme, la conservation de la coque 

prostatique n’est pas encore suffisamment évaluée : les séries publiées 

montrent un meilleur résultat sur le plan fonctionnel et un taux de 

récidive plus important. 

§ Un curage extensif a été proposé dans le but d’améliorer la 

stadification et les résultats carcinologiques. 

§ La cystectomie par voie laparoscopique est en voie d’évaluée. 

ü Alternatives à la cystectomie totale : 

En cas de contre-indications à la cystectomie totale (âge très avancé, un 

déficit des fonctions supérieures ou une co-morbidité très importante), d’autres 

alternatives sont possibles : 

• Association Radiothérapie et Chimiothérapie concomitante : 

C’est une alternative à la chirurgie d’exérèse pour les patients inopérables ou 

en cas de choix du patient prévenu des résultats et des risques ; elle peut-être 

proposée si les critères suivants sont réunis : 

RTUV complète - stade pT2 - lésion unifocale de petite taille - absence 

d’hydronéphrose- absence de Cis. 

• Résection de tumeur vésicale seule ou associée à une 

chimiothérapie :  

Peut être envisagée lorsque les conditions suivantes sont réunies : 

- patients âgés à espérance de vie courte et ASA ≥ 3 ; 

- tumeur unique de taille ≤ 3cm, ≤ pT2b, sans Cis à distance ; 

- absence de tumeur résiduelle sur une biopsie à 1 mois. 
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• Radiothérapie externe : 

N’est pas indiquée sauf à titre hémostatique et palliatif (mode hypo-

fractionné). 

b. Traitement des tumeurs infiltrantes à haut risque de 

progression métastatique T3, NX ou Tx -N1-2 : 

Ø Soit le diagnostic d’envahissement ganglionnaire et/ou d’atteinte de la 

graisse est obtenu par l’imagerie dans le cadre du bilan d’extension: 

La chimiothérapie néo-adjuvante par une combinaison de drogues 

comportant du cisplatine suivie de réévaluation (par imagerie et éventuellement 

cystoscopie) peut être recommandée. La chirurgie large à visée curatrice 

(cystectomie + curage) peu être proposée aux patients répondeurs. 

Il n’y a pas de contre-indication à l’entérocystoplastie du fait de 

l’envahissement ganglionnaire. 

Chez les patients répondeurs, une autre option est une radiochimiothérapie 

concomitante. La chirurgie palliative est limitée à la cystectomie de nécessité du 

fait des symptômes notamment l’hématurie. 

Ø Soit le diagnostic est per-opératoire : 

La discussion porte sur l’indication du traitement chirurgical maximal 

(cystectomie et curage), ou bien de traitement néo adjuvant éventuellement suivi 

d’un traitement local.  

L’importance de l’envahissement ganglionnaire et/ou de l’extension loco-

régionale de la tumeur de la vessie peut guider les choix thérapeutiques. Si 
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l’exérèse complète de la maladie tumorale est à priori réalisable, elle peut être 

proposée. 

Ø Soit le diagnostic d’atteinte ganglionnaire et /ou de la graisse est post-

opératoire, sur la pièce de cystectomie curage  

La discussion porte alors sur l’indication de la chimiothérapie adjuvante. 

c. Prise en charge des tumeurs M+ : 

Ø La chimiothérapie : 

Il est recommandé de pratiquer une chimiothérapie pour une tumeur de 

vessie M+. Le protocole M-VAC (Méthotrexate, vinblastine, doxorubicine et 

cisplatine) est le plus souvent utilisé sous sa forme accélérée. 

Ø Autres traitements : 

§ La chirurgie des métastases peut être envisagée après réponse partielle ou 

stabilisation de longue durée sous chimiothérapie. 

§ La chirurgie radicale de la vessie peut être envisagée dans des cas 

exceptionnels après contrôle de longue durée des métastases. 

§ La radiothérapie des métastases est recommandée à visée symptomatique, 

notamment antalgique au niveau osseux. 

2. Place de la cystectomie radicale dans le traitement des tumeurs de 

vessie superficielles : 

Ø Tumeurs superficielles réfractaires au BCG : 

De nombreux auteurs ont tenté d’établir la période post-BCG au cours de 

laquelle le clinicien doit considérer la récidive tumorale comme une tumeur 

réfractaire au BCG. Pour certains, cette période est de trois mois [60], pour 
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d’autres de 6 mois [61], ou encore plus de 6 mois [62]. Ainsi, il convient de garder 

à l’esprit qu’un échec précoce justifie un traitement radical et qu’une deuxième 

série ne peut être effectuée. En cas de récidive tardive une deuxième série de BCG 

peut être envisagée. 

Ø Enormes tumeurs superficielles incontrôlables par la résection : 

Papillomatoses vésicales après échec du traitement conservateur. 

J. SUIVI DES TUMEURS DE VESSIE INFILTRANTES [63] : 

1. Suivi des tumeurs de vessie T2 -N0 -M0 : 

ü Après cystectomie :  

§ Surveillance oncologique: 

La récidive peut être : 

- locale (pelvienne). 

- ganglionnaire (iliaque et lombo-aortique). 

- à distance (pulmonaire, osseuse ou hépatique essentiellement). 

Pour les tumeurs pT2-N0-M0 ce risque est estimé entre 5 et 15% [64-66]. Il 

est maximal dans les 3 premières années après la cystectomie [67-69]. 

Une surveillance à 3 mois puis bi-annuelle les 2 premières années et annuelle 

ultérieurement sans limitation dans le temps, est nécessaire [69, 70]. 

Les moyens de cette surveillance sont : 

o Examen clinique (palper abdominal et toucher pelvien) pour rechercher 

une atteinte locale. 
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o Scanner thoraco-abdomino-pelvien avec injection à la recherche de 

récidive locale ou à distance avec clichés étudiant le haut appareil. 

o Endoscopie annuelle associée à une cytologie en cas de conservation de 

l’urètre avec néovessie : le risque de récidive sur l’urètre est estimé entre 

2 et 9% [71, 72].  

o Autres examens en cas de point d’appel spécifique tel que la scintigraphie 

osseuse ou la TDM cérébrale. 

§ Surveillance fonctionnelle : 

Ø Surveillance du fonctionnement de la néovessie en cas de remplacement 

vésical orthotopique : (conférer chapitre sur les entérocystoplasties). 

Ø Surveillance des dérivations cutanées (BRICKER, urétérostomies directes 

=USC) : 

Sur le plan fonctionnel, l’examen clinique recherche une anomalie de la 

stomie (hernie, éventration, …) mais surtout une sténose qui survient entre 5 et 

24% des cas [73].  

Les voies urinaires doivent être explorées par échographie ou TDM. 

L’écoulement régulier des urines par le BRICKER doit être surveillé par le 

patient. En cas d’USC, les sondes urétérales doivent être contrôlées et remplacées 

régulièrement pour éviter les incrustations lithiasiques et les colonisations 

bactériennes (variables selon les individus). 

Sur le plan biologique, la réabsorption des urines dans le BRICKER est rare 

mais doit être suspectée en cas de BRICKER long (>30 cm). L’ionogramme 

sanguin et l’ECBU ne sont pas indispensables [74]. 
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ü En cas de résection endoscopique de tumeur de vessie (RTV) isolée [63]: 

Le risque majeur est la récidive locale. Il est estimé à 80% dans les 5 ans. 

En cas de traitement à but curateur (patient refusant la cystectomie totale ou 

non opérable), la surveillance par endoscopie doit être débutée 1 mois après la 

RTV initiale.  

Aucun rythme de surveillance n’a été validé. Le rythme d’une fibroscopie bi-

annuelle serait approprié pour la majorité des cas. 

En cas de traitement palliatif, la surveillance sera essentiellement clinique 

(survenue d’hématurie, de douleurs pelviennes ou de signes fonctionnels 

urinaires…). La dilatation des voies urinaires supérieures sera recherchée 

périodiquement afin de ne pas méconnaître une indication de dérivation externe. 

Une ré-évaluation de l’attitude thérapeutique, en fonction des caractéristiques 

du patient et de la maladie, est à envisager en cas de récidive. 

ü En cas de radiothérapie exclusive : 

La radiothérapie exclusive n’est plus considérée comme un traitement 

curateur de la tumeur infiltrante de vessie [75]. La surveillance à court et moyen 

terme est identique à celle décrite pour les RTV isolées.  

Il faut de plus évaluer les séquelles de la radiothérapie, en particulier la 

vessie radique avec les risques d’hématurie difficilement curable.  

L’interprétation de l’endoscopie à distance est parfois délicate compte tenu 

de l’irritation endovésicale post-radique. 
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ü En cas de Radio-Chimiothérapie Concomitante : 

La surveillance après radio-chimiothérapie est essentielle car le protocole 

décrit dans les principales séries prévoit la cystectomie de 2ème ligne en cas de 

récidive [76- 79]. 

Elle est basée sur la fibroscopie et la cytologie urinaire d’interprétation 

délicate compte tenu des remaniements de la muqueuse vésicale dûs à la radio-

chimiothérapie. 

Au moindre doute il faut envisager un prélèvement avec biopsie profonde. La 

périodicité de ces examens est fonction des protocoles de radio-chimiothérapie et 

varie de 3 à 12 mois. 

2. Suivi des tumeurs de vessie non localisées :  

ü Cancers > pT3 et/ou pN+, M- : 

La survie à 5 ans est de l’ordre de 35% [64, 67, 80]. 

En cas de traitement chirurgical isolé, un rythme très “soutenu” de 

surveillance a pour but de mettre rapidement en évidence une extension 

métastatique ou loco-régionale de la maladie et de proposer une chimiothérapie 

et/ou une reprise de traitement loco-régional [81, 82].  

Les facteurs pronostiques favorables sont alors l’absence d’atteinte 

métastatique viscérale et de l’état général [83, 84]. La surveillance demandée dans 

le cadre du protocole EORTC30994-GETUG 10 (Immediate versus deferred 

chemotherapy after radical cystectomy) pourrait être appliquée dans la routine : 

http://www.pdfcomplete.com/cms/hppl/tabid/108/Default.aspx?r=q8b3uige22


Les entérocystoplasties de remplacement : à propos de 38 cas 

 
 

44

o premier bilan post-chirurgical à moins de 3 mois du geste chirurgical : 

• scanner thoraco-abdomino-pelvien. 

• bilan biologique avec créatininémie. 

o puis tous les 3 mois pendant la première année puis tous les 6 mois jusqu’à 

5 ans : 

• bilan biologique. 

• scanner abdomino-pelvien. 

• radio de thorax. 

Dans l’hypothèse où une chimiothérapie néo-adjuvante ou adjuvante aurait 

été pratiquée de principe [85], le suivi pourrait être moins soutenu sur l’argument 

que la récidive rapide après chimiothérapie adjuvante est de toute façon de 

mauvais pronostic. Il existe toutefois des possibilités non nulles de chimiothérapie 

de seconde ligne par des drogues n’ayant pas été employées lors du traitement 

adjuvant [86]. 

ü Cancers M+ :  

Les possibilités de survie au long cours ne sont que de l’ordre de 10% 

[83,84].  

La rechute survient donc dans la grande majorité des cas. Les facteurs 

pronostiques favorables sont l’absence d’atteinte métastatique viscérale et de l’état 

général [83, 84]. Il existe deux cas de figure : 
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§  Patient ayant répondu à la chimiothérapie : 

On peut proposer une surveillance serrée (mêmes modalités que N+) car les 

possibilités de réponse à des chimiothérapies de seconde ligne restent de l’ordre 

de 20 à 30% [86-88]. 

§  Patient n’ayant pas répondu à la chimiothérapie : 

Si l’option d’une chimiothérapie de seconde ligne n’a pas été retenue du fait 

de l’état général, de l’âge ou et des facteurs pronostiques, il convient de s’assurer 

de la meilleure prise en charge palliative possible. Pour cela, il est souhaitable de 

revoir le patient précocement. Les examens complémentaires seront indiqués en 

fonction de la symptomatologie. 
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VI. LES ENTEROCYSTOPLASTIES DE REMPLACEMENT: 

J. DEFINITION : 

C’est une dérivation urinaire interne continente qui consiste en un 

remplacement vésical après cystectomie totale, par un segment intestinal qui 

permet de confectionner une néovessie anastomosée aux uretères et à l’urètre. 

Cette néovessie a pour objectif la collecte des urines à basse pression, la 

protection du haut appareil et la restauration des mictions volontaires à une 

fréquence socialement acceptable sans modifier l’image corporelle des patients 

[89]. 

K. HISTORIQUE : 

La première entérocystoplastie date de plus d’un siècle. C’est en 1888 que 

TIZZONI et FOGGI ont publié un remplacement orthotopique vésical par un 

segment iléal chez le chien. Cette avancée technique ne fut pas suivie d’une 

application clinique immédiate.  

Il a fallu attendre 1951 pour que ROGER COUVELAIRE [90] assure la 

promotion de l’entérocystoplastie pour le traitement des petites vessies 

tuberculeuses et du cancer vésical. Cependant, cette technique a été 

progressivement abandonnée du fait de la mortalité, de l’intense morbidité péri-

opératoire et de la pauvreté des résultats fonctionnels.  

C’est à MAURICE CAMEY, un chirurgien digestif plus qu’urologue et à LE 

DUC que revient le mérite d’avoir repris l’idée en la faisant évoluer, en 

améliorant la technique chirurgicale et les suites postopératoires. 
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Au début, c’était l’entérocystoplastie tubulée en U, dite maintenant opération 

de CAMEY I utilisant 35cm de grêle (fig. n° 16). La description de la 

détubulisation par KOCK en 1964 a permis de réaliser des entérocystoplasties en 

U dite CAMEY II, utilisant environ 50cm de grêle. Cette détubulisation s’est 

accompagnée d’une très réelle amélioration de la continence, notamment nocturne 

du fait de la disparition des contractions intestinales néo-vésicales à l’origine des 

fuites [91]. 

 

FFiigguurree  nn°°  1166  ::  EEnnttéérrooccyyssttooppllaassttiiee  ddee  ssuubbssttiittuuttiioonn..  OOppéérraattiioonn  ddee  CCAAMMEEYY  II    [[9922]]..  

 

STUDER a décrit en 1985 une néovessie iléale détubulée combinant la 

« cup-patch » technique décrite par GOODWIN et la technique de l’uretère iléal 

[93]. HAUTMANN a décrit en 1986 une néovessie en forme de W [94,95]. 

Plusieurs autres types d’entérocystoplasties ont été décrits (néovessie de 

GHONEIM, GOLDWASSER, MAINTZ…). Ils se distinguent par le segment 
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intestinal prélevé (iléal, iléo-colique ou colique), par la présence ou non d’un 

système anti-reflux (valve de KOCK, le segment iléal tubulé de STUDER), et 

enfin par le type de réimplantation urétérale pratiquée selon une anastomose 

directe (NESBIT, WALLACE) ou indirecte (sillon muqueux, tunnel sous 

muqueux, séromusculaire ou sous séreux). 

Depuis 1991, le CAMEY II a été remplacé par la technique dite en Z qui 

utilise aussi 45 à 50cm de grêle, mais permet une acquisition plus rapide de la 

continence et donne un aspect beaucoup plus sphérique de la néovessie [91]. 

L. INDICATIONS [95] : 

L’indication majeure est le remplacement de vessie après 

cystoprostatectomie radicale chez l’homme ou cystectomie radicale chez la 

femme pour cancer de vessie [96]. Le spectre des indications peut être élargi à des 

affections bénignes. Ainsi, les principales indications du remplacement iléal de 

vessie sont : 

ü Anomalies congénitales du bas appareil urinaire (extrophie vésicale, 

cloaque). 

ü Pertes traumatiques du bas appareil urinaire. 

ü Affections primaires de la paroi vésicale (cystite interstitielle). 

ü Affections secondaires de la paroi vésicale (tuberculose, cystite radique). 

ü Affections oncologiques de la vessie. 

ü Éviscérations antérieures pour cancers non urologiques (gynécologiques). 
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M. CONTRE-INDICATIONS [92] : 

4. Liées au patient : 

§ Motivation du patient : 

C’est le premier critère à considérer, car être porteur d’une entérocystoplastie 

impose des contraintes, comme un suivi régulier, et expose à des complications 

transitoires comme l’incontinence nocturne qui peuvent s’avérer définitives [97]. 

Il est ainsi tout à fait nécessaire d’exposer au patient de façon claire et 

réaliste les conditions d’existence avec une néovessie. 

§ Capacités intellectuelles du patient : 

La motivation du patient doit s’appuyer sur des capacités intellectuelles lui 

permettant une bonne compréhension des risques encourus et des contraintes 

ultérieures. 

Par ailleurs, un déficit mental ou physique qui menace la compréhension et la 

possibilité de réaliser des auto-sondages est une contre-indication. 

En effet, avec un recul de 5 ans, STEVEN [98] a montré que 43% des 

hommes et 30% des femmes auront besoin d’une période d’auto-sondages au 

cours de leur vie. 

§ Insuffisance rénale : 

La préexistence d’une insuffisance rénale avec une clairance de créatinine 

inférieure à 60ml/min reste une contre-indication, en vue de minimiser les 

complications métaboliques. 
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§ Insuffisance hépatique : 

C’est une contre-indication absolue à la réalisation d’une entérocystoplastie. 

Les échanges entre l’urine et l’épithélium digestif augmentent la charge 

ammoniaquée que le foie doit détoxiquer d’où le risque majeur d’une 

encéphalopathie en cas d’insuffisance hépatique. 

§ Maladies inflammatoires chroniques de l’intestin : 

La présence d’une maladie digestive, généralement une maladie 

inflammatoire (crohn, colite ulcéreuse), contre-indique le prélèvement d’un 

segment pour la confection de l’entérocystoplastie [99]. 

5. Liées à la tumeur : 

§ La récidive urétrale : 

La confection d’une entérocystoplastie nécessite la préservation de l’urètre et 

du sphincter strié. Cette contrainte doit être compatible avec l’extirpation de la 

tumeur primitive et le risque de récidive urétrale qui était classiquement estimé à 

10% [100]. Ce risque est initialement évalué sur le caractère multifocal des lésions 

vésicales, la présence de carcinome in situ diffus et sur la localisation trigonale et 

prostatique des lésions. 

Plusieurs techniques ont été utilisées mais la tendance actuelle est de ne pas 

exécuter des biopsies paramontales mais plutôt l’étude extemporanée de la 

recoupe au niveau de l’apex prostatique [101-104]. Cette manière d’évaluation 

peropératoire a prouvé sa fiabilité pour la sélection de patients potentiels pour une 

reconstruction orthotopique, sans les soumettre à des biopsies préopératoires 

inutiles et pas toujours fiables.  
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Il est de ce fait important que tous les patients soient informés préalablement 

des différentes possibilités de dérivations continentes et non continentes au cas où 

les résultats démontrent qu’un remplacement de vessie n’est pas faisable [104]. 

6. Autres éléments de choix : 

§ Liés au patient : 

ü Age du patient : 

L’âge chronologique du patient n’est pas retenu comme une contre-

indication absolue à la réalisation d’une entérocystolplastie, mais il impose 

certainement une adaptation du type de reconstruction et en particulier, il convient 

de s’assurer de l’autonomie ultérieure des patients pour leur vidange néovésicale 

et de les avertir de la dégradation de la continence avec l’âge [105]. 

ü Co-morbidités du patient : 

L’existence de multiples maladies chez le même patient ne doit pas écarter la 

réalisation d’une entérocystoplastie de substitution à titre systématique.  

ü Etat psychologique du patient : 

Une évaluation psychologique de chaque patient est recommandée avant de 

poser l’indication d’entérocystoplastie de remplacement [106]. 

§ Liés à la tumeur : 

ü Présence d’adénopathie métastatique : 

Ce critère a été abondamment discuté [107,108]. La découverte d’une 

adénopathie métastatique à l’examen extemporané du curage ganglionnaire n’est 

pas considérée comme une contre-indication par la majorité des équipes, car le 

http://www.pdfcomplete.com/cms/hppl/tabid/108/Default.aspx?r=q8b3uige22


Les entérocystoplasties de remplacement : à propos de 38 cas 

 
 

52

remplacement vésical orthotopique, dans ces conditions, n’est pas un facteur 

péjoratif pour la conduite d’un traitement adjuvent. En effet, le mode de 

reconstruction n’a pas d’influence sur la survie spécifique [109]. 

De plus, seuls 11% des patients avec des métastases ganglionnaires 

pelviennes présentent une récidive locale et ces récidives ne sont responsables 

d’une dysfonction de la néovessie que dans la moitié des cas en cas de survie 

supérieure à 6 mois [110]. 

En revanche, cette conclusion mérite d’être tempérée, car la qualité de vie 

procurée par l’entérocystoplastie augmente avec le temps et nécessite une certaine 

survie du patient pour qu’il en tire le bénéfice (survie estimée à 12 mois). De plus, 

les priorités des patients se voient habituellement profondément modifiées à 

l’annonce d’un pronostic défavorable, si bien que le choix du type de 

reconstruction urinaire devient souvent, pour eux, secondaire. 

ü Irradiation antérieure : 

Concerne surtout les cystectomies dites de rattrapage après radiothérapie et 

chimiothérapie. La reconstruction vésicale orthotopique reste possible [111]. 

Cependant, d’une part, le taux de complications est très élevé (occlusions et 

diarrhées, retard de cicatrisation, fistules et perforations) [111,112], d’autre part, 

la qualité des résultats fonctionnels est abaissée [111,113]. 
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N. CHOIX DU SEGMENT DIGESTIF [92]: 

3. Iléon : 

§ Accessibilité : 

L’iléon cumule les avantages pour la reconstruction vésicale. Facilement 
accessible, son anastomose digestive a le plus faible risque de fistule. 

§ Complications liées à la résection digestive : 

On estime qu’une résection iléale de moins de 60cm est dépourvue de 
complication significative. Si la résection dépasse 60cm, elle risque d’interférer 
avec le cycle entérohépatique des acides biliaires. Il en résulte une perte des 
lipides. Celle-ci entraîne alors une diarrhée par stéatorrhée, une malabsorption des 
lipides et, donc, des vitamines liposolubles (A, D, E, C) et une augmentation de la 
lithogenèse biliaire et urinaire. 

La résection des 35 à 50 derniers centimètres de l’iléon terminal expose à des 
complications spécifiques. Ce segment régule la motricité digestive, sa perte peut 
être responsable d’une diarrhée et de troubles de l’absorption associés, avec 
principalement une carence en vitamine B12, qu’il faut dépister. 

§ Complications liées à l’incorporation d’iléon dans le tractus urinaire : 

La sévérité des complications dépend du type de segment considéré, de sa 
longueur, de la fonction rénale du patient, du temps de contact entre l’urine et 
l’épithélium digestif et de l’osmolarité et du pH des urines. 

A terme, prés de 50% des patients porteurs d’une iléocystoplastie ont une 
acidose métabolique compensée [114]. Cette acidose métabolique met en jeu le 
tampon osseux pour sa compensation. Cela a pour conséquences un relargage de 
calcium, une activation des ostéoclastes et une altération du métabolisme de la 
vitamine D, ce qui peut être à l’origine d’une déminéralisation osseuse et de 
troubles de la densité osseuse. 
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4. Côlon :  

§ Accessibilité : 

Le sigmoïde est le segment le plus facile d’accès. Le bloc iléocæcal est 
attractif du fait de son grand volume initial et de sa faible contractilité.  

Cependant, son utilisation nécessite d’une part la réalisation en préopératoire 
d’une coloscopie (pour ne pas méconnaître une diverticulose colique), d’autre part 
une mobilisation colique poussée, étape fastidieuse au décours d’une intervention 
déjà longue. 

§ Complications liées à la résection digestive : 

La résection droite est particulièrement préjudiciable, car elle s’accompagne 
de la résection iléocaecale. La valvule iléocaecale est, en effet, impliquée 
étroitement dans la régulation du transit digestif. Les conséquences de sa résection 
s’additionneront à celles de la résection iléale terminale et du côlon droit. De plus, 
la disparition de la valvule entraîne une pullulation microbienne dans l’iléon, il en 
résulte une aggravation de la stéatorrhée et de diarrhée.  

§ Complications liées à l’incorporation du côlon dans le tractus urinaire : 

Le sigmoïde présente les plus fortes amplitudes de contraction et son 
utilisation est ainsi grevée d’un fort taux d’incontinence [115]. 

Le côlon a essentiellement la capacité de résorber l’eau et le sel. Le risque 
métabolique est celui d’une hyperosmolarité plasmatique avec diminution de 
sécrétion d’aldostérone et une augmentation de sécrétion de l’hormone 
antidiurétique (ADH). L’acidose métabolique par réabsorption d’ammonium est le 
risque principal. Les complications osseuses seraient plus fréquentes en cas 
d’utilisation de côlon. 

http://www.pdfcomplete.com/cms/hppl/tabid/108/Default.aspx?r=q8b3uige22


Les entérocystoplasties de remplacement : à propos de 38 cas 

 
 

55

O. TYPES D’ENTEROCYSTOPLASTIE [92]: 

Différentes techniques ont été décrites, utilisant différents segments 
intestinaux (iléon, côlon, iléon et côlon, sigmoïde). Cependant, le segment iléal est 
le plus utilisé, vu ses qualités chirurgicales et ses caractéristiques urodynamiques.  

4. Réservoirs iléaux : 

§ Néovessie type CAMEY II [116]: 

La dernière anse iléale est prélevée sur environ 60 cm de longueur (Fig. 
n°17A). 

L’anse du greffon sera repérée par quatre fils, un fil à chaque extrémité, un 
au milieu de l’anse, marquant la zone de plicature et un à mi-distance du point de 
plicature et de l’extrémité droite de l’anse où siégera la future anastomose urétro-
iléale. 

La totalité de l’anse iléale est incisée sur son bord antimésentérique (Fig. 
n°17B). Au niveau du fil repère de l’anastomose urétroiléale, l’incision est 
arciforme, sur 4 cm, de manière à laisser un lambeau postérieur plus ample. 

L’anse détubulée est pliée, pour amener l’extrémité gauche au contact de 
l’extrémité droite. Les tranches iléales, qui constituaient le bord supérieur de 
l’anse, sont suturées, afin de réaliser le plan postérieur de la plastie. 

Les uretères sont implantés. Puis, l’anastomose urétro-iléale est réalisée (Fig. 
n° 17C). 

La face antérieure de la néovessie est refermée. Les extrémités droite et 
gauche de la néovessie sont fixées au psoas, pour réaliser une vessie en forme de 
U, qui s’étale bien dans le petit bassin (Fig. n° 17D). 
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FFiigguurree  nn°°  1177  ::  EEnnttéérrooccyyssttooppllaassttiiee  ddee  CCAAMMEEYY  IIII  [[9922]]..  

A. Prélèvement d’un greffon de 60 cm en amont de la dernière anse grêle. B. Ouverture du greffon sur son bord 
antimésantérique, plicature du greffon « détubulé » avec suture des bords antérieur et postérieur. C. Confection des 
anastomoses urétéro-iléales gauche puis droite au sommet du greffon selon la technique du sillon muqueux ou par 
implantation directe. D. L’anastomose urétro-iléale est réalisée au point le plus déclive du greffon sur une sonde 
multiperforée. Fermeture de la paroi antérieure du greffon réalisant un U avec fixation des extrémités supérieures 
droite et gauche à la paroi pelvienne [92].  
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§ Néovessie en Z dite de « FOCH » (fig. n° 18) [116] :  

Un segment iléal de 45 cm est prélevé en amont de la dernière anse iléale. 

Ce segment intestinal isolé forme spontanément un Z. C’est selon cette 

disposition qu’il est incisé en totalité sur son bord antimésentérique. 

Au plan postérieur, les bras du Z sont suturés deux à deux. Les deux anses 

inférieures forment le fond de la cupule, la troisième formera le dôme. 

Une fois réalisée cette suture, le greffon est descendu vers l’urètre pour 

localiser la partie la plus déclive où siégera l’anastomose urétro-iléale. Chaque 

uretère est réimplanté de manière directe sur la face postérieure du greffon, puis 

les deux « cornes » du greffon sont amarrées au psoas de chaque côté, ce qui 

permet de répartir la poussée abdominale lors de la miction et ainsi éviter le résidu 

post-mictionnel. 

 

Figure n° 18 : Entérocystoplastie en Z [92]. 
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§ Néovessie de HAUTMANN (fig. n°19) [94] : 

Il s’agit d’une vessie détubulée prélevée à partir de l’iléon terminal [117-

119]. 

Un segment de 70 cm d’iléon est prélevé à 15 cm de la valvule de Bauhin.  

Une incision sur le bord anti-mésentérique est faite sur toute la longueur du 

prélèvement iléal en ménageant une partie plus large dans une zone déclive qui 

sera le siège de l’anastomose iléo-urétrale. Le reste du greffon est ensuite 

«plicaturé » pour réaliser selon les cas un M ou un W et les 4 jambages du greffon 

sont suturés l’un à l’autre. 

Une résection iléale modérée de la taille d’une pulpe d’index est réalisée à la 

partie la plus déclive pour l’anastomose iléo-urétrale. Les deux uretères sont 

anastomosés selon la technique de LE DUC-CAMEY au niveau de paroi 

postérieure du greffon iléal. Les deux sondes urétérales sortent en trans-iléo-

pariétal. 

Le greffon est ensuite replié sur lui-même et suturé par un surjet permettant 

la fermeture complète de la poche. 
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a : prélèvement d’un greffon d’environ 70 cm de Longueur.   b : plicature du greffon détubulé en M ou en W.  
                                                                                                                 avec sutures des jambages par plusieurs surjets  

 
c : excision d’une " pastille " d’iléon à la partie la plus déclive du greffon pour réaliser l’anastomose 

urétroiléale. 

Figure n°19 : Néovessie de HAUTMANN [94]. 
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§ Néovessie de STUDER (fig. n° 20) [120]: 

Un segment iléal distal de 54 cm est prélevé à 25 cm en amont de la valvule 

de Bauhin. L’iléon prélevé est mis en rotation de 120° sur son axe mésentérique 

de manière à ce que son extrémité proximale atteigne la gouttière pariéto-colique 

droite. 

La partie distale de l’anse prélevée est ouverte sur son bord antimésentérique 

sur environ 40 à 44 cm et ce segment ouvert est replié sur lui même en forme de 

U. 

La partie proximale reste tubulée et recevra l’implantation des deux uretères 

(selon NESBIT) 12 à 14 cm en amont de la poche. Les deux bords postérieurs de 

l’anse ouverte sont suturés l’un à l’autre. Puis le fond du U est replié sur ses 

branches, à l’aide d’un point passé en U, ce qui donne un réservoir sphérique. 

La moitié inférieure du mur antérieur est fermée. La fermeture de la moitié 

supérieure peut également être débutée. 

L’index du chirurgien est ensuite introduit à travers la zone de la plastie 

encore ouverte, afin de déterminer le point déclive de la poche pour y 

confectionner l’anastomose urétrale. 

 
Figure n° 20 : Schéma montrant une néovessie de STUDER [94]. 
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§ Hémipoche de KOCH [92]: 

Cette technique s’inspire de la dérivation continente dite poche de Kock, à la 

différence près qu’elle ne comporte pas d’anse efférente, mais une anastomose 

directe à l’urètre. 

On isole un segment iléal de 54 cm de longueur (44 cm pour la poche et 10 

cm proximaux pour la valve afférente antireflux). Le segment est présenté en un 

U, dont les deux branches sont de même longueur (22 cm), le sommet est dirigé 

vers le pelvis. 

Un premier surjet d’étanchéité, prenant la musculeuse et la séreuse, adosse 

les deux branches internes du U. Ce surjet passe au ras du mésentère pour laisser 

un maximum d’étoffe libre au niveau de la poche afin de mieux fermer et fixer la 

valve afférente (Fig. n° 21A, B). L’intestin est ensuite ouvert le long des deux 

branches, mais ménage l’anse afférente. Un second surjet prend l’épaisseur des 

deux tranches de section internes pour assurer l’accolement muqueux (Fig. n° 

21C). 

La réalisation de la valve afférente et de la réimplantation urétérale répond à 

la technique standard décrite par Kock (Fig. n° 21D-G). La fermeture de la 

néovessie est amorcée en ramenant l’extrémité du U vers le haut. Un des bords de 

la poche est suturé. 

L’autre bord est laissé ouvert, pour permettre de créer l’orifice de 

l’anastomose urétro-iléale au point le plus déclive (Fig. n° 21H). La fermeture est 

enfin complétée. 
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Figure n° 21 : Poche de KOCK [92]. 
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§ Autres techniques : 

ü Vessie de PADOUE [121]: 

Un segment iléal de 40 cm est prélevé 10-15 cm en amont de la valvule 

iléocæcale (Fig. n° 22A). Afin d’atteindre l’urètre membraneux, l’anse distale (20 

cm) est descendue en forme de U. L’anastomose urétro-iléale est réalisée de façon 

assez similaire à la technique CAMEY II. 

L’intestin est ensuite ouvert sur toute sa longueur sur le bord 

antimésentérique. 

Les uretères sont ensuite réimplantés, sur chaque bras de cette première anse. 

L’anse proximale est repliée sur elle-même, vers l’intérieur, en forme de U 

inversé. Les bords internes sont suturés l’un à l’autre, cela forme le couvercle iléal 

supérieur (Fig. n°22 B). 

Ce couvercle est ensuite suturé aux berges de l’anse inférieure (Fig. n° 23C). 

Le réservoir ovale est amarré des deux côtés aux psoas. 
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Figure n° 22 : Vessie de PADOUE (PAGANO) [92]. 

 

ü Vessie en W de GHONEIM (fig. n° 23) [122]: 

Une anse iléale de 40 cm est isolée à 15 cm de la jonction iléocæcale. 

L’anse isolée est repliée en quatre segments égaux, de 10 cm de longueur 

chacun, qui sont disposés en W. Les branches du W sont suturées deux à deux par 

un surjet d’adossement prenant la séreuse et la musculeuse. Ce surjet constituera 

le plan postérieur des tunnels dans lesquels seront couchés les uretères. 

L’anse est alors ouverte sur toute sa longueur de part et d’autre du surjet 

d’adossement. Les deux uretères sont spatulés, de chaque côté, et attirés dans les 
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tunnels situés entre les branches du W. Ils sont anastomosés à la muqueuse 

digestive dans chacun des angles constitués par les branches du W. 

Les bords postérieurs de la plastie sont suturés en avant des uretères. La 

néovessie est refermée en poursuivant le surjet sagittal amorcé avant l’anastomose 

urétrale et qui unit les deux bords latéraux du W. 

 

 

 

 

 

Figure n° 23: Entérocystoplastie en W de GHONEIM [92]. 
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ü Réservoir en T (fig. n°24) [123]: 

La poche en T a la même forme que la poche de KOCK, mais elle s’en 

différencie par un segment intestinal proximal plus court (8-10 cm contre 17 cm) 

et un mécanisme antireflux reposant sur une anse spécifique dont la 

vascularisation est bien mieux préservée. Enfin, la longueur de l’anse afférente 

peut être augmentée si la longueur de l’uretère est compromise. 

ü Réservoir en Y (fig. n° 25) [124]: 

Un segment iléal de 40 cm est prélevé 15 à 20 cm en amont de la valvule 

iléocæcale. L’anse est disposée en Y avec deux segments accolés de 14 cm 

chacun, constituant la barre centrale du Y et deux segments de 6 cm de chaque 

côté, correspondant aux bras du Y (Fig. 15). Une agrafeuse mécanique (GIA) est 

introduite par une incision au pied de la barre du Y. Elle permet d’ouvrir et 

d’anastomoser dans le même temps les deux segments constituant la barre du Y. 

L’orifice d’introduction est utilisé pour l’anastomose urétrale. 

Les uretères sont anastomosés sur la face dorsale de chaque bras du Y selon 

la technique de Nesbit.  

Les extrémités des branches du Y sont fermées et les deux bras du Y sont 

ensuite fixés au psoas. 
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                            Figure n° 25 : Réservoir en Y [92].       Figure n° 24 : Réservoir en T [92] 

 

5. Réservoirs coliques : 

§ Entérocystoplastie selon GOLDWASSER [125]: 

L’ensemble du côlon droit est disséqué et isolé sur le pédicule iléo-cæco-

appendiculaire et sur l’artère colique supérieure droite. 

Selon la technique originale, le moignon iléal est réséqué. Il est maintenant 

parfois conservé pour recevoir l’implantation des uretères. L’appendice est 

également réséqué. 

Le côlon peut être détubulé soit aux pinces automatiques soit manuellement. 

Dans ce cas, il est ouvert sur une bandelette à son bord antimésentérique, mais 5-8 

cm de cæcum ne sont alors pas détubulés (Fig. 26A). 

Les uretères peuvent être réimplantés dans la moitié proximale de la paroi 

postérieure du cæcum ou dans l’iléon terminal s’il a été préservé (Fig. 26B). 
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L’anastomose urétrocæcale est réalisée au niveau du bas-fond cæcal à sa 

partie la plus déclive (Fig. 26C). L’extrémité supérieure de la plastie est alors 

refermée manuellement (Fig. 26D). 

§ Poche sigmoïdienne (fig n° 27) [126]: 

L’utilisation du sigmoïde a également été tentée. Cette partie du côlon est 

certes très facilement abaissable à l’urètre membraneux mais expose au risque de 

cancer sigmoïdien et au risque d’utiliser un sigmoïde diverticulaire [89]. 

 

 

Figure n° 26: Entérocystoplastie de GOLDWASSER, détubulisation manuelle [92]. 

A. Détubulisation sur la bandelette médiane. 

B. Anastomoses urétérales. 

C. Anastomose urétrale. 

D. Fermeture de la plastie.  
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Figure n° 27 : Entéroplastie sigmoïdienne mécanique [92]. 

A. Plicature du sigmoïde en U et confection de la vessie colique par une ou plusieurs séries d’agrafes 

automatiques résorbables. 

B.Confection des anastomoses urétérocoliques par implantation directe. 

 

6. Réservoirs iléocæcaux : 

Plusieurs modèles de vessie iléo-caecale ont été décrits. Le caecum et la 

dernière anse iléale sont prélevés en bloc et détubulés pour réaliser une vessie à 

basse pression. 

§ Vessie de « Bordeaux » ou Le Bag [127] : 

Après mobilisation du côlon droit, 20 cm de côlon ascendant et une longueur 

égale d’iléon sont isolés (Fig. 28A). 

Le segment intestinal isolé est ouvert sur son bord antimésentérique en 

commençant par le segment iléal, pour traverser la valvule iléocæcale et suivre la 
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bandelette antérieure du segment cæcal. Il faut prendre soin de ne pas ouvrir le 

bas-fond cæcal, qui servira de base à la future anastomose entéro-uréthrale 

(Fig. 28B). Les berges iléale et colique sont suturées l’une à l’autre. La berge 

interne du côlon droit et la berge supérieure de l’iléon forment ainsi le plan 

postérieur de la plastie (Fig. 28C). Les uretères sont implantés dans la partie 

colique, intubés par des sondes urétérales qui sont extériorisées en 

transcolopariétal. 

L’anastomose urétrale est effectuée à la partie la plus déclive du cæcum. 

La face antérieure du réservoir est enfin refermée en appliquant le bord 

inférieur de l’iléon sur le bord droit du cæcum (Fig. 28D). 

§ Poche de MAINZ [128]: 

Trente centimètres d’iléon et 10 à 15 cm de côlon droit sont prélevés. L’iléon 

est replié en U inversé, de telle sorte que l’ensemble présente une forme de N, lui 

aussi inversé (Fig. 29A). L’intestin est incisé sur le bord antimésentérique, 

ouvrant donc aussi la valvule iléocæcale. Les bras adjacents sont suturés deux à 

deux, réalisant le mur postérieur de la poche (Fig. 29B). Les uretères sont 

réimplantés à la face postérieure du côlon avec ousans trajet antireflux sous-

muqueux. Il est à noter que la technique d’Abol-Enein peut être utilisée. 

Une pastille du bas-fond cæcal est excisée au point déclive afin de réaliser 

l’anastomose urétrale. La poche est définitivement refermée en rabattant le U 

inversé iléal sur le côlon droit (Fig. 29C). 
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Figure n° 28 : Le bag [92]. 

A. Le greffon est centré sur le pédicule iléo-cæco-appendiculaire. 

B. Le segment intestinal est ouvert sur son bord antimésentérique. 

C. La berge interne du côlon droit et la berge supérieure de l’iléon forment le plan postérieur. 

D. Fermeture de la poche. 

 

Figure n° 29 : Poche de MAINZ [92]. 

A. Prélèvement du greffon comprenant le cæcum et 50 cm d’iléon. 

B. Le réservoir est constitué de deux jambages iléaux appliqués sur le cæcum. 

C. La poche est anastomosée à l’urètre au niveau d’une bosselure cæcale. 
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P. TECHNIQUES DE REIMPLANTATION URETERALE : 

La sténose de l’anastomose urétéro-intestinale reste la complication tardive 

la plus fréquente des entérocystoplasties. La technique idéale de réimplantation 

urétérale doit être simple d’exécution et reproductible, elle doit ménager la 

vascularisation urétérale, assurer le libre écoulement de l’urine du rein vers le 

réservoir et protéger le haut appareil. 

De nombreuses techniques ont été décrites. Elles ont toutes en commun de 

nécessiter un drainage des urines rénales par des sondes urétérales durant la phase 

de cicatrisation [92]. 

Pendant de nombreuses années, les procédés étaient basés sur la réalisation 

d’un système anti-reflux. Que ce soit la technique de LEADBETTER-

POLITANO ou le procédé de Le DUC-CAMEY [129], ils nécessitent une 

technique minutieuse. 

Plusieurs équipes chirurgicales recommandent actuellement, en amont d’une 

vessie de remplacement à basse pression, une réimplantation directe sans procédé 

anti-reflux [94,130].  

Nous aborderons ici les différentes techniques de réimplantation urétéro-

iléale utilisées : 

v Anastomose urétéro-iléale directe selon NESBIT [92]: 

Il s’agit d’une anastomose terminolatérale à points séparés après avoir 

spatulé l’uretère le long de son bord antimésentérique sur une à deux fois son 

diamètre afin d’augmenter la surface anastomotique (fig. n° 30). 
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Cette technique, très simple, endommage peu la vascularisation urétérale. 

Elle a d’ailleurs le taux de sténoses le plus faible et n’entraîne particulièrement 

plus de reflux dans une néovessie à basse pression [131]. 

 

Figure n° 30: Anastomose directe type NESBIT [132]. 

v Technique de WALLACE [133] : 

Cette technique est préconisée lorsque les uretères sont dilatés. Les uretères 

sont spatulés, anastomosés entre eux et ainsi branchés à plein canal, directement 

sur l’extrémité proximale du segment intestinal non détubulé. C’est une 

anastomose dite en « canon de fusil » (fig. n° 31). 

 

Figure n° 31: Anastomose type WALLACE [132]. 
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v Technique de LEADBETTER-POLITANO [133]: 

Cette technique d’anti-reflux fait appel à un trajet sous-muqueux. 

L’uretère pénètre la paroi iléale à travers un orifice qui doit le laisser passer 

librement. Un trajet sous-muqueux est alors créé entre l’orifice d’entrée de 

l’uretère et l’endroit choisi pour réaliser l’anastomose urétéro-intestinale 

proprement dite. L’uretère, intubé par la sonde urétérale, est glissé dans ce trajet 

sous-muqueux. Il est alors spatulé et anastomosé à l’iléon par des points séparés 

de fils lentement résorbables 4-0. Le premier orifice muqueux (situé en regard de 

l’entrée du passage de l’uretère à travers la musculeuse) est refermé par des points 

séparés ou un surjet de fil lentement résorbable (Fig. 32) 

 

 

Figure n° 32 : Système antireflux selon LEADBETTER [92]. 

v Technique de LE DUC-CAMEY [134] (Fig. 33) : 

Il s’agit d’une technique utilisant un sillon muqueux où est couché l’uretère. 

L’emplacement du sillon muqueux est déterminé au préalable de façon à 

pouvoir placer l’uretère selon un trajet le plus harmonieux possible, sans traction 

ni tension. Ce sillon de 30 mm est réalisé, soit par incision, soit par excision d’une 
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petite bandelette de muqueuse. Ses berges sont libérées latéralement du plan 

musculaire sur environ 2 mm.  

L’uretère est amené au travers de la paroi iléale, à l’extrémité supérieure du 

sillon, par un orifice qui le laisse passer librement. Il est couché dans le sillon sur 

son méso. L’uretère est fixé la première fois à l’orifice externe de pénétration, par 

deux points opposés de fil lentement résorbable 3-0. Un premier point fixe son 

extrémité distale à la partie inférieure du sillon. Ce point transfixie la paroi et 

prend largement la musculeuse de l’intestin. Puis l’uretère est refendu sur le tiers 

de sa longueur. Les cornes de ce refend sont amarrées à la muqueuse iléale, par 

des points de fils lentement résorbables 4-0, placés de part et d’autre, entraînant 

un recouvrement partiel de l’uretère. L’uretère est alors intubé. 

 

Figure n° 33 : Procédé de LE DUC-CAMEY [92]. 

A. Exposition de la muqueuse iléale et fenêtre à un sillon à proximité du bord mésentérique. 

B. Mise en place de l’uretère dans son sillon et fixation de celui-ci à la muqueuse iléale. 

C. Coupe transverse. 
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v Technique d’ABOL-ENEIN [122]:  

Cette technique consiste à utiliser un tunnel extramural sous séreux. 

Décrite à propos du remplacement de vessie selon HAUTMANN, elle est 

applicable aux entérocystoplasties selon GHONEIM (fig. 34). 

 

Figure n° 34 : Réimplantation selon ABOL-EINEIN [92]. 

 

v Procédé de STUDER [120]:  

Cette technique s’appuie sur le péristaltisme iléal pour assurer le mécanisme 

antireflux. 

Quinze à 25 centimètres d’iléon proximaux sont maintenus sous leur forme 

cylindrique. Les uretères sont réimplantés au sommet de ce segment de façon 

directe, en isopéristaltique. 

Cette technique présente l’avantage de préserver au maximum la 

vascularisation urétérale, car la dissection est limitée. 
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v Technique de KOCK [92] : 

Il s’agit d’une anastomose urétéro-iléale directe. Le procédé antireflux est 

assuré par une valve confectionnée en invaginant18 cm d’intestin grêle. 

Les uretères sont réimplantés directement en terminolatéral sans procédé 

antireflux. 

Q. COMPLICATIONS DE L’ENTEROCYSTOPLASTIE [95]: 

3. Complications postopératoires précoces : 

Les principales complications précoces liées au remplacement iléal de vessie 

sont : 

Ø Oblitération muqueuse complète de la vessie ; 

Ø Stase urinaire du haut appareil ; 

Ø Fistules urinaires : 

ü de l’anastomose iléo-urétrale. 

ü de l’anastomose iléo-urétérale. 

ü de la poche iléale. 

Ø Pyélonéphrite aiguë ; 

Ø Saignement prolongé dans le remplacement iléal de vessie. 

4. Complications postopératoires tardives : 

Les principales complications tardives liées au remplacement de vessie : 

Ø Sténose urétéro-iléale ; 

Ø Reflux vésico-urétéral ; 
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Ø Sténose urétro-iléale ; 

Ø Lithiase vésicale, lithiase rénale secondaire ; 

Ø Fistule urinaire cutanée ; 

Ø Incontinence diurne et/ou nocturne ; 

Ø Hypercontinence, résidu postmictionnel ; 

Ø Plicature de la paroi du remplacement iléal de vessie ;  

Ø Synéchie endoluminale du remplacement iléal de vessie ; 

Ø Rétention urinaire et muqueuse ; 

Ø Acidose métabolique sévère ; 

Ø Pyélonéphrite tardive ; 

Ø Insuffisance rénale chronique ; 

Ø Fistules vésicovaginales. 

R.   SUIVI DE L’ENTEROCYSTOPLASTIE : 

3. Soins postopératoires immédiats [95]: 

v Soins chirurgicaux non spécifiques au remplacement iléal de vessie: 

Ø mobilisation progressive dès le premier jour postopératoire ; 

Ø apport liquidien oral : 200 ml/jour à augmenter en fonction de la 

tolérance ; 

Ø stimulation du péristaltisme intestinal dès le deuxième jour 

postopératoire ; 

Ø héparinisation.  
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v Soins spécifiques au remplacement iléal de vessie : 

Ø contrôler la fonction des sondes urétérales; 

Ø assurer la perméabilité de la sonde urétrale par injection de 40-50 ml de 

solution saline toutes les quatre heures ; 

Ø rincer la néovessie toutes les 6 heures avec aspiration du mucus ; 

Ø contrôler les drains du site opératoire. 

4. Suivi et surveillance à long terme [63,135]: 

En plus du suivi carcinologique, la surveillance à long terme spécifique du 

remplacement iléal de vessie comprend : 

Ø Une anamnèse générale et centrée sur la fonction du remplacement 

Ø Un bilan biologique : en plus, du bilan systématique après cystectomie 

totale, il faut insister sur : 

§ L’ionogramme sanguin avec analyse des gaz sur sang veineux : pour 

dépister et compenser précocement les désordres métaboliques. 

§ La créatininémie pour explorer la fonction rénale. 

§ Le dosage de la vitamine B12, si anémie. 

§ Examen cytobactériologique des urines. 

Ø Une échographie abdominale qui recherche: 

§ Une dilatation urétéro-pyélo-calicielle, imposant une UIV pour dépister 

une sténose urétéro-intestinale voire un reflux ; 

§ Une lithiase du haut appareil ou du réservoir ; 

http://www.pdfcomplete.com/cms/hppl/tabid/108/Default.aspx?r=q8b3uige22


Les entérocystoplasties de remplacement : à propos de 38 cas 

 
 

80

§ Un résidu post-mictionnel dû soit à un dysfonctionnement du réservoir, 

soit à une sténose urétro-iléale qui sera confirmée par une fibroscopie. 

Ø Une débitmétrie mictionnelle. 

Ø Un contrôle de la continence urinaire par pad test. 
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PPAARRTTIIEE  IIII  ::   

CCAADDRREE  PPRRAATTIIQQUUEE  
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Nous rapportons dans ce travail les résultats d’une étude rétrospective étalée 

sur 12ans, du Janvier 1995 jusqu’au Septembre 2007, et colligée au sein du 

service d’urologie A du CHU Ibn Sina de Rabat, à partir d’une base de données de 

38 patients ayant subis une cystectomie radicale avec entérocystoplastie de 

remplacement pour tumeurs de vessie. 

VII. MATERIEL : 

4) Patients : 

38 patients chez qui une tumeur de vessie a été diagnostiquée et une 

indication d’une cystectomie radicale a été posée, ont été sélectionnés pour 

bénéficier d’une entérocystoplastie de remplacement comme un moyen de 

dérivation urinaire.  

5) Description de l’intervention : 

a. Bilan pré opératoire : 

Les entérocystoplasties de remplacement sont réalisées chez des patients 

ayant  une fonction rénale normale, un ECBU stérile et un siège tumoral loin du 

col vésical.  

b. Préparation préopératoire: 

Elle est identique pour tous les patients, et consiste en: 

§ Une préparation digestive associant au régime sans résidu, l’absorption 

d’un litre de Mannitol le premier jour, puis 2 litres le deuxième jour, avec 

une diète hydrique la veille de l’intervention. 

http://www.pdfcomplete.com/cms/hppl/tabid/108/Default.aspx?r=q8b3uige22


Les entérocystoplasties de remplacement : à propos de 38 cas 

 
 

84

§ Une antibioprophylaxie à base de Métronidazole débutée 48heures avant 

l’intervention, et complétée par l’administration d’une C3G (Céftriaxone) 

sous forme d’une injection d’une dose unique en peropératoire. 

§ Une thromboprophylaxie par une héparine de bas poids moléculaire 

(HBPM) débutée 8h après l’intervention et poursuivie pendant 4 semaines. 

c. Interventions chirurgicales : 

Quatre types d’entérocystoplasties de remplacement ont été réalisés chez nos 

patients avec une seule technique de réimplantation urétéro-iléale c’est la 

technique directe : 

Ø Néovessie de CAMEY II ; 

Ø Néovessie de HAUTMANN ; 

Ø L’hémi-poche de KOCK ; 

Ø La néovessie type STUDER. 

d. Suites post opératoires : 

Tous les patients ont bénéficié d’une analgésie par voie veineuse à base 

d’antalgiques et d’anti-inflammatoires non stéroïdiens débutée en peropératoire et 

poursuivie au mieux pendant 72 heures. 

Tous les patients ont été levés précocement dès le premier jour post 

opératoire. 

La sonde nasogastrique a été retirée, soit le premier jour postopératoire, soit 

dès la reprise du transit intestinal définie par l’apparition des gaz. 

L’alimentation a été introduite de manière progressive dès la reprise du 

transit. 
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Les patients étaient autorisés à quitter le service après retrait de la sonde 

urinaire et reprise des mictions sans résidu.  

6) Suivi des malades : 

Tous les patients étaient revus systématiquement en consultation 2 mois 

après l’intervention, puis à 6 mois, 12 mois, et ensuite tous les 6 mois, avec à 

chaque fois un ionogramme sanguin, une créatinine sérique, et un examen cyto-

bactériologique des urines. Les examens morphologiques suivants étaient 

pratiqués : une échographie rénale et abdominale à 2 mois, 6mois, puis tous les 

ans, une urographie intraveineuse à 6 mois, un scanner abdomino-rénal ou uro-

scanner à 12 mois, et tous les ans une UIV ou un scanner en alternance. 

VIII. METHODE : 

Pour cette étude, nous avons analysé de manière rétrospective des critères 

épidémiologiques (l’âge et le sexe), des critères préopératoires (type histologique 

et le stade des tumeurs en préopératoire), des critères per opératoires (la durée et 

le type de l’intervention, les pertes sanguines, les complications per opératoires), 

ainsi que des critères post opératoires. 

Les critères post opératoires analysés sont : le lever des patients, le retrait de 

la sonde nasogastrique, la reprise de l’alimentation, la durée d’hospitalisation, 

ainsi que les complications post opératoires précoces (<30 jours). 

A long terme, après un suivi moyen de 56mois (5 – 107mois), nous avons 

analysé les complications tardives (> 30 jours) ainsi que les résultats fonctionnels 

du remplacement vésical à savoir la continence diurne et nocturne et la rétention 

chronique des urines. 
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VI. DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES : 

3. Sexe : 

Dans notre série, les patients se répartissent en 35 hommes (92,1%) et 3 

femmes (7,9%). 

92,1%

7,9%

homme

femme

 

Figure n° 35 : répartition des patients selon le sexe. 

4. Age : 

L’âge moyen des patients est de 53 ans avec des extrêmes de 36ans et 67ans. 
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VII. DONNEES PRE OPERATOIRES : 

4. Type histologique : 

Dans notre série, l’étude anatomopathologique après résection transurétrale a 

permis de diagnostiquer 33 (86%) carcinomes urothéliaux, 4 (11%) carcinomes 

épidérmoïdes, et 1 (3%) adénocarcinome pseudo sarcomateux. 

Répartition des différents types histologiques
86%

11%3%

carcinome urothélial

carcinome épidermoide

adénocarcinome
pseudosarcomateux

 

Figure n° 36 : répartition des différents types histologiques. 

5. Stade et grade tumoraux :  

Le stade et le grade des tumeurs urothéliales des patients ayant bénéficiés 

d’une entérocystoplastie de remplacement est rapportée dans le tableau n°1. 

HISTOLOGIE PATIENTS (nombre) 
TaG2 2 
T1G2 4 
T1G3 7 
T2G1 2 
T2G2 4 
T2G3 14 

Tableau n° 2 : Stade et grade tumoraux. 
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6. Indication de la cystectomie radicale : 

La cystectomie radicale a été indiquée pour 4 groupes de tumeurs : 

ð Tumeurs infiltrantes dépassant le muscle vésical chez 20 patients : 2 

pT2G1, 4 pT2G2, et 14pT2G3. 

ð Tumeurs à caractère diffus prenant toute la vessie chez 2 patients ayant 

un pTaG2. 

ð Tumeurs à caractère récidivant et progressif chez 4 patients ayant un 

pT1G2 et chez 7 patients ayant un pT1G3. 

ð Tumeurs non urothéliales : il s’agit de 4 carcinomes épidérmoïdes, et 1 

adénocarcinome pseudo sarcomateux. 

VIII. DONNEES PER OPERATOIRES : 

6. L’examen extemporané : 

Seulement 10 patients ont bénéficié de l’examen extemporané de la tranche 

de section urétrale qui est revenu négative. 

7. Durée d’intervention : 

Le temps opératoire moyen est de 340 min avec des extrêmes de 265 min à 

510 min. Cette durée comprend aussi bien le temps nécessaire à la réalisation de la 

cystectomie que celui pour la confection de la néovessie. 

8. Saignement per opératoire : 

Les pertes sanguines en per opératoire sont au moyen de 1400cc. Ces pertes 

sont aux dépens surtout de la cystectomie. 29 patients ont nécessité une 

transfusion (80%), avec une moyenne de 2 culots globulaires. 
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9. Type d’intervention : 

Après cystectomie totale, quatre types de néovessies ont été utilisés : 

CAMEY II (16 cas), poche de HAUTMANN (13 cas), poche de KOCK (8 cas) et 

une poche selon STUDER (tableau n° 3). 

 

Type d’intervention Nombre de patients 

CAMEY II 16 cas 

HAUTMANN 13 cas 

POCHE DE KOCK 8 cas 

STUDER 1 cas 

Tableau n° 3 : Type et nombre d’intervention. 

 

10. Mortalité per opératoire : 

Nous n’avons eu aucun décès per opératoire dans notre série. 
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IX. DONNEES POST OPERATOIRES PRECOCES: 
4. Mortalité : 

Dans notre série de 38 patients, aucun décès n’a été survenu en 
postopératoire immédiat. 

5. Morbidité : 

Il y a eu 12 complications précoces chez 8 patients (21%) apparues dans les 
30 jours du postopératoire (tableau n° 4). 

a- Complications spécifiques à la néovessie : 

v 6 patients ont présenté une complication liée à leur dérivation urinaire 
(15%). Des fuites de la poche ont été rapportées chez 5 patients dont les 
poches ont été conservées.  

v Une réintervention chirurgicale a été nécessaire chez 1 patient  pour une 
péritonite urineuse secondaire à une fuite de l’anastomose urétéro-iléale à 
J7 qui a été traitée chirurgicalement par une nouvelle réimplantation. 
 

b- Complications non spécifiques à la néovessie :  

v 5 patients ont présenté une complication sans rapport avec leur dérivation 
(13%). 

v Une hospitalisation dans un service de réanimation a été nécessaire chez 
1 seul cas avec une durée de séjour de 5 jours pour sepsis qui a nécessité 
une antibiothérapie spécifique. 

v Une réhospitalisation a été nécessaire chez 2 cas (5%) pour 2 abcès de 
paroi chez 2 patients porteurs d’une poche de HAUTMANN, et qui ont 
été traités par des antibiotiques. 

v Un iléus abdominal s’est manifesté chez un seul patient. 
v Une réintervention a été nécessaire chez un  seul patient pour une 

occlusion à J10, traitée par une libération des adhérences. 

http://www.pdfcomplete.com/cms/hppl/tabid/108/Default.aspx?r=q8b3uige22


Les entérocystoplasties de remplacement : à propos de 38 cas 

 
 

92

 

COMPLICATIONS PRECOCES NOMBRE DE PATIENTS(%) 

Fuite urinaire de la poche  5 (13,1) 

Infection de la paroi 2 (5,2) 

Occlusion 1 (2,6) 

Sepsis 1 (2,6) 

Iléus 1 (2,6) 

Fuite de l’anastomose urétéro-iléale 1 (2,6) 

Péritonite urineuse  1 (2,6) 

Total 12 complications 

Tableau n° 4 : Types de complications précoces et nombre de patients atteints. 

6. Autres données postopératoires précoces : 

Ø La durée moyenne d’hospitalisation a été de 24 jours avec des extrêmes 

de 18 à 61 jours. 

Ø La reprise du transit intestinal a été observée en moyenne au 3ème jour 

postopératoire (2-7j).  

Ø La sonde naso-gastrique a été gardée 2 jours en moyenne (1- 4j). 

Ø Le délai moyen de la reprise de l’alimentation a été de 4 jours.  

Ø Les drains abdominaux ont été retirés en moyenne au 6ème jour 

postopératoire (4-10j). 

Ø Les sondes urétérales ont été retirées en moyenne au 11ème jour (9-14j). 

Alors que la sonde urétrale a été retirée en moyenne au 14ème jour 

postopératoire (11-19j). 
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X. DONNEES POST OPERATOIRES TARDIVES : 

3. Complications tardives: 

Il y a eu 13 complications tardives chez 9 patients (23%) (tableau n° 5) : 

a- Complications spécifiques à la néovessie : 

§ Huit patients ont présenté une complication tardive liée à leur dérivation 

urinaire (taux de complications tardives spécifiques est de 21%).  

§ Quatre patients ont présenté une sténose de l’anastomose urétro-

néovésicale, l’une dilatée par les béniquets et les 3 autres ont été traitées 

endoscopiquement. Un calcul de la néovessie a été retrouvé chez l’un de 

ces trois patients après 2ans, et pour lequel il fut traité par voie 

endoscopique associé à une lithotritie. 

§ Trois réinterventions chirurgicales ont été effectuées (7,8%) : la première 

intervention a était nécessaire chez une patiente après l’apparition d’une 

fistule néovésico-vaginale à 2mois en postopératoire. Elle a bénéficié 

d’une cystostomie continente ; les deux autres chez deux patients qui ont 

eu une hydronéphrose bilatérale en rapport avec des sténoses urétéro-

néovésicales. Les deux patients ont bénéficié d’une néphrostomie 

bilatérale suivie ultérieurement de réimplantation urétérale par voie 

chirurgicale ouverte. 

b- Complications non spécifiques à la néovessie : 

Un seul patient a présenté une éventration (2,6%). 
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Complications tardives Nombre de patients(%) 

Sténose urétro-néovésicale 4 (10,5) 

Calcul néovésical 1 (2,6) 

Fistule vésico-vaginale 1 (2,6) 

Fuite urétro-néovésicale 1 (2,6) 

Sténose urétéro-néovésicale 2 (5,2) 

Hydronéphrose bilatérale 2 (5,2) 

Conversion cystostomie continente 1 (2,6) 

Eventration 1 (2,6) 

TOTAL 13 COMPLICATIONS 

Tableau n° 5 : Complications tardives et nombre de patients atteints. 

  

4. Suivi fonctionnel : 

Pour l’étude du suivi fonctionnel, nous nous sommes intéressés à la 

continence diurne et nocturne ainsi qu’à la rétention chronique d’urine. 

Les patients ont été décrits comme continents lorsqu’ils étaient secs et ne 

nécessitaient pas de garniture. 

La continence était recherchée chez 37 patients car il y a eu une seule 

conversion en poche continente chez une femme. 28 patients sont continents le 

jour (75%), 21 patients (56%) sont continents la nuit (fig. n° 37).  
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Figure n° 37 : Taux de continence diurne et nocturne. 

 

2 patients (un homme et une femme) ont recours aux auto-sondages pour 

rétention chronique d’urine (5,7%). 
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DDIISSCCUUSSSSIIOONN  
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Actuellement, l’entérocystoplastie de remplacement est devenue le mode de 
dérivation urinaire préféré de plusieurs équipes chirurgicales partout dans le 
monde. Différentes séries ont été publiées rapportant les résultats obtenus 
concernant ce choix thérapeutique. Nous nous sommes intéressés dans cette étude 
à analyser nos résultats en les comparant avec ceux de la littérature, ainsi que 
d’apporter les dernières recommandations en matière du remplacement vésical.  

V. DUREE OPERATOIRE : 

La durée opératoire comprend aussi bien le temps nécessaire pour la 
cystectomie que celui de la confection du réservoir iléal. Cette durée varie selon 
les auteurs utilisant différents types de néovessies, ainsi : 

Ä VAN POPPEL [136] dans une série de 58 patients ayant bénéficiés d’une 
entérocystoplastie en forme de N entre 1996 et 2002 a rapporté une durée 
opératoire moyenne de 210mn. 

Ä Dans la série de SOULIE [137], de 1994 à 2000, 55 patients d’âge moyen 
de 58ans en bon état général ont eu une cystectomie totale avec une 
vessie iléale type HAUTMANN. La durée opératoire moyenne était de 
285 mn avec des extrêmes de 210 à 360 mn. 

Ä Une équipe japonaise de OBARA et coll. [138] a rapporté dans une série 
de 31 patients établie entre 1997 et 2005 avec un remplacement vésical 
type STUDER une durée d’intervention moyenne de 6h 22 mn (± 1h 
23mn). 

Ä Dans notre série, la durée opératoire moyenne est de 340 min avec des 
extrêmes de 265 min à 510 min. cette durée est concordante avec celles 
rapportées dans la littérature.  
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VI. SAIGNEMENT PER OPERATOIRE : 

Les moyennes des pertes sanguines décrites dans la littérature sont comprises 

entre 400 et 2000cc. Elles sont dues principalement à la cystectomie. [139], ainsi : 

Ø VAN POPPEL [136], rapporte dans sa série de 58 patients une moyenne 

de 1000ml. 

Ø Dans la série d’OBARA et coll. [138], la moyenne des pertes sanguines 

est de 1992ml (± 671ml).  

Ø Dans notre série, les pertes sanguines en per opératoire sont au moyen de 

1400cc. 29 patients ont nécessité une transfusion (80%), avec une 

moyenne de 2 culots globulaires. 

De nombreuses innovations anesthésiques et/ou chirurgicales tendant à 

diminuer le risque de saignement per-opératoire et/ou le pourcentage de 

transfusions ont été décrites : 

ð Utilisation d’agrafes automatiques pour diminuer les pertes opératoires au 

moment de la section des ailerons vésico-prostatiques [140], 

ð Auto-transfusion per-opératoire et/ou récupération par « cells-saver» 

[141], 

ð Hypotension contrôlée en per-opératoire [142]. 
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VII. DUREE D’HOSPITALISATION : 

Peu d’auteurs ont rapporté cette durée dans leurs études, ainsi : 

§ Dans une série de 33 patients, BENHARD et coll. [143] ont signalé que la 

durée médiane d'hospitalisation était de 26 jours (extrêmes : 22 à 90j), et 

que la durée médiane d'hospitalisation des patients n'ayant pas présenté de 

complications était de 25 jours (extrêmes : 12 à 42j). 

§ MALAVAUD [144] a rapporté dans sa série de 54 patients, une durée 

moyenne de 25,4j ±15,7j qui est une durée selon ses résultats élevée de 

peu par rapport à celle de l’intervention de BRICKER où il a trouvé une 

durée de 21,7 j ± 13,8 j.  

§ La moyenne dans notre série est 24 jours avec des extrêmes de 18 à 61 

jours. Cette moyenne est positivement comparable avec celles décrites 

dans la littérature. 

VIII. COMPLICATIONS PRECOCES : 

3. Mortalité 

v Per opératoire : 

Elle a considérablement diminué passant de près de 20% dans les années 

1970 à moins de 1% dans les publications les plus récentes. 

La plupart des séries actuelles ont un taux de mortalité opératoire nulle 

traduisant l’amélioration des techniques chirurgicales et les progrès de 

l’anesthésie [139]. 

Dans notre série, nous n’avons eu aussi aucun décès durant l’intervention 

chirurgicale. 
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v Post opératoire : 

Elle a de même fortement diminué. Aux alentours de 12 à 20% dans les 

années 1970, la mortalité actuelle est inférieure à 4% dans la plupart des séries de 

la littérature [139].  

La mortalité post-opératoire est le plus souvent d’étiologie médicale 

infectieuse ou secondaire à une co-morbidité associée : infarctus du myocarde, 

insuffisance respiratoire, insuffisance cardiaque. Ainsi : 

§ L’équipe de l’hôpital de FOCH [91] où les techniques CAMEY I, II, et Z 

ont été développées, a rapporté dans une série de 413 patients durant la 

période 1980-2002, un taux de mortalité de 1,2%.  

§ STEIN [145], sur une série de 209 patients (169 hommes et 40 femmes) 

d’âge moyen de 69 ans, a relevé 3 décès (1,4%), 2 par arrêt cardiaque, et 

1 par sepsis et syndrome de détresse respiratoire aigu. 

§ Par contre, VAN POPPEL [136] et OBARA [138] n’ont enregistré aucun 

décès dans leurs séries rapportées respectivement durant les périodes 

1996-2002 et 1997-2005. 

§ Dans notre série aucun patient n’est décédé en post-opératoire précoce.  

Le tableau n° 6 montre les différents taux de mortalité précoce rapportés 

selon différentes séries. 
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Auteurs Période Nombre 

de 

patients 

Age 

moyen 

(an) 

Taux de 

Mortalité 

(%) 

Hautmann[146] 1986-1997 363 63 3,8 

Stein[145] 1996-2000 209 69 1,4 

Botto[91] 1980-2002 413 - 1,2 

Obara[138] 1997-2005 31 64 0 

Notre série 1995-2007 38 53 0 

TTaabblleeaauu  nn°°  66::  TTaauuxx  ddee  mmoorrttaalliittéé  pprrééccooccee  ddeess  ddiifffféérreenntteess  sséérriieess  

Il est aujourd’hui admis que le score ASA des patients (tableau n° 7), soumis 

à une intervention majeure, est un facteur prédictif de morbidité et de mortalité 

plus significatif que l’âge seul [144]. Le score ASA prend en compte le nombre et 

la gravité des co-morbidités [147]. Pour certains, l’âge avancé n’est donc plus une 

contre-indication de principe à la cystectomie ni à l’entérocystoplastie. Ainsi, une 

cystectomie et un remplacement vésical peuvent être proposés à des patients de 

plus de 75 ans sous réserve d’un score ASA compatible avec une intervention 

lourde et qu’ils soient capables de gérer leurs néovessies d’une manière autonome 

[105,148]. 
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SCORE PATIENTS 

I patient en bonne santé 

II maladie systémique modérée 

III maladie systémique 

IV maladie systémique invalidante imposant une sédentarité 

V patient moribond dont l’espérance de vie est de l’ordre de 24 

heures avec ou sans intervention. 

TTaabblleeaauu  nn°°  77  ::  SSccoorree  ddee  ll’’AAmmeerriiccaann  SSoocciieettyy  ooff  AAnneesstthheessiioollooggyy((AASSAA))  ééttaabbllii  eenn  11996633..  

  

Cette décroissance de la mortalité constatée dans la plupart des séries 

publiées, est certes probablement liée à une meilleure sélection des patients mais 

aussi à l’amélioration des techniques chirurgicales et aux progrès de l’anesthésie 

et de la réanimation [139].  

2. Morbidité précoce : 

La cystectomie radicale réputée délicate dans les années 80 est devenue une 

intervention standardisée de routine qui néanmoins n’est pas dénuée de 

complications. Depuis  plus de 30 ans, si la morbidité précoce après cystectomie 

totale a nettement diminué, elle reste néanmoins élevée comme en témoigne, dans 

l’ensemble des séries, la fréquence, en post-opératoire immédiat, des 

complications digestives et à moindre degré infectieuses [149].  
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Le pourcentage global de complications post-opératoires est d’environ 25 à 

57% [150]. Selon ZERBIB et BOUCHOT [139], la répartition des complications 

les plus fréquentes est comme suit : 

• Infections pariétales : 10%, 

• Occlusions intestinales : 10%, 

• Hémorragies post-opératoires et complications thrombo- emboliques: 5%, 

• Plaies rectales jusqu’à 4% des cas. 

La dernière étude de STUDER répartit les complications précoces en deux 

groupes [5] : 

§ Les complications médicales précoces : qui sont dominées par les 

problèmes infectieux et pulmonaires. Les infections urinaires sont 

fréquentes et les embolies pulmonaires peuvent atteindre jusqu’à 8% 

dans la littérature alors que les encombrements bronchiques et les 

pneumopathies sont plus rares ; 

§ Les complications chirurgicales précoces ; qui concernent le plus 

souvent les problèmes de parois (abcès, déhiscence et éventration) et les 

problèmes digestifs dont certains évoluent favorablement, comme les 

retards de reprise de transit, mais dont d’autres nécessitent une 

intervention chirurgicale (fistules digestives, occlusion vraie). 
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Ces complications ont été rapportées par diverses séries dans la littérature, 

ainsi : 

Ä Pour l’équipe de FOCH [91], le taux de complications précoces était de 

24%, avec un taux de reprise chirurgicale et endoscopique de 8%. Les 

complications digestives étaient les plus graves, l’embolie pulmonaire 

était trop fréquente malgré la prévention, et l’éventration a constitué un 

grand souci à cause du dysfonctionnement vésical par la médiocrité de la 

vidange qu’elle génère. 

Ä Dans la série de CAMPOS-FERNANDES [151] de 87 patients, 20 

complications précoces ont été dénombrées (30,1%) dont 6,9% sont 

liées à la néovessie (2 sténoses de l’anastomose urétro-iléale, 2 fistules 

urinaires de la poche, une sténose de l’anastomose uréteo-iléale et une 

acidose métabolique sévère) et 23,2% ne sont pas liées à la néovessie 

(parmi eux 4 occlusions intestinales et 4 complications vasculaires). Une 

intervention chirurgicale a été necessaire chez 5 patients (5,7%). 

Ä Chez 31 patients, OBARA [138] a rapporté un taux de complications 

précoces de 22,8%. 2 patients (6,5%) ont présenté des complications non 

spécifiques à la néovessie de STUDER (une plaie rectale et un abcès 

pelvien), par contre 5 patients (16,1%) ont eu des complications 

spécifiques à la néovessie (3 pyélonéphrites aiguës, 1 sténose de 

l’anastomose urétéro-iléale, et une hydronéphrose).  

Ä Dans notre série, nous avons dénombré 12 complications précoces chez 

8 patients : 5 cas de fuites de la poche (13,1%), 2 cas d’infections de la 

paroi (5,2%), et un 1 cas chacun pour l’occlusion, l’iléus, le sepsis, la 

fuite de l’anastomose urétéro-iléale et la péritonite urineuse. Ainsi le 
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taux des complications précoce est de 21%. Ce taux est positivement 

comparable avec ceux trouvés dans les autres séries (tableau n°8). 

Aucune complication thromboembolique n’a été présentée, sachant que tous 

nos patients ont reçu une prophylaxie selon les recommandations de la Société 

Française d’Anesthésie et de Réanimation (SFAR).  

Auteurs 
Nombre de 

patients 

Age moyen 

(an) 

Taux de 

morbidité(%) 

Hautmann[146] 363 63 39,1 

Soulié[137] 55 58 25,4 

Botto[91] 413 - 24 

Obara[138] 31 64 22,8 

Campos-

Fernandes[151] 
87 61,1 30,1 

Notre série 38 53 21 

TTaabblleeaauu  nn°°  88  ::  TTaauuxx  ddee  ccoommpplliiccaattiioonnss  pprrééccoocceess  sseelloonn  lleess  sséérriieess    

Selon une étude américaine [152], les patients obèses (BMI > 30) ont 

présenté plus de complications mais avec une sévérité similaire aux patients à 

BMI normal (< 25). Ainsi, le BMI élevé est un facteur indépendant 

d’augmentation des pertes sanguines, au prolongement du temps opératoire et à la 

hausse du taux de complications post-opératoires. 

Malgré d’importants progrès de prise en charge des patients ayant eu une 

cystectomie, l’iléus intestinal postopératoire est une cause extrêmement fréquente 

de prolongation de l’hospitalisation, qui retentit sur le délai de récupération du 

patient [153]. Son étiologie est multifactorielle ; l’hypothèse le plus souvent 
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retenue est l’activation d’un arc réflexe spinal inhibiteur de la motilité gastro-

intestinale associée à une hyperactivité sympathique induite par le «stress» 

chirurgical [154, 155]. Le traitement analgésique ainsi que l’anesthésie favorisent 

sa survenue. Pour diminuer sa durée ainsi que la durée d’hospitalisation ZERBIB 

et BOUCHOT [139] ont conseillé dans leur dernier rapport de 2002 les éléments 

suivants : 

[ Le retrait précoce de la sonde naso-gastrique dans les 24 à 48h qui suivent 

l’intervention. 

[ La reprise précoce de l’alimentation; 

[ La déambulation précoce. 

Dans notre série, un seul patient de 67ans a présenté un iléus prolongé. Ce 

patient n’a pas présenté d’autres complications sachant que la sonde naso-

gastrique a été gardée 2 jours en moyenne (1-4j) chez nos patients et que le délai 

moyen de la reprise de l’alimentation a été de 4 jours. 

IX. COMPLICATIONS TARDIVES : 

4. Taux de complications tardives : 

Le taux de complications tardives varie selon les séries entre 3 et 48%, ainsi : 

• OBARA [138] a rapporté le taux le plus bas avec une seule complication 

parmi 31 patients. Il s’agit d’une sténose de l’anastomose urétro-iléale. Par 

contre HAUTMANN [146] dans sa série de 363 patients, a dénombré 171 

complications tardives chez 116 patients (32%).  

• VAN POPPEL [136] a rapporté aussi un taux élevé de complications 

tardives de 48%. 
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• Dans notre série, nous avons dénombré 13 complications chez 9 patients 

(23%) sachant que les complications urologiques ont été les plus 

dominantes (12 cas). Ce résultat est concordant avec les différentes séries. 

Le tableau n° 9 montre les différents taux trouvés dans la littérature. 

Auteurs 
Nombre de 

patients 

Age moyen 

(an) 

Taux de 

morbidité(%) 

Hautmann[146] 363 63 32 

Campos-

Fernandes[151] 
87 61,1 33,6 

Stein[145] 209 69 32 

Abol-

Enein[156] 
450 47 9 

Obara[138] 31 64 3,2 

Soulié[137] 55 58 25,4 

Notre série 38 53 23 

  

TTaabblleeaauu  nn°°  99  ::  TTaauuxx  ddee  ccoommpplliiccaattiioonnss  ttaarrddiivveess  sseelloonn  lleess  sséérriieess..  
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5. Taux de réinterventions chirurgicales tardives : 

Après un recul moyen de 56 mois, 4 de nos patients ont nécessité une 

réintervention chirurgicale (10,5%). Il y a eu 2 réimplantations urétéro-

néovésicales, une conversion en cystostomie continente chez une femme qui a 

présenté une fistule vésico-vaginale, et une reprise pour éventration. Ces résultats 

sont comparables avec ceux de la littérature. Ainsi : 

Ø CAMPOS-FERNANDES [151] a eu un taux de réintervention de 19,5%, 

12,2% en rapport avec le remplacement vésical et 7,3% sans rapport avec 

la néovessie. 

Ø Par contre, OBARA [138] n’a réopéré aucun de ses 31 patients après un 

suivi moyen de 36 mois. 

Ø Dans la série de VAN POPPEL [136] de 58 patients, 5 patients (9%) ont 

nécessité une réintervention, 2 pour des complications spécifiques à la 

néovessie (sténose urétéro-iléale et fistule néovésico-colique) et 3 autres 

sans rapport avec la néovessie (2 éventrations et une nécrose de l’intestin 

grêle). 
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Le tableau n° 10 montre les différents taux de réinterventions chirurgicales 

tardives rapportés dans la littérature. 

Auteurs 
Nombre de 

patients 
Age moyen 

Taux de(%) 

réintervention 

Campos-Fernandes 87 61,1 19,5 

Van Poppel 58 47(♀) ,60(♂) 9 

Stein 209 69 10 

Obara 31 64 0 

Soulié 55 58 5,4 

Notre série 38 53 10,5 

TTaabblleeaauu  nn°°  1100  ::  ttaauuxx  ddee  rrééiinntteerrvveennttiioonnss  ttaarrddiivveess  sseelloonn  lleess  sséérriieess..  

  

6. Complications spécifiques  à la néovessie tardives : 

Elles peuvent être globalement divisées en 4 catégories : mécaniques, 

métaboliques, infectieuses et lithiasiques. 

ü Complications mécaniques 

v Sténose de l’anastomose urétéro-iléale : 

La sténose urétéro–iléale reste l’une des complications tardives les plus 

fréquentes. Elle est souvent rapportée dans les différentes séries utilisant un 

système anti-reflux avec des taux variant de 3 à 21% par unité rénale, et de 5 à 

39% par patient en fonction de la technique utilisée [157-160]. 
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En dépit des bénéfices théoriques de la prévention du reflux urétéral, les 

différentes techniques de réimplantation avec système anti-reflux exposent à un 

plus grand risque de complications notamment de sténoses anastomotiques [161]. 

Dans la littérature, ce risque estimé entre 10 à 15% pour une anastomose 

avec montage anti-reflux est environ 2 fois supérieur à celui d´une anastomose 

directe (environ5%), quelque soit le procédé et le type de segment intestinal 

utilisés [159]. La technique de CAMEY-LE DUC largement diffusée depuis plus 

de 15 ans, expose à un taux de sténose anastomotique diversement apprécié qui 

varie de1,5 à 28,9% avec une moyenne de 10,9% sur 1265 patients compilés dans 

la littérature [162]. Ces sténoses apparaissent la plupart du temps dans la première 

année et exceptionnellement après 2 ans [159, 160, 162]. 

Dans la série de HAUTMANN portant sur 363 patients, le taux de sténose 

anastomotique après réimplantation urétérale type CAMEY-LE DUC était de 11% 

avec un recul moyen de 5 ans [146]. Les autres techniques de réimplantation 

urétéro-iléale avec anti-reflux (selon GOODWIN ou LEADBETTER) exposent à 

un risque estimé à environ 13% [160]. Le principe d’une longue anse afférente (15 

à 20 cm) dans la technique de STUDER expose à un risque de sténose moins 

fréquent d’environ 4% [163, 164]. 

SOULIE [165] a décrit en 2001 une nouvelle technique d’anastomose 

urétéro-iléale dite en «double cheminée ». Elle utilise en plus de sa néovessie type 

HAUTMANN deux anses afférentes non détubulisées d’environ 5cm où seront 

anastomosées les uretères directement en termino-terminal. Selon SOULIE cette 

technique permet une anastomose sans tension en position anatomique sans 

plicature ni torsion, et elle préserve surtout la vascularisation des uretères en 

limitant leur dissection. 
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CAMPOS-FERNANDES [151] dans sa série de 87 patients bénéficiant 

d’une véssie iléale type HAUTMANN avec 3 types d’anastomoses uretèro-iléales, 

a rapporté un taux de 9,6% de sténose selon la technique de GHONEIM, 4,4% 

selon la technique de STUDER, par contre elle n’a eu aucun cas de sténose 

urétéro-iléale selon la technique de SOULIE utilisée chez 13 patients après un 

recul de 24 mois. 

Actuellement, HAUTMANN, STUDER, et BOTTO de l’équipe de FOCH 

recommandent l’utilisation d’une anastomose urétéro-iléale directe [166]. 

Dans notre série, toutes les anastomoses ont étaient réalisées selon cette 

technique. Seulement deux de nos patients (5,2%) ont présenté une sténose 

urétéro-iléale bilatérale qui a été traitée chirurgicalement. 

v Reflux urétéral : 

Il était très fréquent lorsqu’on utilisait des anses tubulées. Ces vessies de 

substitution fonctionnaient à haute pression et nécessitaient alors un système anti-

reflux pour éviter la détérioration du haut appareil à long terme. 

Dès l’introduction de la détubulisation, les vessies iléales sont devenues des 

réservoirs à basse pression qui engendrent de moins en moins le reflux urétèral. 

L’utilisation d’un système d’anti-reflux dans ces néovessies est sujet de 

controverse. 

A ce jour, il n’est pas certain qu’un procédé anti-reflux soit indispensable en 

amont d’une vessie à basse pression [94]. Comme le mécanisme anti-reflux peut 

être lui-même une source de sténose anastomotique, HAUTMANN [166], 

recommande actuellement, en amont d’une vessie de remplacement à basse 
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pression, une réimplantation directe sans procédé anti-reflux pour plusieurs 

raisons : 

§ L’absence de contractions cordonnées dans la vessie détubulée qui 

peuvent augmenter la pression intra-vésicale. 

§ L’augmentation de la pression intra-abdominale lors de la miction agit de 

manière similaire sur la néovessie et l’uretère évitant ainsi le reflux 

permictionnel. 

§ L’uretère et le segment afférent tubulé sont dotés de propriétés 

péristaltiques qui jouent le rôle d’un système d’anti-reflux. 

Durant le suivi de nos malades par l’UIV, aucun signe de reflux n’a été 

diagnostiqué. 

v Sténose urétro-néovésicale : 

La sténose iléo-urétrale peut compromettre l’évacuation du greffon 

nécessitant le recours à une cervicotomie endoscopique. 

Dans la littérature, le taux de sténose urétrale varie selon les différentes 

équipes. BOTTO [91] de l’équipe de l’hôpital de FOCH, l’estime à moins de 1%, 

STUDER [164] note dans une série incluant 200 patients, un taux de 2%, 

CAMPOS-FERNANDES [151] un taux de 3,7%, alors que BENHARD [143] 

rapporte un taux de 24,2% parmi ses 33 patients. Ce dernier suggère, pour 

expliquer le taux élevé de sténose noté dans sa série, que l’anastomose urétro-

iléale réalisée sous tension chez certains patients ayant un mésentère court 

favorise par la suite le développement d’une sténose cicatricielle. 

Dans notre série, 4 patients (10,5%) ont présenté des sténoses de 

l’anastomose urétro-néovesicale, l’une dilatée par les béniquets et les 3 autres ont 
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été traitées endoscopiquement. C’est la complication tardive la plus fréquente 

dans notre étude. 

Dans le but de réduire le taux des sténoses urétrales observées dans certaines 

séries, STUDER suggère certains points techniques qui nous semblent importants 

[164] : 

-Eviter de mobiliser l’urètre membraneux lors de la cystectomie. 

-Préserver les ligaments pubo-urétraux 

-Conserver la vascularisation de l’urètre membraneux. 

-Section franche atraumatique de l’urètre.  

-Confectionner l’orifice de sortie du réservoir au point le plus déclive.  

Le bouchon muqueux peut également être source d’obstruction voire de 

rupture spontanée du réservoir iléal. VAN POPPEL, SOULIE, et HAUTMANN 

ont rapporté respectivement des taux de 7%, 6%, et 3%.  

La sécrétion muqueuse peut perdurer plusieurs années. Cette production de 

mucus peut se compliquer aussi d’infection. Aucun traitement médicamenteux ne 

permet de diminuer significativement cette sécrétion. Il est donc nécessaire de 

recourir à une diurèse abondante et régulière [92]. 

ü Complications métaboliques : 

Elles sont secondaires soit à la résection digestive de l’iléon qui peut 

entrainer des malabsorptions multiples, soit à l’incorporation de ce dernier dans le 

tractus urinaire par réabsorption des électrolytes des urines. 

En effet, les études faites après résection intestinale ont montré que la 

résection d’un segment iléal de 60cm ne pose aucun problème de malabsorption si 
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la dernière anse iléale et la valvule iléocaecale sont préservées puisque c’est là où  

se fait préférentiellement l’absorption de la vitamine B12 et des sels biliaires 

[164]. 

L’augmentation du temps de contact des urines avec l’intestin, la présence 

d’une insuffisance rénale ou hépatique peuvent majorer le risque de survenue des 

complications métaboliques [92].  

HAUTMANN a rapporté dans sa série de 363 patients 4 cas (1,1%) 

d’acidose métaboliques sévères. Dans sa série de 55 patients, SOULIE a 

dénombré 6 cas d’acidose hyperchlorémique en rapport avec une rétention du 

mucus. 

Pour notre part aucun de nos patients n’a été hospitalisé pour acidose 

métabolique grâce à l’utilisation d’un segment iléal ne dépassant pas 60cm et à la 

normalité de la fonction rénale de tous nos malades en préopératoire.  

ü Complications infectieuses 

Elles sont dominées par les pyélonéphrites sur obstacle ou par reflux dont le 

traitement étiologique spécifique permet la guérison. 

La colonisation bactérienne des plasties vésicales est fréquente aussi [167 ]. 

Selon BOUCHOT et ZERBIB [139], il existe dans 40% des cas, une bactériurie 

asymptomatique qui augmenterait le risque de formation de calculs dans le 

greffon et/ou sur le haut appareil urinaire [168].  

STUDER [164], suggère que tous les patients ayant une infection urinaire à 

l’ECBU, même asymptomatique, doivent être traités par des antibiotiques. 
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ü Complications lithiasiques : 

La formation de calcul est l’une des principales complications présentées par 

les patients ayant une dérivation urinaire [169]. 

Les calculs se développent dans une vessie de remplacement en cas de résidu 

post-mictionnel ou en présence d’agrafes non résorbables. De plus, l’existence 

d’une infection urinaire chronique prédispose à la formation de struvite [139].  

SOULIE et CAMPOS-FERNANDES n’ont rapporté qu’un seul calcul 

intravésical dans leurs séries de 55 et 87 patients respectivement. Par contre 

STEIN [145] a dénombré 17 calculs dans sa série de 209 patients bénéficiant 

d’une poche iléale en T. 

Dans notre série nous n’avons recensé qu’un seul calcul de la néovessie chez 

un patient présentant une sténose iléo-urétrale après 2ans de son intervention. 

X. EVALUATION FONCTIONNELLE: 

D. LA CONTINENCE DIURNE ET NOCTURNE : 

Nous avons défini la continence selon des critères préétablis. Le patient a été 

considéré comme continent lorsqu’il était sec et ne nécessitait pas de garniture. 

D’autres auteurs parlent de continence excellente en absence de fuites urinaires, et 

de continence satisfaisante si les fuites urinaires étaient rares avec l’utilisation de 

2 protections par jour au maximum, ou avec la présence d’une nycturie n’excédant 

pas 2 mictions par nuit [151]. 

Dans notre série, la continence était recherchée chez 37 patients car il y a eu 

une conversion en poche continente chez une femme. Après un suivi moyen de 56 

mois, 28 patients sont continents le jour (75%), 21 patients (56%) sont continents 
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la nuit. Ces taux sont un peu bas par rapport à ceux retrouvés dans la littérature, 

ainsi : 

Ä HAUTMANN [146] a rapporté en 1999 dans sa série de 363 patients un 

taux de continence diurne de 95,9% et un taux de continence nocturne de 

95% après un suivi moyen de 57 mois. 

Ä Dans la série de SOULIE [137], 55 patients ont eu une cystectomie totale 

avec une vessie iléale type HAUTMANN. Après un suivi moyen de 28,8 

mois, la continence diurne et nocturne étaient respectivement de 89,3% et 

78,6%. 

Ä Des taux de continence diurne de 93%, et de continence nocturne de 80% 

ont été constatés dans la série d’ABOL-ENEIN [156] de 450 patients 

après un suivi de 38mois. 

Ä VAN POPPEL [136] et CAMPOS-FERNANDES [151] ont rapporté 

respectivement des taux de 95% et 96,2% le jour, contre 66% et 53,8% la 

nuit. 

Ä DEMESMAEKER et coll. [170], dans une série de 40 patients 

bénéficiant d’une néovessie iléale détubulée en Z ont rapporté après un 

long recul de 5 ans minimum un taux de 82% pour la continence diurne et 

55% pour la continence nocturne. 
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Le tableau n° 11 étale les différents taux de la continence diurne et nocturne, 

ainsi que de l’autosondage selon les séries. 

Séries Patients 
Suivi 

(mois) 

Continence 

diurne (%) 

Continence   

nocturne(%) 

Auto-

sondage 

(%) 

SOULIE (2001) 55 28,8 89,3 78,6 5,4 

ABOL-ENEIN (2001) 450 38 93 80 0 

VAN POPPEL (2002) 58 38 95 66 9 

CAMPOS-Fernandes (2005) 87 40,7 96,2 53,8 4,9 

DEMESMAEKER(2007) 40 113 82 55 15 

Notre série (2007) 37 56 75 56 5,4 

TTaabblleeaauu  nn°°1111  ::  ttaauuxx  ddee  llaa  ccoonnttiinneennccee  ddiiuurrnnee  eett  nnooccttuurrnnee  eett  ddee  ll’’aauuttoossoonnddaaggee  sseelloonn  lleess  sséérriieess.. 

L’absence de la rééducation chez nos patients en postopératoire peut 

expliquer le taux bas de la continence diurne et nocturne comparé à celui des 

autres séries.  

Toutes les équipes mettent en évidence une continence nocturne moins bonne 

que la continence diurne ; et les fuites nocturnes sont l’un des principaux 

problèmes des patients ayant une néovessie. La continence diurne est plus rapide à 

acquérir que la continence nocturne [171]. 

Plusieurs auteurs estiment que les taux de la continence diurne et nocturne 

s’améliorent durant la 1ère et la 2ème année postopératoire. Ainsi, SOULIE [172] 

dans une étude évaluant la continence urinaire dans la néovessie de HAUTMANN 

chez 26 patients a montré qu’à 6 mois et 12mois post-opératoire, la continence 

appréciée par les patients était respectivement de 77% et 84,6% le jour, et de 

61,5% et 77% la nuit. Ce qui signifie une nette évolution positive. 
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E. LA RETENTION CHRONIQUE D’URINE : 

Dans notre série, le taux de la rétention chronique d’urine est de 5,4% (une 

femme et un homme). Ce taux est variable dans la littérature allant de 0% jusqu’à 

15% (tableau n° 11) [139]. 

Certes, l’hypercontinence est le risque majeur du remplacement vésical chez 

la femme (86% chez VAN POPPEL [136], 22% chez COLOBY [173]), de 

survenue généralement tardive. Cependant, le mécanisme reste encore de nos 

jours incompréhensible, les tentatives d’explication du développement de cette 

rétention urinaire sont très controversées. Les causes sont probablement 

multifactorielles [139] : 

v L’obstruction peut être mécanique par un « coude » ou angulation trop 

importante de l’urètre par rapport à la néo-vessie lors de la poussée 

abdominale [174], par mobilisation d’une des parois de la néovessie 

venant obstruer le « néo-col » vésical lors de la poussée abdominale 

(«valve iléale ») [175, 176]. Tout cela est favorisé par la forme 

anatomique plus ouverte du petit bassin de la femme, avec un manchon 

urétral intra abdominal plus long que chez l’homme. C’est pourquoi il est 

particulièrement important chez la femme de bien choisir l’emplacement 

du néo-orifice urétral au point le plus déclive de la néo- vessie et le plus 

proche de l’insertion postérieure du mésentère qui est fixe. 

v L’obstruction peut être fonctionnelle par absence d’ouverture du 

sphincter lors de la poussée abdominale. Cela est parfois lié à une 

inversion de commande avec une fermeture du sphincter et des muscles 

périnéaux lors de l’essai de contraction des muscles abdominaux. Une 

rééducation avec biofeedback est alors utile et permet à certaines femmes 
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de retrouver une commande musculaire normale et une néo-synergie 

vésico-sphinctérienne [139].  

F. COMMENT ACQUERIR UNE BONNE CONTINENCE [166,170] : 

Les différents mécanismes permettant l’acquisition d’une continence 

satisfaisante chez les patients ayant une néovessie sont : 

 La préservation du sphincter péri-urétral et des muscles du plancher 

pelvien: 

Dans certains rares cas, il peut exister une véritable insuffisance 

sphinctérienne. Elle est secondaire à une lésion des mécanismes sphinctériens lors 

de la dissection opératoire (suppression du sphincter lisse, traumatisme opératoire 

de la musculature ou de l’innervation du sphincter strié et du plancher périnéal) 

[177]. L’incidence de l’insuffisance sphinctérienne semble être comparable à celle 

de la prostatectomie radicale. 

 Une capacité néovésicale physiologique de l’ordre 400 cm3 : 

Cette capacité est nécessaire pour éviter les fuites urinaires lorsque la 

néovessie est en réplétion. Cependant, il ne faut pas confectionner un réservoir 

trop large qui peut être à l’origine de troubles métaboliques et de résidu post-

mictionnel source d’infections et d’altération du haut appareil. 

 La détubulisation de l’intestin : 

Elle permet à la vessie de se remplir à basse pression tout en diminuant les 

contractions péristaltiques intestinales responsables de fuites. 
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 Une rééducation postopératoire régulière jusqu’à l’acquisition des 

mécanismes de vidange et de continence : 

Un encadrement du patient en postopératoire et dès que cela est nécessaire, 

par une équipe de rééducateurs, est primordial pour l’acquisition d’une continence 

satisfaisante et le maintien d’une bonne vidange néovésicale. Ils enseignent : 

§ La rééducation sphinctérienne et périnéale (biofeedback, gymnastique 

anopérinéale, électrostimulation) permettant l’acquisition d’un 

«verrouillage » périnéal nécessaire pour une bonne continence ; 

§ La miction par poussée abdominale (manœuvre de VALSALVA) 

permettant une vidange complète de l’entérocystoplastie sans résidu post-

mictionnel ; 

§ Une discipline mictionnelle avec des mictions régulières pendant la 

journée (toutes les 3 heures) et plusieurs levers nocturnes (2 à 3 fois). 

 Le suivi doit être régulier : 

Il est impératif de surveiller les patients ayant une néovessie au minimum 

une fois par an pendant toute leur vie. À cette occasion, on fera une mesure du 

résidu post-mictionnel, on évaluera la continence et on s’assurera de l’absence 

d’un relâchement psychologique. Il est également indispensable d’informer les 

patients sur tous les signes de dysfonctionnement néovésical qui devront les 

alerter et les conduire à consulter rapidement.  

Selon DEMESMAEKER [166], la majorité des patients qui sont sous auto-

sondage sont des patients qui pour des raisons diverses n’arrivent plus ou ne 

veulent plus s’astreindre aux règles mictionnelles. La vessie a alors tendance à 

augmenter sa capacité en se distendant (600 cc et plus) entraînant un résidu 
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mictionnel important (vessie en «floppy bag »). Le patient risque alors d’avoir des 

infections urinaires plus fréquemment, d’altérer sa continence et plus tardivement 

de détruire son haut appareil urinaire. 

XI. QUALITE DE VIE : 

Nous rappelons que le but de l’entérocystoplastie n’est pas d’améliorer le 

pronostic sombre du cancer de la vessie, ni de réduire la mortalité ou la morbidité 

post-opératoire, mais essentiellement l’amélioration de la qualité de vie des 

patients cystectomisés [178]. 

La qualité de vie est définie comme la façon dont l’individu approche ses 

conditions de vie, ses attentes et ses difficultés, à partir de sa culture, de ses 

expériences et de son système de valeurs personnelles. Il est maintenant admis 

qu’elle dépend peu de l’état de santé objectif [179]. Le respect des normes propres 

du sujet est primordial. Lui seul peut évaluer l’hiatus en constante évolution, entre 

ses buts et ses résolutions. Pour ces raisons, son appréciation ne doit pas être le 

fait d’observateurs extérieurs (tels les médecins ou le personnel paramédical), 

mais être celui du sujet lui-même, imposant l’utilisation d’auto-questionnaires. 

Une étude multicentrique nationale française par auto-questionnaires 

spécifiques de la qualité de vie chez les patients porteurs d’une dérivation urinaire 

cutanée non continente (DCNC) type BRICKER ou d’un remplacement vésical 

orthotopique (RVO) a été réalisée par la collaboration de 3 associations 

(l’Association française d’urologie (AFU), la Fédération des stomisés de France 

(FSF) et l’Association française des entérostomathérapeutes (AFET)) entre 

Septembre 2003 et Mars 2004. Cette étude a montré que 93% des patients avec un 

remplacement vésical (193 au total) étaient très satisfaits ou satisfaits de leur 

montage. Elle a noté aussi que la présence de fuites urinaires a eu un impact direct 
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sur la gêne et ainsi sur la qualité de vie beaucoup plus que les troubles sexuels et 

digestifs et que les patients étaient capables de s’adapter à des situations très 

variées et finalement d’en être le plus souvent satisfaits [180]. 

Pour évaluer la qualité de vie des patients, CAMPOS-FERNANDES [151] a 

utilisé le score de DITROVIE qui estime la gêne entrainée par les troubles 

urinaires dans la vie en société (activités quotidiennes, exercice professionnel). 

84,6% avaient un score compris entre 1 et 2, avec une vie en société inchangée. 

9,6% avaient un score entre 2,1 et 2,9 et donc peu perturbée dans leur vie 

quotidienne. Enfin, 5,8% avaient un score > 3 correspondant à un véritable 

handicap dans la vie quotidienne. Du point de vue satisfaction, 90,4% étaient très 

satisfaits ou satisfaits de leur néovessie et 9,6% se disent peu ou pas satisfaits.  
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XII. RECOMMANDATIONS [166]: 

HAUTMANN, BOTTO et STUDER, les pionniers de l’entrocystoplastie ont 

publié récemment 10 recommandations nécessaires pour obtenir des bons résultats 

en matière du remplacement vésical, ces recommandations sont : 

1. L’intervention doit être effectuée par un chirurgien expérimenté: 

La cystectomie radicale est considérée comme l’opération la plus délicate en 

urologie. La mortalité qui en résulte dans les hôpitaux de bas volume est de 3,1% 

contre 0,7% dans les hôpitaux de bas volume. En plus les chirurgiens de volume 

élevé ont un taux de tranche de section urétrale positive de 4% contre 14% pour 

les chirurgiens de volume faible. 

La qualité de la cystectomie radicale, le curage ganglionnaire ainsi que le 

remplacement vésical influencent les chances de survie des patients. Ces 

paramètres sont directement liés au chirurgien. 

2. Respecter les indications de l’entérocystoplastie sans les étendre : 

Durant la sélection des patients, il est très important à ce que toutes les 

possibilités soient discutées entre le chirurgien et son malade selon la présence ou 

non des contre-indications du remplacement vésical. 

3. L’expérience en matière soit de la préservation nerveuse lors de la 

cystoprostatectomie soit de la chirurgie intestinale est obligatoire :  

La préservation nerveuse doit prendre en considération les résultats 

carcinologiques. Elle peut être envisagée seulement du côté non atteint par la 

tumeur. Les bandelettes neuro-vasculaires sont préservées le long de la face 

dorso-latérale de la prostate et dans l’angle entre la vessie et la prostate le long des 
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vésicules séminales. Cette technique améliore la fonction sexuelle et la continence 

surtout du jour. 

La préservation de la coque prostatique et des vésicules séminales est 

déconseillée à cause du taux élevé de récidive tumorale (10 à 15%). 

L’expérience en matière de chirurgie digestive et surtout intestinale est 

obligatoire car les complications qui résultent de cette dernière (l’iléus, les fistules 

de la poche et les fistules entéro-cutanées) peuvent mettre en jeu la vie du patient.  

4. Utiliser l’iléon quand c’est possible : 

La comparaison entre l’iléon et les autres segments (estomac, iléo-côlon, 

côlon droit et sigmoïde) a montré que celui-ci est plus avantageux en matière de : 

la fonction urodynamique, la transformation après exposition aux urines, la 

variation de la capacité d’absorption, l’incidence des désordres métaboliques, les 

contractions involontaires ainsi que la distensibilité.  

5. Un maximum de détubilisation est obligatoire : 

Les études urodynamiques ont montré une nette différence de pression entre 

la vessie iléale tubulée et celle détubulée. Les contractions péristaltiques du 

segment tubulé génèrent des pics de pression qui peuvent entrainer des fuites 

urinaires s’ils dépassent la pression urétrale. 

6. Utiliser une anastomose urétéro-iléale libre, sur une sonde urétérale, 

sans système anti-reflux : 

Il n’y a aucun intérêt de réaliser un système anti-reflux dans un réservoir iléal 
détubulé à basse pression. Dans les séries utilisant ce système, le taux de sténose 
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urétéro-iléale et d’atteinte rénale est supérieur à celui des séries utilisant la 
technique de NESBIT (directe).  

7. La norme est d’utiliser un réservoir à basse pression, conforme, sans 
système antireflux : 

Il est très important d’éviter l’utilisation d’un segment iléal trop long qui 
donne un réservoir trop large source de surdistension. Celle-ci est à l’origine du 
résidu post-mictionnel, du reflux néovésico- urétéral, des fuites et des infections 
urinaires, et aussi des complications métaboliques. Un volume optimal de 450ml 
est recommandé. 

8. Etre conscient des multiples complications de l’entérocystoplastie. 

9. L’utilisation des autres types de dérivations urinaires ne doit pas être 
exclue : 

Parfois, en per opératoire, le remplacement vésical est impossible pour des 
raisons soit anatomiques (lorsque l’anastomose urétro-néovésicale est difficile à 
réaliser malgré les différents moyens utilisés pour la rendre moins tendue) soit 
oncologiques (lorsque la tranche de section urétrale est positive). Pour cela, il est 
très important de discuter avec le patient en pré opératoire une éventuelle stomie 
cutanée. 

10. Un suivi post-opératoire méticuleux doit être garanti : 

Les bons résultats à long terme du remplacement vésical nécessitent non 
seulement une finesse chirurgicale, mais aussi une surveillance et un suivi 
minutieux du patient. 

Une rééducation est primordiale pour acquérir les mécanismes de continence 
et de miction. La recherche aussi des différentes complications métaboliques, 
infectieuses, rénales et carcinologiques est obligatoire. 
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Les néovessies orthotopiques de remplacement sont devenues le traitement 

de référence après cystectomie pour cancer chez les patients bien sélectionnés. 

Elles se sont imposées comme l’alternative principale à la dérivation cutanée 

trans-iléale type BRICKER.  

L’amélioration des techniques chirurgicales et les progrès de l’anesthésie –

réanimation au fil des années ont joué un rôle important dans la réduction de la 

mortalité et la morbidité postopératoire. 

Les résultats de notre expérience sont positivement comparables avec ceux 

de la littérature, malgré un taux de continence qui est bas dû essentiellement à 

l’absence de la rééducation postopératoire de nos malades qui est actuellement un 

élément majeur pour l’acquisition d’une bonne continence. 

C’est au prix d’un bon choix des malades, un réservoir iléal détubulisé et 

sphérique, un suivi postopératoire minutieux et surtout une rééducation précoce 

qu’on peut acquérir des bons résultats fonctionnels à long terme. 

Grâce à ces avantages, l’entérocystoplastie offre aux patients une bonne 

qualité de vie en conservant leur schéma corporel et en leur maintenant des 

mictions par les voies naturelles sans avoir recours au port du sac collecteur, qui 

est une vraie contrainte pour les malades utilisant les dérivations cutanées.
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RESUME 

Titre : Les entérocystoplasties de remplacement à propos de 38 cas. 

Auteur : TILFINE CHARAF. 

Mots clés : Cancer de vessie – Cystectomie totale – Entérocystoplastie – Complications – 
Suivi – Résultats fonctionnels. 

Introduction: La cystectomie totale est le traitement de référence  des tumeurs de vessie 
infiltrantes, ainsi que les tumeurs superficielles qui résistent au traitement local (résection +/-  
BCG ou mytomicine). Après exérèse de la vessie, plusieurs types de dérivation urinaire peuvent 
être proposés. L’entérocystoplastie de remplacement (ECPR) est devenue actuellement, 
lorsqu’elle est possible, le choix préféré des urologues, car elle permet de respecter le schéma 
corporel des patients en leur assurant des mictions par les voies naturelles. 

Matériel et méthodes : Nous rapportons  une étude rétrospective à travers une série de 38 
patients  ayant bénéficiés de quatre types d’ECPR (Hautmann, Studer et hémipoche de Kock) au 
sein du service d’urologie A au CHU Ibn Sina  de Rabat  durant une période de 12ans (entre 
Janvier 1995 et Septembre 2007) et après un suivi moyen de 56 mois (5-107 mois). Nous avons 
recueilli certaines données épidémiologiques, préopératoires, per opératoires, postopératoires 
ainsi que les résultats fonctionnels du remplacement vésical. 

Résultats :  Chez  35 hommes et 3 femmes d’âge moyen de 53 ans (37-67 ans), on a noté 
cela : La durée opératoire moyenne était de 340mn. La durée moyenne d’hospitalisation après 
chirurgie était de 24 jours.80% des patients ont nécessité une transfusion avec une moyenne de 
2 culots globulaires. Aucun décès n’a été signalé en peroperatoire. Le taux de complications 
précoces était de 21% dont 13% en relation avec la vessie iléale. Le taux de complications 
tardives était de 23% dont 21% en relation avec la néovessie.  Du point de vue fonctionnel, 75% 
des patients étaient continents le jour, 56% étaient continents la nuit.5,4% ont présenté une 
rétention chronique d’urine. Nos résultats se comparent favorablement avec ceux de la 
littérature. 

Conclusion : Grâce à l’expérience acquise au fil des années, l’ECPR a connu beaucoup 
de progrès qui ne cessent de donner de bons résultats. Ainsi, une bonne indication, un suivi 
rigoureux et surtout une rééducation précoce permettent d’offrir au patient une meilleure qualité 
de vie. 
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SUMMARY 
Title : The enterocystoplasties in 38 cases. 

Author: TILFINE CHARAF. 

Keywords: Bladder cancer - radical cystectomy - Enterocystoplastiy - Complications – 
Follow-up- Functional results. 

Introduction: Total cystectomy is the reference treatment for invasive bladder tumors and 
superficial tumors that are resistant to local treatment (resection + / - BCG or mytomicine). 
After cystectomy, several types of urinary diversion are proposed. The enterocystoplasty  (ECP) 
has currently became, when it is possible, the preferred choice of urologists, because it allows to 
observe the body image of the patients providing them the micturition by the natural ways. 

Material and methods: We report a retrospective study through a series of 38 patients 
who underwent four types of  ECP (Camey II, Hautmann, Studer and Kock pouch), at the 
department of urology A in the Ibn Sina hospital  in Rabat during a period of 12years (between 
January 1995 and September 2007) and after 56 months median follow-up (5-107 months). We 
have collected some epidemiological data, preoperative, Intraoperative, postoperative and 
functional results of bladder replacement. 

Results: In 35 men and 3 women, mean age 53 years (37-67 years), we noted that: The 
mean operative time was 340mn. The medial duration of hospitalization after surgery was 
24days.80% of patients required transfusion with an average of 2 units of packed red blood 
cells. No deaths were reported intraoperatively. The early complication rate was 21% including 
13% related to the ileal bladder. The rate of late complications was 23% including 21% related 
to the neobladder. From a functional standpoint, 75% of patients were continent by day, 56% 
were continent at night. 5,4%  had chronic retention of urine. Our results compare favorably 
with those of literature.  

Conclusion: With the experience gained over the years, the ECP has seen many advances 
that continue to give good results. Thus, a good indication, close monitoring and especially 
early rehabilitation can offer the patient a better quality of life.  

http://www.pdfcomplete.com/cms/hppl/tabid/108/Default.aspx?r=q8b3uige22


Les entérocystoplasties de remplacement : à propos de 38 cas 

 
 

131

 ملخص
  . حالة 38رأب المثانة بالمعي بصدد  العنوان:

 .شرف تلفین:  من طرف

  نتائج وظیفیة. -تتبع -المضاعفات   - رأب المثانة بالمعي  -سرطان المثانة   الكلمات الأساسیة:

 استئصال المثانة  مرجعیة لعلاج أورام المثانة الإْرتشاحیة والأورام السطحیة التي تقاومیعد  مقدمة :

استئصال المثانة، هناك عدة أسالیب لتسریب البول ). بعد BCGأو ± mytomycineالعلاج المحلي(قطع

ب المثانة بالمعي، أصبح الیوم، الخیار المفضل لأطباء المسالك البولیة ،لأنه یحافظ على یمكن اقتراحها.رأ

  الصورة الجسدیة للمرضى، من خلال تبولهم عبر المسالك البولیة الطبیعیة.

أنواع  ربعةخضعوا لأ مریضا 38من خلال سلسلة مكونة من  أعددنا دراسة استعادیة  المواد والطرق:

كوك) في قسم المسالك البولیة (أ)  بمستشفى ابن  -ستودر -هوتمان-2بالمعي (كامي من  رأب المثانة 

أشهر). لقد قمنا بجمع بعض  107- 5شهرا ( 56سنة، مع متابعة متوسطها  12، خلال فترة بالرباط سینا

  النتائج الوظیفیة للمثانة الجدیدة. ا، وكدالبیانات الوبائیة، ومعلومات قبل خلال و بعد الجراحة

عاما)  67- 37سنة ( 53نساء) متوسط أعمارهم هو  3رجلا و  35مریضا ( 38وجدنا عند  النتائج:

٪  من  80یوم.  24دقیقة. متوسط مدة الإستشفاء بعد الجراحة هو 340أن: متوسط مدة العملیات هو 

خلال العملیات.  حالة وفاة ةالمرضى تطلبوا حقنا للدم بمعدل كیسین لخلایا الدم الحمراء. لم  یتم تسجیل أی

٪ لها علاقة بالمثانة المعویة. معدل المضاعفات المتأخرة هو  13٪ ، 21معدل المضاعفات المبكرة هو 

  ٪ مرتبطة بالمثانة الجدیدة.  ٪21،  23

  5,4٪  یحتبسون البول لیلا. 56٪   من المرضى یحتبسون البول نهارا.  75من الناحیة الوظیفیة،   

  المزمن في البول. هذه النتائج تتطابق بشكل إیجابي والكتابات الأدبیة الأخرى. س ٪  یعانون من الاحتبا

بفضل الخبرة المكتسبة على مر السنین، رأب المثانة بالمعي عرف تطورا كبیرا لازال یعطي    ختاما: 

إعطاء نتائج إیجابیة. فاختیار الدواعي الجیدة، والتتبع الحریص، و خاصة الترویض المبكر یمكنون من 

 المریض حیاة ذات جودة أفضل. .   
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[[11]]  HHAAUUTTMMAANNNN  RR..  EE..,,  DDEE  PPEETTRRIICCOONNII  RR,,  GGOOTTTTFFRRIIEEDD  HHWW,,  KKLLEEIINNSSCCHHMMIIDDTT  KK,,  

MMAATTTTEESS  RR,,  PPAAIISSSS  TT..  TTHHEE  IILLEEAALL  NNEEOOBBLLAADDDDEERR::  CCOOMMPPLLIICCAATTIIOONNSS  AANNDD  

FFUUNNCCTTIIOONNAALL  RREESSUULLTTSS  IINN  336633  PPAATTIIEENNTTSS  AAFFTTEERR  1111  YYEEAARRSS  OOFF  FFOOLLLLOOWW--UUPP..  JJ  

UURROOLL11  999999;;116611::442222——77  [[77——88  DDIISSCCUUSSSSIIOONN]]..  

[2] LLEEBBRREETT  TT,,  HHEERRVVEE  JJMM,,  YYOONNNNEEAAUU  LL,,  BBAARRRREE  PP,,  LLUUGGAAGGNNEE  PPMM,,  BBUUTTRREEAAUU  MM,,  

EETT  AALL..    SSTTUUDDYY  OOFF  SSUURRVVIIVVAALL  AAFFTTEERR  CCYYSSTTEECCTTOOMMYY  FFOORR  BBLLAADDDDEERR  CCAANNCCEERR..  

RREEPPOORRTT  OOFF  550044  CCAASSEESS..  PPRROOGG  UURROOLL  22000000;;1100::555533——6600.. 

[[33]]  SSTTUUDDEERR  UUEE,,  TTUURRNNEERR  WWHH..  TTHHEE  IILLEEAALL  OORRTTHHOOTTOOPPIICC  BBLLAADDDDEERR..    UURROOLLOOGGYY  

11999955;;  4455::118855——99..  

[[44]]  MMAANNSSSSOONN  AA,,  CCAARRUUSSOO  AA,,  CCAAPPOOVVIILLLLAA  EE,,  CCOOLLLLEEEENN  SS,,  BBAASSSSII  PP,,  PPAAGGAANNOO  FF,,  EETT  

AALL.. QQUUAALLIITTYY  OOFF  LLIIFFEE  AAFFTTEERR  RRAADDIICCAALL  CCYYSSTTEECCTTOOMMYY  AANNDD  OORRTTHHOOTTOOPPIICC  BBLLAADDDDEERR  

SSUUBBSSTTIITTUUTTIIOONN::  AA  CCOOMMPPAARRIISSOONN  BBEETTWWEEEENN  IITTAALLIIAANN  AANNDD  SSWWEEDDIISSHH  MMEENN..  BBJJUU  IINNTT  

22000000;;  8855::2266——3311..  

[5] LLEEBBRREETT  TT..  RREEMMPPLLAACCEEMMEENNTT  VVEESSIICCAALL  EETT  CCAANNCCEERR  DDEE  LLAA  VVEESSSSIIEE..  PPRROOGG  UURROOLL  

((22000099)),,  DDOOII::1100..11001166//JJ..PPUURROOLL..22000099..0099..001133.. 

[[66]]  GGSSCCHHWWEENNDD  JJEE..  BBLLAADDDDEERR  SSUUBBSSTTIITTUUTTIIOONN..  CCUURRRR  OOPPIINN  UURROOLL  22000033;;1133::447777--8822..  

[[77]]  BBEENNNNOOIITT  GG,,  GGIIUULLIIAANNOO  FF..  AANNAATTOOMMIIEE  CCHHIIRRUURRGGIICCAALLEE  EETT  VVOOIIEESS  DD’’AABBOORRDD  DDEE  

LLAA  VVEESSSSIIEE..  EENNCCYYCCLL  MMEEDD  CCHHIIRR  ((PPAARRIISS))  11999911  ;;  4411116600..  

[[88]]  FFRRAANNKK  HH..  NNEETTTTEERR,,  MM..DD..,,  AATTLLAASS  DD''AANNAATTOOMMIIEE  HHUUMMAAIINNEE::  PPEELLVVIISS  EETT  

PPEERRIINNEEEE..  SSEECCTTIIOONN  VV..NNOOVVAARRTTIISS;;  EEDDIITTIIOONNSS  MMAALLOOIINNEE::  DDEEUUXXIIEEMMEE  EEDDIITTIIOONN..  

[[99]]  DDEE  PPEETTRRIICCOONNII  RR..  CCYYSSTTOOPPRROOSSTTAATTEECCTTOOMMIIEE  TTOOTTAALLEE  SSAANNSS  UURREETTRREECCTTOOMMIIEE..  EEMMCC  

((EELLSSEEVVIIEERR  MMAASSSSOONN  SSAASS,,  PPAARRIISS)),,  TTEECCHHNNIIQQUUEESS  CCHHIIRRUURRGGIICCAALLEESS  --  UURROOLLOOGGIIEE,,  

4411--119900,,  22000099..  
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[[1100]]  MMUURRTTAA--NNAASSCCIIMMEENNTTOO  CC,,  SSCCHHMMIITTZZ--DDRRAA¨̈GGEERR  BBJJ,,  ZZEEEEGGEERRSS  MMPP,,  EETT  AALL..  

EEPPIIDDEEMMIIOOLLOOGGYY  OOFF  UURRIINNAARRYY  BBLLAADDDDEERR  CCAANNCCEERR::  FFRROOMM  TTUUMMOOUURR  DDEEVVEELLOOPPMMEENNTT  

TTOO  PPAATTIIEENNTT’’SS  DDEEAATTHH..  WWOORRLLDD  JJ  UURROOLL  22000077;;2255::228855––9955..  

[[1111]]  MMAARRCC  CCOOLLOOMMBBEELL  EETT  AALL  ::  EEPPIIDDEEMMIIOOLLOOGGYY,,  SSTTAAGGIINNGG,,  GGRRAADDIINNGG,,  AANNDD  RRIISSKK  

SSTTRRAATTIIFFIICCAATTIIOONN  OOFF  BBLLAADDDDEERR  CCAANNCCEERR..    EEUURROOPPEEAANN  UURROOLLOOGGYY  SSUUPPPPLLEEMMEENNTTSS  77  ((  

22  00  00  88  ))  661188––662266..  

[[1122]]  FFEERRLLAAYY  JJ,,  BBRRAAYY  FF,,  PPIISSAANNII  PP,,  PPAARRKKIINN  DDMM..,,  GGLLOOBBOOCCAANN  22000022::  CCAANNCCEERR  

IINNCCIIDDEENNCCEE,,  MMOORRTTAALLIITTYY  AANNDD  PPRREEVVAALLEENNCCEE  WWOORRLLDDWWIIDDEE..  IIAARRCC  CCAANNCCEERR  BBAASSEE  

NNOO..  55,,  VVEERRSSIIOONN  22..00..  LLYYOONN,,  FFRRAANNCCEE::  IIAARRCC  PPRREESSSS;;  22000044..  HHTTTTPP::////WWWWWW--

DDEEPP..IIAARRCC..FFRR..  AACCCCEESSSSEEDD  JJUUNNEE  33,,  22000088..  

[[1133]]  SSIILLVVEERRBBEERRGG..  EE  ::  SSTTAATTIICCAALL  AANNDD  EEPPIIDDEEMMIIOOLLOOGGIICC  DDAATTAA  OONN  UURROOLLOOGGIICC  

CCAANNCCEERR..  CCAANNCCEERR  11998877  ;;5500  ::  669922--771177  

[[1144]]  PPAARRKKIINN  DD..MM..,,  BBRRAAYY  FF..II..  ,,  DDEEVVEESSAA  SS..SS..::  CCAANNCCEERR  BBUURRDDEENN  IINN  TTHHEE  YYEEAARR  

22000000..  TTHHEE  GGLLOOBBAALL  PPIICCTTUURREE..  EEUURR  JJ  CCAANNCCEERR,,  22000011,,  3377::  SS44--SS6666..    

[[1155]]  DDOONNAALLDD  SS  KKAAUUFFMMAANN,,  WWIILLLLIIAAMM  UU  SSHHIIPPLLEEYY,,  AADDAAMM  SS  FFEELLDDMMAANN..  BBLLAADDDDEERR  

CCAANNCCEERR..  TTHHEE  LLAANNCCEETT..  JJUULLYY  22000099;;  337744::223399––4499..  

[[1166]]  AAMMEERRIICCAANN  CCAANNCCEERR  SSOOCCIIEETTYY..  WWWWWW..CCAANNCCEERR..OORRGG  

[[1177]]  JJEEMMAALL  AA,,  SSIIEEGGAALL  RR,,  WWAARRDD  EE,,  EETT  AALL..  CCAANNCCEERR  SSTTAATTIISSTTIICCSS..  CCAA::  CCAANNCCEERR  JJ  

CCLLIINN  22000088;;  5588::  7711––7766..  

[[1188]]  AALL  HHIILLAALL  MM..  EETTUUDDEE  ::  EEPPIIDDEEMMIIOOLLOOGGIIEE  DDUU  CCAANNCCEERR    ((MMAALLAADDEESS  DDEE  LL’’IINNOO  

EENNTTRREE  11998855--22000022))..  LLEE  CCAANNCCEERR  AAUU  MMAARROOCC  ,,  0055,,  22000055..  
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[[1199]]  DDOOMMIINNIIQQUUEE  SS,,  MMIICCHHAAUUDD  ,,  SSCC..  DD  ;;SSEEMMIINNAARR  AARRTTIICCLLEE  ::  CCHHRROONNIICC  

IINNFFLLAAMMMMAATTIIOONN  AANNDD  BBLLAADDDDEERR  CCAANNCCEERR..  UURROOLLOOGGIICCAALL  OONNCCOOLLOOGGYY  ::  SSEEMMIINNAARRSS    

AANNDD    OORRIIGGIINNAALL  IINNVVEESSTTIIGGAATTIIOONNSS    2255  ((22000077))  226600--226688..  DDEEPPAARRTTMMEENNTT  OOFF    

EEPPIIDDEEMMIIOOLLOOGGYY,,  HHAARRVVAARRDD  SSCCHHOOOOLL  OOFF    PPUUBBLLIICC  HHEEAALLTTHH,,  BBOOSSTTOONN,,  MMAA  0022111155  ,,  

UUSSAA..  

[[2200]]  FFEERRLLAAYY,,  BBRRAAYY,,  PPIISSAANNII  EETT  AALL  ::  GGLLOOBBOOCCAANN  22000000  CCAANNCCEERR  IINNCCIIDDEENNCCEE,,  

MMOORRTTAALLIITTYY  AANNDD  PPRREEVVAALLEENNCCEE  WWOORRLLDDWWIIDDEE,,  VVEERRSSIIOONN  11..00  IIAARRCC  CCAANNCCEERRBBAASSEE  

NN°°..55  ,,  22000011..  LLYYOONN,,  IIAARRCC  PPRREESSSS..  

[[2211]]  AALL  HHIILLAALL  MM..  PPRROONNOOSSTTIICC  DDEESS  CCAANNCCEERRSS  EENN  FFOONNCCTTIIOONN  DDEE  LLEEUURRSS  SSTTAADDEESS  

CCLLIINNIIQQUUEESS  0055--22000077..  

[[2222]]  MMCCCCAAHHYY  PPJJ,,  HHAARRRRIISS  CCAA,,  NNEEAALL  EE..  TTHHEE  AACCCCUURRAACCYY  OOFF  RREECCOORRDDIINNGG  OOFF  

OOCCCCUUPPAATTIIOONNAALL  HHIISSTTOORRYY  IINN  PPAATTIIEENNTTSS  WWIITTHH  BBLLAADDDDEERR  CCAANNCCEERR..  BBRR  JJ  UURROOLL  

11999977;;7799::9911––33..  

[[2233]]  ZZEEEEGGEERRSS  MMPP,,  TTAANN  FFEE,,  DDOORRAANNTT  EE,,  VVAANN  DDEENN  BBRRAANNDDTT  PPAA..  TTHHEE  IIMMPPAACCTT  OOFF  

CCHHAARRAACCTTEERRIISSTTIICCSS  OOFF  CCIIGGAARREETTTTEE  SSMMOOKKIINNGG  OONN  UURRIINNAARRYY  TTRRAACCTT  CCAANNCCEERR  RRIISSKK::  AA  

MMEETTAA--AANNAALLYYSSIISS  OOFF  EEPPIIDDEEMMIIOOLLOOGGIICC  SSTTUUDDIIEESS..  CCAANNCCEERR  22000000;;8899::663300––99..  

[[2244]]  VVIINNEEIISS  PP,,  SSIIMMOONNAATTOO  LL..  PPRROOPPOORRTTIIOONN  OOFF  LLUUNNGG  AANNDD  BBLLAADDDDEERR  CCAANNCCEERRSS  IINN  

MMAALLEESS  RREESSUULLTTIINNGG  FFRROOMM  OOCCCCUUPPAATTIIOONN::  AA  SSYYSSTTEEMMAATTIICC  AAPPPPRROOAACCHH..  AARRCCHH  

EENNVVIIRROONN  HHEEAALLTTHH  11999911;;4466::66––1155..  

[[2255]]  KKOOGGEEVVIINNAASS  MM,,  ‘‘TT  MMAANNNNEETTJJEE  AA,,  CCOORRDDIIEERR  SS,,  EETT  AALL..  OOCCCCUUPPAATTIIOONN  AANNDD  

BBLLAADDDDEERR  CCAANNCCEERR  AAMMOONNGG  MMEENN  IINN  WWEESSTTEERRNN  EEUURROOPPEE..  CCAANNCCEERR  CCAAUUSSEESS  

CCOONNTTRROOLL  22000033;;1144::990077––1144..  
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[[2266]]  IINNTTEERRNNAATTIIOONNAALL  AAGGEENNCCYY  FFOORR  RREESSEEAARRCCHH  OONN  CCAANNCCEERR..  OOVVEERRAALLLL  

EEVVAALLUUAATTIIOONNSS  OOFF  CCAARRCCIINNOOGGEENNIICCIITTYY::  AANN  UUPPDDAATTIINNGG  OOFF  IIAARRCC  MMOONNOOGGRRAAPPHHSS  

VVOOLLUUMMEESS  11  TTOO  4422  [[SSUUPPPPLL  77]]..  LLYYOONN,,  FFRRAANNCCEE::  IIAARRCC  MMOONNOOGGRRAAPPHHSS  OONN  TTHHEE  

EEVVAALLUUAATTIIOONN  OOFF  CCAARRCCIINNOOGGEENNIICC  RRIISSKKSS  TTOO  HHUUMMAANNSS;;  11998877..  PP..  11––4422..  

[[2277]]  PPOOPPPP  WW,,  SSCCHHMMIIEEDDIINNGGWW,,  SSPPEECCKK  MM,,  VVAAHHRREENNHHOOLLZZ  CC,,  NNOORRPPOOTTHH  KK..  

IINNCCIIDDEENNCCEE  OOFF  BBLLAADDDDEERR  CCAANNCCEERR  IINN  AA  CCOOHHOORRTT  OOFF  WWOORRKKEERRSS  EEXXPPOOSSEEDD  TTOO  44--

CCHHLLOORROO--OO--TTOOLLUUIIDDIINNEE  WWHHIILLEE  SSYYNNTTHHEESSIIZZIINNGG  CCHHLLOORRDDIIMMEEFFOORRMM..  BBRR  JJ  IINNDD  MMEEDD  

11999922;;  4499::552299––3311..  

[[2288]]  BBOOFFFFEETTTTAA  PP,,  JJOOUURREENNKKOOVVAA  NN,,  GGUUSSTTAAVVSSSSOONN  PP..  CCAANNCCEERR  RRIISSKK  FFRROOMM  

OOCCCCUUPPAATTIIOONNAALL  AANNDD  EENNVVIIRROONNMMEENNTTAALL  EEXXPPOOSSUURREE  TTOO  PPOOLLYYCCYYCCLLIICC  AARROOMMAATTIICC  

HHYYDDRROOCCAARRBBOONNSS..  CCAANNCCEERR  CCAAUUSSEESS  CCOONNTTRROOLL  11999977;;  88::444444––7722..  

[[2299]]  KKIIRRKKAALLII  ZZ,,  CCHHAANN  TT,,  MMAANNOOHHAARRAANN  MM,,  EETT  AALL..  BBLLAADDDDEERR  CCAANNCCEERR::  

EEPPIIDDEEMMIIOOLLOOGGYY,,  SSTTAAGGIINNGG  AANNDD  GGRRAADDIINNGG,,  AANNDD  DDIIAAGGNNOOSSIISS..  UURROOLLOOGGYY  22000055;;6666::44––

3344..  

[[3300]]  MMAARRCC    CCOOLLOOMMBBEELL  ,,  MMAARRKK  SSOOLLOOWWAAYY  ,,  HHIIDDEEYYUUKKII  AAKKAAZZAA  ,,  EETT  AALL..  

EEPPIIDDEEMMIIOOLLOOGGYY,,  SSTTAAGGIINNGG,,  GGRRAADDIINNGG,,  AANNDD  RRIISSKK  SSTTRRAATTIIFFIICCAATTIIOONN  OOFF  BBLLAADDDDEERR  

CCAANNCCEERR..  EEUURROOPPEEAANN  UURROOLLOOGGYY  SSUUPPPPLLEEMMEENNTTSS  77  ((  22  00  00  88  ))  661188––662266..  

[[3311]]  BBEERRNNAARRDD  DDEEBBRREE  AABBRREEGGEESS  DD’’UURROOLLOOGGIIEE  22000044..  EEDDIITTIIOONN  MMAASSSSOONN..  

[[3322]]  IIRRAANNII  JJAACCQQUUEESS,,  TTUUMMEEUURRSS  UURROOTTHHEELLIIAALLEESS..  PPRROOGGRREESS  EENN  UURROOLLOOGGIIEE  ((22000077)),,  1177,,  

11006655--11009988..  

[[3333]]  SSOOBBIINN  DDHH,,  WWIITTTTEEKKIINNDD  CCHH,,  EEDDIITTOORRSS..  TTNNMM  CCLLAASSSSIIFFIICCAATTIIOONN  OOFF  MMAALLIIGGNNAANNTT  

TTUUMMOOUURRSS,,  66TTHH  EEDD..  NNEEWW  YYOORRKK,,  NNEEWW  YYOORRKK::  WWIILLEEYY--  LLIISSSS;;  22000022..  PP..  119999––220022..  
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[[3344]]  DDAAVVIINN  JJEEAANN--LLOOUUIISS  ::  CCLLAASSSSIIFFIICCAATTIIOONN  TTNNMM  22000022  DDEESS  TTUUMMEEUURRSS  GGEENNIITTOO--

UURRIINNAAIIRREESS  ::  PPRRIINNCCIIPPEESS  EETT  NNOOUUVVEEAAUUTTEESS..  PPRROOGGRREESS  EENN  UURROOLLOOGGIIEE  ((22000044)),,  1144  ,,  

887799--888800..  

[[3355]]  HHTTTTPP::////WWWWWW..UURROOPPAAGGEE..CCOOMM//AARRTT__VVEESSSSIIEE22..HHTTMM..  

[[3366]]  CCRREEPPEELL  MM..,,  PPAATTAARRDD  JJ..--JJ..  QQUUEELLLLEESS  TTUUMMEEUURRSS  VVEESSIICCAALLEESS  PPEEUUTT--OONN  TTRRAAIITTEERR  

PPAARR  RREESSEECCTTIIOONN  EENNDDOOSSCCOOPPIIQQUUEE  SSEEUULLEE  ??  EEMMCC  ((EELLSSEEVVIIEERR  MMAASSSSOONN  SSAASS,,  PPAARRIISS)),,  

UURROOLLOOGGIIEE,,  1188--224444--AA--1155,,  22000099..  

[[3377]]  TTEEIILLLLAACC  PP..  TTUUMMEEUURRSS  DDEE  VVEESSSSIIEE  ::  DDIIAAGGNNOOSSTTIICC,,  FFOORRMMEESS  CCLLIINNIIQQUUEESS,,  

MMAARRQQEEUURRSS  EEMMCC  ((PPAARRIISS))    UURROOLLOOGGIIEE  11999955,,1188--224433--AA--3300..  

[[3388]]  HHTTTTPP::////WWWWWW..MMEEDD..UUNNIIVV--RREENNNNEESS11..FFRR    

[[3399]]  HHTTTTPP::////WWWWWW..PPRROOSSTTAATTEE--PPAARRIISS..FFRR    

[[4400]]  GGOOEESSSSLL  CC,,  KKNNIISSPPEELL  HHHH,,  MMIILLLLEERR  KK,,  MMAAGGNNUUSSSSOONN  AA..  IISS  RROOUUTTIINNEE  

EEXXCCRREETTOORRYY  UURROOGGRRAAPPHHYY  NNEECCEESSSSAARRYY  AATT  FFIIRRSSTT  DDIIAAGGNNOOSSIISS  OOFF  BBLLAADDDDEERR  

CCAANNCCEERR??..  JJ  UURROOLL11999977,,  115577  ::  448800--11..  

[[4411]]  RROOYY  CC,,  BBEEAAUUJJEEUUXX  RR,,  CCAAMMPPOOSS  MM,,  LLEE  BBRRAASS  YY..  PPAATTHHOOLLOOGGIIEE  TTUUMMOORRAALLEE  

DDEE  LLAA  VVEESSSSIIEE..  11999944  EEMMCC,,  3344440033  AA1100..  

[[4422]]  RROOYY  CC,,  SSPPIITTTTLLEERR  GG,,  MMOORREELL  MM,,  JJAACCQQMMIINN  DD..  CCAANNCCEERR  DDEE  LLAA  VVEESSSSIIEE..  

FFEEUUIILLLLEETTSS  DDEE  RRAADDIIOOLLOOGGIIEE  ;;  11999911,,  3311,,  NN°°11,,  11--88..  

[[4433]]  HHTTTTPP::////WWWWWW..MMEEDD..UUNNIIVV--RREENNNNEESS11..FFRR  

[[4444]]  MMUURRPPHHYY  WWMM  ::UURRIINNAARRYY  CCYYTTOOPPAATTHHOOLLOOGGYY..  CCHHIICCAAGGOO,,AASSCCPP  PPRREESSSS,,22000000..  

[[4455]]  BBRROOWWNN  FFMM..  UURRIINNEE  CCYYTTOOLLOOGGYY..  IISS  IITT  SSTTIILLLL  TTHHEE  GGOOLLDD  SSTTAANNDDAARRDD  FFOORR  

SSCCRREEEENNIINNGG??  UURROOLL..  CCLLIINN..  NN..  AAMM..  22000000;;  227755((11))::2255--3377..  
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[[4466]]  DDRROOLLLLEERR  MMJJ..  MMAARRKKEERRSS  IINN  BBLLAADDDDEERR  CCAANNCCEERR  --  IISSSSUUEESS  TTOO  CCOONNSSIIDDEERR..  JJ..  

UURROOLL..  11999988;;  116600((66))::  22000099--22001100..  

[[4477]]  SSIIMMOONN  MMAA,,  LLOOKKEESSHHWWAARR  VVBB,,  SSOOLLOOWWAAYY  MMSS..  RREEVVIIEEWW  ::  CCUURRRREENNTT  

BBLLAADDDDEERR  CCAANNCCEERR  TTEESSTTSS  ::  UUNNNNEECCEESSSSAARRYY  OORR  BBEENNEEFFIICCIIAALL??  CCRRIITT..  RREEVV..  OONNCCOOLL..  

HHEEMMAATTOOLL..  22000033;;  4477((22))::  9911--110077..  

[[4488]]  LLOOKKEESSHHWWAARR  VVBB,,  HHAABBUUCCHHII  TT,,  GGRROOSSSSMMAANN  HHBB,,  MMUURRPPHHYY  WWMM,,  

HHAAUUTTMMAANNNN  SSHH,,  HHEEMMSSTTRREEEETT  GGPP  33RRDD,,  BBOONNOO  AAVV,,  GGEETTZZEENNBBEERRGG  

RRHH,,  GGOOEEBBEELLLL  PP,,  SSCCHHMMIITTZZ--DDRRAAGGEERR  BBJJ,,  SSCCHHAALLKKEENN  JJAA,,  FFRRAADDEETT  YY,,  

MMAARRBBEERRGGEERR  MM,,  MMEESSSSIINNGG  EE??  DDRROOLLLLEERR  MMJJ::  BBLLAADDDDEERR  TTUUMMOORR  

MMAARRKKEERRSS  BBEEYYOONNDD  CCYYTTOOLLOOGGYY::  IINNTTEERRNNAATTIIOONNAALL  CCOONNSSEENNSSUUSS  PPAANNEELL  OONN  

BBLLAADDDDEERR  TTUUMMOORR  MMAARRKKEERRSS..  UURROOLLOOGGYY  22000055;;  6666::  3355--6633..  

[[4499]]  MMOONNZZOONN  JJAA,,  FFEERRNNAANNDDEEZZ  GGOOMMEEZZ  JJMM,,  RROODDRRIIGGUUEEZZ  GGJJ,,  

RROODDRRIIGGUUEEZZ  FFOO,,  MMAARRTTIINNEEZZ  JJJJ,,  RREEGGAADDEERRAA  SSEEJJAASS  JJ..  UUTTIILLIITTYY  OOFF  

CCOOMMPPUUTTEERRIIZZEEDD  TTOOMMOOGGRRAAPPHHYY  IINN  DDEETTEERRMMIINNIINNGG  TTHHEE  EEXXTTEENNTT  OOFF  IINNFFEERRIIOORR  

BBLLAADDDDEERR  TTUUMMOORRSS  ::  OOUURR  EEXXPPEERRIIEENNCCEE..  AARRCCHH  EESSPP  UURROOLL,,  22000033,,  5566::  113333--3388..  

[[5500]]  PPAAIIKK  MMLL,,  SSCCOOLLIIEERRII  MMJJ,,  BBRROOWWNN  SSLL,,  SSPPIIRRNNAAKK  JJPP,,  RREESSNNIICCKK  MMII  ..  

LLIIMMIITTAATTIIOONNSS  OOFF  CCOOMMPPUUTTEERRIIZZEEDD  TTOOMMOOGGRRAAPPHHYY  IINN  SSTTAAGGIINNGG  IINNVVAASSIIVVEE  BBLLAADDDDEERR  

BBEEFFOORREE  RRAADDIICCAALL  CCYYSSTTEECCTTOOMMYY..  JJ  UURROOLL,,  22000000,,  116633  ::  11669933--9966  

[[5511]]  HHOOUUSSSSEETT  MM,,  BBUUTTHHIIAANN  DD,,  VVAADDRROOTT  DD..  CCAANNCCEERR  DDEE  VVEESSSSIIEE..227711--227788..    

[[5522]]  DD  PPOORRTTAALLEEZZ..  TTOOMMOODDEENNSSIITTOOMMEETTRRIIEE  DDUU  CCAANNCCEERR  DDEE  LLAA  VVEESSSSIIEE..  

TTOOMMOODDEENNSSIITTOOMMEETTRRIIEE  PPEELLVVIIEENNNNEE  ;;  MMAASSSSOONN  ;;  11998888  ;;  PP  111177--114411..  

[[5533]]  LLEEBBBBAARR    KK..,,  TT..  AAMMIILL,,  AA..  AAMMEEUURR,,  SSMM..  DDRRIISSSSII,,  JJ..  EELLFFEENNNNII,,  HH..  

OOUUKKHHEEIIRRAA,,  MM..  BBEENNAAMMEEUURR..  PPLLAACCEE  DDEE  LL’’IIMMAAGGEERRIIEE  DDAANNSS  LLEESS  TTUUMMEEUURRSS  DDEE  

VVEESSSSIIEE..  MMEEDDEECCIINNEE  DDUU  MMAAGGHHRREEBB  22000011  NN°°8866..  
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[[5544]]  BBAARREENNTTSSZZ  JJOO,,  JJAAGGEERR  GGJJ,,  WWIITTJJEESS  JJAA,,  RRUUIIJJSS  JJHH..  PPRRIIMMAARRYY  SSTTAAGGIINNGG  OOFF  

UURRIINNAARRYY  BBLLAADDDDEERR  CCAARRCCIINNOOMMAA..  TTHHEE  RROOLLEE  OOFF  MMRRII  AANNDD  AA  CCOOMMPPAARRIISSOONN  WWIITTHH  

CCTT..  EEUURR  RRAADDIIOOLL  11999966;;66::112299——3333..  

[[5555]]  TTIILLLLOOUU  XX..,,  GGRRAARRDDEELL  EE..,,  FFOOUURRMMAARRIIEERR  MM..,,  BBEERRNNAASSCCOONNII  TT..  ,,  DDEEMMAAIILLLLYYAA  

MM..,,  HHAAKKAAMMIIAA  FF..,,  FF..  SSAAIINNTT,,  JJ..  PPEETTIITT..  LL’’IIRRMM  PPEERRMMEETT--EELLLLEE  DDEE  DDIISSTTIINNGGUUEERR  LLEESS  

TTUUMMEEUURRSS  UURROOTTHHEELLIIAALLEESS  VVEESSIICCAALLEESS  SSUUPPEERRFFIICCIIEELLLLEESS  EETT  IINNFFIILLTTRRAANNTTEESS  ??  

PPRROOGGRREESS  EENN  UURROOLLOOGGIIEE  ((22000088))  1188,,  444400——444444..  

[[5566]]  SSOOHHNN  MM,,  NNEEUUEERRBBUURRGG  JJ,,  TTEEUUFFLL  FF  EETT  AALL  ..  GGAADDOOLLIINNIIUUMM--  EENNHHAANNCCEEDD  

MMAAGGNNEETTIICC  RREESSOONNAANNCCEE  IIMMAAGGIINNGG  IINN  TTHHEE  SSTTAAGGIINNGG  OOFF  UURRIINNAARRYY  BBLLAADDDDEERR  

NNEEOOPPLLAASSMMSS..  UURROOLL..  IINNTT..  11999900;;  4455::  114422--114477..  

[[5577]]  TTAAVVAARREESS  NN..JJ,,  DDEEMMAASS  BB..EE,,  HHRRIICCAAKK  HH..  MMRR  IIMMAAGGIINNGG  OOFF  BBLLAADDDDEERR  

NNEEOOPPLLAASSMMSS  ::  CCOORRRREELLAATTIIOONN  WWIITTHH  PPAATTHHOOLLOOGGIICC  SSTTAAGGIINNGG  UURROOLL..  RRAADDIIOOLL..  11999900  ;;  

1122  ::  2277--3333..  

[[5588]]  ZZEERRBBIIBB  MM..,,  BBOOUUCCHHOOTT  OO..  RRAAPPPPOORRTT  DDUU  CCOONNGGRREESS  22000022  DDEE  LL’’AASSSSOOCCIIAATTIIOONN  

FFRRAANNÇÇAAIISSEE  DD’’UURROOLLOOGGIIEE  PPRROOGGRREESS  EENN  UURROOLLOOGGIIEE..,,VVOOLL  1122  NNOOVV..  22000022  NN°°55..  

[[5599]]  CCOOMMIITTEE  DDEE  CCAANNCCEERROOLLOOGGIIEE  DDEE  LL’’AASSSSOOCCIIAATTIIOONN  FFRRAANNÇÇAAIISSEE  DD’’UURROOLLOOGGIIEE..  

RREECCOOMMMMAANNDDAATTIIOONNSS  22000022  PPRROOGGRREESS  EENN  UURROOLLOOGGIIEE  1122..,,NN°°55..,,  SSUUPPPP22`̀..  

[[6600]]  SSTTEEIINNBBEERRGG  GG,,  BBAAHHNNSSOONN  RR,,  BBRROOSSMMAANN  SS,,  MMIIDDDDLLEETTOONN  RR,,  

WWAAJJSSMMAANN  ZZ,,  WWEEHHLLEE  MM..  EEFFFFIICCAACCYY  AANNDD  SSAAFFEETTYY  OOFF  VVAALLRRUUBBIICCIINN  FFOORR  TTHHEE  

TTRREEAATTMMEENNTT  OOFF  BBAACCIILLLLUUSS  CCAALLMMEETTTTEE--GGUUÉÉRRIINN  RREEFFRRAACCTTOORRYY  CCAARRCCIINNOOMMAA  IINN  

SSIITTUU  OOFF  TTHHEE  BBLLAADDDDEERR..  JJ..  UURROOLL..,,  22000000;;  116633::  776611..  

[[6611]]  SSAARROOSSDDYY  MM..FF,,  MMAANNYYAAKK  MM..JJ,,  SSAAGGAALLOOWWSSKKYY  AA..II,,  BBEELLLLDDEEGGRRUUNN  AA,,  

BBEENNSSOONN  MM..CC,,  BBIIHHRRLLEE  WW,,  CCAARRRROOLLLL  PP..RR,,  EELLLLIISS  WW..JJ,,  HHUUDDSSOONN  MM..AA..  

OORRAALL  BBRROOPPIIRRIIMMIINNEE  IIMMMMUUNNOOTTHHEERRAAPPYY  OOFF  BBLLAADDDDEERR  CCAARRCCIINNOOMMAA  IINN  SSIITTUU  AAFFTTEERR  

PPRRIIOORR  IINNTTRRAAVVEESSIICCAALL  BBAACCIILLLLUUSS  CCAALLMMEETTTTEE--GGUUÉÉRRIINN..  UURROOLLOOGGYY..,,  11999988;;  5511::222266..  
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[[6622]]  KKLLEEIINN  EE..AA,,  RROOGGAATTKKOO  AA,,  HHEERRRR  HH..WW..  MMAANNAAGGEEMMEENNTT  OOFF  LLOOCCAALL  BBAACCIILLLLUUSS  

CCAALLMMEETTTTEE--GGUUÉÉRRIINN  FFAAIILLUURREESS  IINN  SSUUPPEERRFFIICCIIAALL  BBLLAADDDDEERR  CCAANNCCEERR..  JJ..  UURROOLL..,,  

11999922;;  114444::  665588..  

[[6633]]  IIRRAANNII  JJAACCQQUUEESS,,  LLEEBBRREETT  TTHHIIEERRRRYY,,  TTHHEEOODDOORREE  CCHHRRIISSTTIINNEE,,  DDAAVVIINN  

JJEEAANN--LLOOUUIISS  ((CCOOMMIITTEE  TTUUMMEEUURRSS  UURROOTTHHEELLIIAALLEESS  DDUU  CCCCAAFFUU))..  SSUUIIVVII  DDEESS  

TTUUMMEEUURRSS  UURROOTTHHEELLIIAALLEESS..  PPRROOGGRREESS  EENN  UURROOLLOOGGIIEE  ((22000055)),,  1155,,  558811--558866..  

[[6644]]  LLEERRNNEERR  SS..PP..  AANNDD  SSKKIINNNNEERR  DD..GG..  ::  RRAADDIICCAALL  CCYYSSTTEECCTTOOMMYY  FFOORR  BBLLAADDDDEERR  

CCAANNCCEERR..  IINN  CCOOMMPPRREEHHEENNSSIIVVEE  TTEEXXTTBBOOOOKK  OOFF  GGEENNIITTOOUURRIINNAARRYY  OONNCCOOLLOOGGYY,,  22NNDD  

EEDDIITTIIOONN,,  EEDDSS..  VVOOGGEELLZZAANNGG,,  SSCCAARRDDIINNOO,,  SSHHIIPPLLEEYY  AANNDD  CCOOFFFFEEYY..  LLIIPPPPEENNCCOOTTTT  

WWIILLLLIIAAMMSS  AANNDD  WWIILLLLIIAAMMSS,,  PPHHIILLAADDEELLPPHHIIAA,,  22000000  ;;  442255--444477..  

[[6655]]  SSTTEEIINN  JJ..PP..,,  LLIIEESSKKOOVVSSKKYY  GG..,,  CCOOTTEE  RR..JJ..,,  GGRROOSSEENN  SS..  EETT  AALL  ::  RRAADDIICCAALL  

CCYYSSTTEECCTTOOMMYY  IINN  TTHHEE  TTRRAAIITTEEMMEENNTT  OOFF  IINNVVAASSIIVVEE  BBLLDDDDEERR  CCAANNCCEERR::  LLOONNGG--TTEERRMM  

RREESSUULLTTSS  IINN  11005544  PPAATTIIEENNTTSS..  JJ..  CCLLIINN..  OONNCCOOLL..  22000011  ;;  5533  ::  999999--11000044..  

[[6666]]  SSTTOOCCKKLLEE  MM..,,  AALLKKEENN  PP..,,  EENNGGEELLMMAANN  UU..,,  JJAACCOOBBII  GG..HH..,,  

RRIIEEDDMMIILLLLEERR  HH..,,  HHOOEENNFFEELLLLNNEERR  RR..  ::  RRAADDIICCAALL  CCYYSSTTEECCTTOOMMYY  OOFFTTEENN  TTOOOO  

LLAATTEE  ??  EEUURR..  UURROOLL..,,  11998877  ;;  1133  ::  336611--336677..  

[[6677]]  LLEEBBRREETT  TT..,,  HHEERRVVEE  JJ..MM..,,  YYOONNNNEEAAUU  LL..,,  BBAARRRREE  PP..,,  LLUUGGAAGGNNEE  PP..MM....,,  

BBUUTTRREEAAUU  MM..,,  MMOOLLIINNIIEE  VV..,,  BBOOTTTTOO  HH..  ::  EETTUUDDEE  DDEE  LLAA  SSUURRVVIIEE  AAPPRREESS  

CCYYSSTTEECCTTOOMMIIEE  PPOOUURR  CCAANNCCEERR  DDEE  VVEESSSSIIEE..  AA  PPRROOPPOOSS  DDEE  550044  CCAASS..  PPRROOGG..  UURROOLL..,,  

22000000  ;;  1100  ::  555533--556600..  

[[6688]]  LLEEBBRREETT  TT..,,  HHEERRVVEE  JJ..MM..,,  YYOONNNNEEAAUU  LL..,,  MMOOLLIINNIIEE  VV..,,  BBAARRRREE  PP..,,  

LLUUGGAAGGNNEE  PP..MM..,,  BBUUTTRREEAAUU  MM..,,  MMIIGGNNOOTT  LL..,,  BBOOTTTTOO  HH..::  AAFFTTEERR  

CCYYSSTTEECCTTOOMMYY,,  IISS  IITT  JJUUSSTTIIFFIIEEDD  TTOO  PPEERRFFOORRMM  AA  BBLLAADDDDEERR  RREEPPLLAACCEEMMEENNTT  FFOORR  

PPAATTIIEENNTTSS  WWIITTHH  LLYYMMPPHH  NNOODDEE  PPOOSSTTIIVVEE  BBLLAADDDDEERR  CCAANNCCEERR  ??  EEUURR  UURROOLL..,,  22000022  ;;  

4422::  334444--334499..  
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[[6699]]  PPAAGGAANNOO  FF..,,  BBAASSSSII  PP..,,  GGAALLEETTTTII  TT..PP..,,  MMEENNEEIIGGHHIINNII  AA..,,  AARRTTIIBBAANNII  WW..,,  

GGAARRBBEEGGLLIIOO  AA..  ::  RREESSUULLTTSS  OOFF  CCOONNTTEEMMPPOORRAARRYY  RRAADDIICCAALL  CCYYSSTTEECCTTOOMMYY  FFOORR  

IINNVVAASSIIVVEE  BBLLAADDDDEERR  CCAANNCCEERR  ::  AA  CCLLIINNIICCOOPPAATTHHOOLLOOGGIICCAALL  SSTTUUDDYY  WWIITTHH  AANN  

EEMMPPHHAASSIISS  OONN  TTHHEE  IINNAADDEEQQUUAACCYY  OOFF  TTHHEE  TTUUMMOORR,,  NNOODDEESS  AANNDD  MMEETTAASSTTAASSEESS  

CCLLAASSSSIIFFIICCAATTIIOONN..  JJ..  UURROOLL..,,  11999911;;  1144::  4455--5500..  

[[7700]]  HHAAUUTTMMAANNNN  RR..EE..,,  SSIIMMOONN  JJ..  ::  IILLEEAALL  NNEEOOBBLLAADDDDEERR  AANNDD  LLOOCCAALL  RREECCUURRRREENNCCEE  

OOFF  BBLLAADDDDEERR  CCAANNCCEERR  ::  PPAATTTTEERRNNSS  OOFF  FFAAIILLUURREE  AANNDD  IIMMPPAACCTT  OONN  FFUUNNCCTTIIOONN  IINN  

MMEENN..  JJ..  UURROOLL..,,  11999999;;  11996633--11996666..  

[[7711]]  LLEEBBRREETT  TT..,,  HHEERRVVEE  JJ..MM..,,  BBAARRRREE  PP..,,  GGAAUUDDEEZZ  FF..,,  LLUUGGAAGGNNEE  PP..MM..,,  

BBAARRBBAAGGEELLAATTTTAA  MM..,,  BBOOTTTTOO  HH..  ::  UURREETTHHRRAALL  RREECCUURRRREENNCCEE  IINN  

TTRRAANNSSIITTIIOONNAALL  CCEELLLL  CCAARRCCIINNOOMMAA  OOFF  TTHHEE  BBLLAADDDDEERR,,  PPRREEDDIICCTTIIVVEE  VVAALLUUEE  OOFF  

PPRREEOOPPEERRAATTIIVVEE  LLAATTEERROO--MMOONNTTAANNAALL  BBIIOOPPSSIIEESS  AANNDD  UURREETTRRAALL  FFRROOZZEENN  SSEECCTTIIOONN  

DDUURRIINNGG  PPRROOSSTTAATTOO--CCYYSSTTEECCTTOOMMYY..  EEUURR..  UURROOLL..,,  11999988;;  3333  ::  117700--117744..  

[[7722]]  SSTTEENNZZLL  AA..,,  BBAARRTTSSCCHH  GG..,,  RROOGGAATTSSCCHH  HH..  ::  TTHHEE  RREEMMNNEENNTT  UURROOTTHHEELLIIUUMM  

AAFFTTEERR  RREECCOONNSSTTRRUUCCTTIIVVEE  BBLLAADDDDEERR  SSUURRGGEERRYY..  EEUURR..  UURROOLL..,,  22000022  ;;  4411  ::  112244--113311..  

[[7733]]  FFIITTZZGGEERRAALLDD  JJ..,,  MMAALLOONNEE  MM..JJ..,,  GGAAEERRTTNNEERR  RR..AA..,,  ZZIINNMMAANN  LL..NN..  ::  

SSTTOOMMAALL  CCOONNSSTTRRUUCCTTIIOONN,,  CCOOMMPPLLIICCAATTIIOONN  AANNDD  RREECCOONNSSTTRRUUCCTTIIOONN..  UURROOLL..  CCLLIINN..  

OORRTTHH..  AAMM..,,  11999977  ;;  2244  ::  772299--773333..  

[[7744]]  AAKKEERRLLAANNDD  SS..,,  CCAAMMPPAANNEELLLLOO  MM..,,  KKAAIIJJSSEERR  BB..,,  JJOOHHNNSSSSOONN  OO..::  

BBAACCTTEERRIIUURRIIAA  IINN  PPAATTIIEENNTTSS  WWIITTHH  AA  CCOONNTTIINNEENNTT  IILLEEAALL  RREESSEERRVVOOIIRR  FFOORR  UURRIINNAARRYY  

DDIIVVEERRSSIIOONN  DDOOEESS  NNOOTT  RREEGGUULLAARRLLYY  RREEQQUUIIRREE  AANNTTIIBBIIOOTTIICC  TTRREEAATTMMEENNTT..  BBRR..  JJ..  

UURROOLL..,,  11999944  ::  7744  ::  117777--117711..  

[[7755]]  ZZEERRBBIIBB  MM..,,  BBOOUUCCHHOOTT  OO..  ::  LLEESS  TTRRAAIITTEEMMEENNTTSS  DDEESS  TTUUMMEEUURRSS  IINNFFIILLTTRRAANNTTEESS  

DDEE  VVEESSSSIIEE..  RRAAPPPPOORRTT  DDUU  CCOONNGGRREESS  AAFFUU  22000022..  PPRROOGG..  UURROOLL..,,  22000022  ;;  1122  ::  776611--

11116633..  
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[[7766]]  CCHHAAUUVVEETT  BB..,,  BBRREEWWEERR  YY..,,  FFEELLIIXX--FFAAUURREE  CC..,,  DDAAVVIINN  JJ..LL..,,  

CCHHOOQQUUEENNEETT  CC..,,  RREEBBOOUULL  FF..  ::  CCOONNCCUURRRREENNTT  CCIISSPPLLAATTIINN  AANNDD  

RRAADDIIOOTTHHEERRAAPPYY  FFOORR  PPAATTIIEENNTTSS  WWIITTHH  MMUUSSCCLLEE  IINNVVAASSIIVVEE  BBLLAADDDDEERR  CCAANNCCEERR  WWHHOO  

AARREE  NNOOTT  CCAANNDDIIDDAATTEESS  FFOORR  RRAADDIICCAALLEE  CCYYSSTTEECCTTOOMMYY..  JJ..  UURROOLL..,,  11999966  ;;  115566  ::  11225588--

11226622..  

[[7777]]  HHOOUUSSSSEETT  MM..,,  MMAAUULLAARRDD  CC..,,  CCHHRREETTIIEENN  YY..,,  DDUUFFOOUURR  BB..,,  DDEELLAANNIIAANN  

SS..,,  HHUUAARRTT  JJ..,,  CCOOLLAARRDDEELLLLEE  FF..,,  BBRRUUNNEELL  PP..,,  BBAAIILLLLEETT  FF..  ::  CCOOMMBBIINNEEDD  

RRAADDIIAATTIIOONN  AANNDD  CCHHEEMMOOTTHHEERRAAPPYY  FFOORR  IINNVVAASSIIVVEE  TTRRAANNSSIITTIIOONNAALL--CCEELLLL  

CCAARRCCIINNOOMMAA  OOFF  TTHHEE  BBLLAADDDDEERR  ::  AA  PPRROOSSPPEECCTTIIVVEE  SSTTUUDDYY..  JJ..  CCLLIINN..  OONNCCOOLL..,,  11999933  ;;  

1111  ::  22115500--22115577..  

[[7788]]  KKAAUUFFMMAANN  DD..SS..,,  SSHHIIPPLLEEYY  WW..UU..,,  GGRRIIFFFFIINN  PP..PP..,,  HHEENNEEYY  NN..MM..,,  

AALLTTHHAAUUSSEENN  AA..FF..,,  EEFFIIRRDD  JJ..TT..  ::  SSEELLEECCTTIIVVEE  BBLLAADDDDEERR  PPRREESSEERRVVAATTIIOONN  BBYY  

CCOOMMBBIINNAAIISSOONN  TTRREEAATTMMEENNTT  OOFF  IINNVVAASSIIVVEE  BBLLAADDDDEERR  CCAANNCCEERR  ((SSEEEE  CCOOMMMMEENNTTSS))..  NN..  

EENNGGLLAANNDD  JJ..  MMEEDD..,,  11999933..223399--224455..  

[[7799]]  SSHHIIPPLLEEYY  WW..UU..,,  KKAAUUFFMMAANN  DD..SS..,,  HHEENNEEYY  NN..MM..,,  AALLTTHHAAUUSSEENN  AA..FF..,,  

ZZIIEETTMMAANN  AA..LL..  ::  AANN  UUPPDDAATTEE  OOFF  CCOOMMBBIINNEEDD  MMOODDAALLIITTYY  TTHHEERRAAPPYY  FFOORR  

PPAATTIIEENNTTSS  WWIITTHH  MMUUSSCCLLEE  IINNVVAADDIINNGG  BBLLAADDDDEERR  CCAANNCCEERR  UUSSIINNGG  SSEELLEECCTTIIVVEE  BBLLAADDEERR  

PPRREESSEERRVVAATTIIOONN  OORR  CCYYSSTTEECCTTOOMMYY..  JJ..  UURROOLL,,  11999999  ;;  116622  ::  444455--445500..  

[[8800]]  FFRRAANNKK  II..,,  CCHHEEVVIILLLLEE  JJ..CC..,,  BBLLUUTTEE  MM..LL..,,  EETT  AALL..  ::  TTRRAANNSSIITTIIOONNAALL  CCEELLLL  

CCAARRCCIINNOOMMAA  OOFF  TTHHEE  UURRIINNAARRYY  BBLLAADDDDEERR  WWIITTHH  RREEGGIIOONNAALL  LLYYMMPPHH  NNOODDEE  

IINNVVOOLLVVEEMMEENNTT  TTRREEAATTEEDD  BBYY  CCYYSSTTEECCTTOOMMYY  ::  CCLLIINNIICCOOPPAATTHHOOLLOOGGIICC  FFEEAATTUURREESS  

AASSSSOOCCIIAATTEEDD  WWIITTHH  OOUUTTCCOOMMEE..  CCAANNCCEERR,,  22000033  ;;  9977  ::  22442255--22443311..  
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[[8811]]  SSTTEERRNNBBEERRGG  CC..NN..,,  DDEE  MMUULLDDEERR  PP..HH..,,  SSCCHHOORRNNAAGGEELL  JJ..HH..  EETT  AALL..  ::  

RRAANNDDOOMMIIZZEEDD  PPHHAASSEE  IIIIII  TTRRIIAALL  OOFF  HHIIGGHH--DDOOSSEE--IINNTTEENNSSIITTYY  MMEETTHHOOTTRREEXXAATTEE,,  

VVIINNBBLLAASSTTIINNEE,,  DDOOXXOORRUUBBIICCIINN,,  AANNDD  CCIISSPPLLAATTIINN  ((MMVVAACC))  CCHHEEMMOOTTHHEERRAAPPYY  AANNDD  

RREECCOOMMBBIINNAANNTT  HHUUMMAANN  GGRRAANNUULLOOCCYYTTEE  CCOOLLOONNYY--SSTTIIMMUULLAATTIINNGG  FFAACCTTOORR  VVEERRSSUUSS  

CCLLAASSSSIICC  MMVVAACC  IINN  AADDVVAANNCCEEDD  UURROOTTHHEELLIIAALL  TTRRAACCTT  TTUUMMOORRSS  ::  EEUURROOPPEEAANN  

OORRGGAANNIIZZAATTIIOONN  FFOORR  RREESSEEAARRCCHH  AANNDD  TTRREEAATTMMEENNTT  OOFF  CCAANNCCEERR  PPRROOTTOOCCOOLL  NNOO..  

3300992244..  JJ..  CCLLIINN..  OONNCCOOLL..,,  22000011  ;;  1199::  22663388--22664466..  

[[8822]]  VVOONN  DDEERR  MMAAAASSEE  HH..,,  HHAANNSSEENN  SS..WW..,,  RROOBBEERRTTSS  JJ..TT..  ::  GGEEMMCCIITTAABBIINNEE  AANNDD  

CCIISSPPLLAATTIINN  VVEERRSSUUSS  MMEETTHHOOTTRREEXXAATTEE,,  VVIINNBBLLAASSTTIINNEE,,  DDOOXXOORRUUBBIICCIINN,,  AANNDD  

CCIISSPPLLAATTIINN  IINN  AADDVVAANNCCEEDD  OORR  MMEETTAASSTTAATTIICC  BBLLAADDDDEERR  CCAANNCCEERR  ::  RREESSUULLTTSS  OOFF  AA  

LLAARRGGEE,,  RRAANNDDOOMMIIZZEEDD,,  MMUULLTTIINNAATTIIOONNAALL,,  MMUULLTTIICCEENNTTEERR,,  PPHHAASSEE  IIIIII  SSTTUUDDYY..  JJ..  

CCLLIINN..  OONNCCOOLL..,,  22000000  ;;  1188  ::  33006688--33007777..  

[[8833]]  BBEELLLLMMUUNNTT  JJ..,,  AALLBBAANNEELLLL  JJ..,,  PPAAZZ--AARREESS  LL..,,  CCLLIIMMEENNTT  MM..AA..,,  

GGOONNZZAALLEEZZ--  LLAARRRRIIBBAA  JJ..LL..,,  CCAARRLLEESS  JJ..,,  DDEE  LLAA  CCRRUUZZ  JJ..JJ..,,  GGUUIILLLLEEMM  

VV..,,  DDIIAAZZ--RRUUBBIIOO  EE..,,  CCOORRTTEESS--FFUUNNEESS  HH..,,  BBAASSEELLGGAA  JJ..  ::  SSPPAANNIISSHH  

OONNCCOOLLOOGGYY  GGEENNIITTOOUURRIINNAARRYY  GGRROOUUPP  PPRREETTRREEAATTMMEENNTT  PPRROOGGNNOOSSTTIICC  FFAACCTTOORRSS  

FFOORR  SSUURRVVIIVVAALL  IINN  PPAATTIIEENNTTSS  WWIITTHH  AADDVVAANNCCEEDD  UURROOTTHHEELLIIAALL  TTUUMMOORRSS  TTRREEAATTEEDD  IINN  

AA  PPHHAASSEE  II//IIII  TTRRIIAALL  WWIITTHH  PPAACCLLIITTAAXXEELL,,  CCIISSPPLLAATTIINN,,  AANNDD  GGEEMMCCIITTAABBIINNEE..  CCAANNCCEERR,,  

22000022  ;;  9955  ::  775511--775577..  

[[8844]]  FFOOSSSSAA  SS..DD..,,  SSTTEERRNNBBEERRGG  CC..,,  SSCCHHEERR  HH..II..,,  TTHHEEOODDOORREE  CC..HH..,,  MMEEAADD  BB..,,  

DDEEAARRNNAALLEEYY  DD..,,  RROOBBEERRTTSS  JJ..TT..,,  SSKKOOVVLLUUNNDD  EE..  ::  SSUURRVVIIVVAALL  OOFF  PPAATTIIEENNTTSS  

WWIITTHH  AADDVVAANNCCEEDD  UURROOTTHHEELLIIAALL  CCAANNCCEERR  TTRREEAATTEEDD  WWIITTHH  CCIISSPPLLAATTIINN--BBAASSEEDD  

CCHHEEMMOOTTHHEERRAAPPYY..  BBRR..  JJ..  CCAANNCCEERR,,  11999966  ;;  7744  ::  11665555--11665599..  

[[8855]]  SSTTEERRNNBBEERRGG    CC..NN..,,  RRAAGGHHAAVVAANN  DD..,,  OOHHII  YY..  ::  NNEEOO--AADDJJUUVVAANNTT  AANNDD  

AADDJJUUVVAANNTT  CCHHEEMMOOTTHHEERRAAPPYY  IINN  LLOOCCAALLLLYY  AADDVVAANNCCEEDD  DDIISSEEAASSEE  ::  WWHHAATT  AARREE  TTHHEE  

EEFFFFEECCTTSS  OONN  SSUURRVVIIVVAALL  AANNDD  PPRROOGGNNOOSSIISS  ??  IINNTT..  JJ..  UURROOLL..,,  11999955  ;;  22  ::  7766--8888..  
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[[8866]]  SSTTEERRNNBBEERRGG  CC..NN..,,  CCAALLAABBRROO  FF..,,  PPIIZZZZOOCCAARROO  GG..,,  MMAARRIINNII  LL..,,  

SSCCHHNNEETTZZEERR  SS..,,  SSEELLLLAA  AA..  ::  CCHHEEMMOOTTHHEERRAAPPYY  WWIITTHH  AANN  EEVVEERRYY--22--WWEEEEKK  

RREEGGIIMMEENN  OOFF  GGEEMMCCIITTAABBIINNEE  AANNDD  PPAACCLLIITTAAXXEELL  IINN  PPAATTIIEENNTTSS  WWIITTHH  TTRRAANNSSIITTIIOONNAALL  

CCEELLLL  CCAARRCCIINNOOMMAA  WWHHOO  HHAAVVEE  RREECCEEIIVVEEDD  PPRRIIOORR  CCIISSPPLLAATTIINN--BBAASSEEDD  TTHHEERRAAPPYY..  

CCAANNCCEERR,,  22000011  ;;  9922  ::  22999933--22999988..  

[[8877]]  AALLBBEERRSS  PP..,,  SSIIEENNEERR  RR..,,  HHAARRTTLLEEIINN  MM..,,  FFAALLLLAAHHII  MM..,,  HHAAEEUUTTLLEE  DD..,,  

PPEERRAABBOO  FF..GG..,,  SSTTEEIINNEERR  GG..,,  BBLLAATTTTEERR  JJ..,,  MMUULLLLEERR  SS..CC..  ::  GGEERRMMAANN  TTCCCC  

SSTTUUDDYY  GGRROOUUPP  OOFF  TTHHEE  GGEERRMMAANN  AASSSSOOCCIIAATTIIOONN  OOFF  UURROOLLOOGGIICC  OONNCCOOLLOOGGYY..  

GGEEMMCCIITTAABBIINNEE  MMOONNOOTTHHEERRAAPPYY  AASS  SSEECCOONNDD--LLIINNEE  TTRREEAATTMMEENNTT  IINN  CCIISSPPLLAATTIINN--

RREEFFRRAACCTTOORRYY  TTRRAANNSSIITTIIOONNAALL  CCEELLLL  CCAARRCCIINNOOMMAA  --  PPRROOGGNNOOSSTTIICC  FFAACCTTOORRSS  FFOORR  

RREESSPPOONNSSEE  AANNDD  IIMMPPRROOVVEEMMEENNTT  OOFF  QQUUAALLIITTYY  OOFF  LLIIFFEE..  OONNKKOOLLOOGGIIEE,,  22000022  ;;  2255  ::  4477--

5522..  

[[8888]]  BBEELLLLMMUUNNTT  JJ..,,  CCOOSS  JJ..,,  CCLLEERRIIEESS  RR..,,  PPEERREEZZ  MM..,,  RRIIBBAASS  AA..,,  EERREESS  NN..,,  

MMUURRIIOO  JJ..EE..,,  MMAARRGGAARRIITT  CC..,,  BBAASSEELLGGAA  JJ..  ::  FFEEAASSIIBBIILLIITTYY  TTRRIIAALL  OOFF  

MMEETTHHOOTTRREEXXAATTEE--  PPAACCLLIITTAAXXEELL  AASS  AA  SSEECCOONNDD  LLIINNEE  TTHHEERRAAPPYY  IINN  AADDVVAANNCCEEDD  

UURROOTTHHEELLIIAALL  CCAANNCCEERR..  CCAANNCCEERR  IINNVVEESSTT..,,  22000022  ;;  2200  ::  667733--668855..  

[[8899]]  LLEEBBRREETT  TT..,,  LLEE  RREEMMPPLLAACCEEMMEENNTT  VVEESSIICCAALL  EETT  LLEESS  PPOOCCHHEESS  CCOONNTTIINNEENNTTEESS.. 

PPRROOGGRREESS  EENN  UURROOLLOOGGIIEE  ((22000055)),,  1155  11008877--11009933..  

[[9900]]  CCOOUUVVEELLAAIIRREE  RR..  SSUUBBSSTTIITTUUTTEE  IILLEEAALL  RREESSEERRVVOOIIRR  FFOOLLLLOOWWIINNGG  TTOOTTAALL  

CCYYSSTTEECCTTOOMMYY  IINN  TTHHEE  MMAALLEE..  JJ  UURROOLL  MMEEDD  CCHHIIRR  11995511;;5577::440088--1177..  

[[9911]]  BBOOTTTTOO  HH..  RREEMMPPLLAACCEEMMEENNTT  DDEE  VVEESSSSIIEE  AAPPRREESS  CCYYSSTTEECCTTOOMMIIEE  RRAADDIICCAALLEE  PPOOUURR  

CCAANNCCEERR  ::  EEXXPPEERRIIEENNCCEE  DDEE  LL''HHOOPPIITTAALL  FFOOCCHH..  EE--MMEEMMOOIIRREESS  DDEE  LL''AACCAADDEEMMIIEE  

NNAATTIIOONNAALLEE  DDEE  CCHHIIRRUURRGGIIEE,,  22000033,,  22  ((44))  ::  1144--1199..  
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[[9922]]  TTAARRIIEELL  EE..,,  MMOONNGGIIAATT  AARRTTUUSS  PP..,,  MMEERRIIAA  PP..,,  CCOORRTTEESSSSEE  AA..,,  

DDEESSGGRRAANNDDCCHHAAMMPPSS  FF..,,  TTEEIILLLLAACC  PP..      EENNTTEERROOCCYYSSTTOOPPLLAASSTTIIEE  DDEE  SSUUBBSSTTIITTUUTTIIOONN  

CCHHEEZZ  LL’’HHOOMMMMEE  ((HHAAUUTTMMAANNNN  EEXXCCLLUU))  ::  PPRRIINNCCIIPPEESS  EETT  AAPPPPLLIICCAATTIIOONNSS  

TTEECCHHNNIIQQUUEESS..  EEMMCC  ((EELLSSEEVVIIEERR  SSAASS,,  PPAARRIISS)),,  TTEECCHHNNIIQQUUEESS  CCHHIIRRUURRGGIICCAALLEESS  --  

UURROOLLOOGGIIEE,,  4411--221122,,  22000066..  

[[9933]]  SSTTUUDDEERR  UU..  EE..,,  CCAASSAANNOOVVAA  GG..  AA..,,  LLUUIISSIIEERR  JJ..,,  ZZIINNGGGG  EE..  JJ..  ::  VVEESSSSIIEE  DDEE  

SSUUBBSSTTIITTUUTTIIOONN  RREEAALLIISSEEEE  AAUU  MMOOYYEENN  DDEE  LL''IILLEEOONN  RREEPPLLIIEE..  JJ..  UURROOLL..  ((PPAARRIISS)),,  11998888,,  

9944,,  227733--227777..  

[[9944]]  ZZEERRBBIIBB  MM,,    SSLLAAMMAA  JJ..,,  BBOOUUCCHHOOTT  OO..  LLEESS  DDEERRIIVVAATTIIOONNSS  UURRIINNAAIIRREESS,,  

TTEECCHHNNIIQQUUEESS      CCHHIIRRUURRGGIICCAALLEESS..  PPRROOGG  UURROOLL,,  22000022  ,,1122  ::  885577--889900..  

[[9955]]  DDEE  PPEETTRRIICCOONNII  RR..  RREEMMPPLLAACCEEMMEENNTT  IILLEEAALL  DDEE  VVEESSSSIIEE  ::  NNEEOOVVEESSSSIIEE  DDEE  TTYYPPEE  

HHAAUUTTMMAANNNN..  EENNCCYYCCLLOOPPEEDDIIEE  MMEEDDIICCOO--CCHHIIRRUURRGGIICCAALLEE  4411--221122--BB  ((22000044))..  

[[9966]]  SSKKIINNNNEERR  DDGG,,  SSTTUUDDEERR  UUEE,,  OOKKAADDAA  KK,,  AASSOO  YY,,  KKAAUUFFMMAANNNN  HH,,  KKOOOONNTTZZ  WW  EETT  

AALL..  WWHHIICCHH  PPAATTIIEENNTTSS  AARREE  SSUUIITTAABBLLEE  FFOORR  CCOONNTTIINNEENNTT  DDIIVVEERRSSIIOONN  OORR  BBLLAADDDDEERR  

SSUUBBSSTTIITTUUTTIIOONN  FFOOLLLLOOWWIINNGG  CCYYSSTTEECCTTOOMMYY  OORR  OOTTHHEERR  DDEEFFIINNIITTIIVVEE  LLOOCCAALL  

TTRREEAATTMMEENNTT??  IINNTT  JJ  UURROOLL  11999955;;  22  SSUUPPPPLL  22::  110055--111122..  

[[9977]]  NNEESSRRAALLLLAAHH  LLJJ,,  SSRROOUUGGII  MM,,  DDAALLLL’’OOGGLLIIOO  MMFF..  OORRTTHHOOTTOOPPIICC  IILLEEAALL  

NNEEOOBBLLAADDDDEERR::  TTHHEE  IINNFFLLUUEENNCCEE  OOFF  RREESSEERRVVOOIIRR  VVOOLLUUMMEE  AANNDD  CCOONNFFIIGGUURRAATTIIOONN  OONN  

UURRIINNAARRYY  CCOONNTTIINNEENNCCEE  AANNDD  EEMMPPTTYYIINNGG  PPRROOPPEERRTTIIEESS..  BBJJUU  IINNTT  22000044;;9933::337755--88..  

[[9988]]  SSTTEEVVEENN  KK,,  PPOOUULLSSEENN  AALL..  TTHHEE  OORRTTHHOOTTOOPPIICC  KKOOCCKK  IILLEEAALL  NNEEOOBBLLAADDDDEERR::  

FFUUNNCCTTIIOONNAALL  RREESSUULLTTSS  UURROODDYYNNAAMMIICC  FFEEAATTUURREESS  CCOOMMPPLLIICCAATTIIOONNSS  AANNDD  SSUURRVVIIVVAALL  

IINN116666  MMEENN..  JJ  UURROOLL  22000000;;116644::228888--9955..  
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[[9999]]  GGSSCCHHWWEENNDD  JJEE..  BBLLAADDDDEERR  SSUUBBSSTTIITTUUTTIIOONN..  CCUURRRR  OOPPIINN  UURROOLL  22000033;;1133::447777--8822..  

[[110000]]  FFRREEEEMMAANN    JJAA,,  EESSRRIIGG  DD,,  SSTTEEIINN  JJPP,,  SSKKIINNNNEERR  DDGG..  MMAANNAAGGEEMMEENNTT  OOFF  TTHHEE  

PPAATTIIEENNTT  WWIITTHH  BBLLAADDDDEERR  CCAANNCCEERR..  UURREETTHHRRAALL  RREECCUURRRREENNCCEE..  UURROOLL  CCLLIINN  

NNOORRTTHHAAMM  11999944;;2211::  664455--5511..  

[[110011]]  SSTTUUDDEERR  UUEE,,  ZZIINNGGGG  EEJJ..  IILLEEAALL  OORRTTHHOOTTOOPPIICC  BBLLAADDDDEERR  SSUUBBSSTTIITTUUTTEESS..  WWHHAATT  

HHAAVVEE  WWEE  LLEEAARRNNEEDD  FFRROOMM  1122--YYEEAARRSS’’EEXXPPEERRIIEENNCCEE  WWIITTHH  220000  PPAATTIIEENNTTSS??  UURROOLL  

CCLLIINN  NN  AAMM  11999977;;2244::778811--9933..  

[[110022]]  SSTTEEIINN  JJPP,,  CCLLAARRKK  PPEE,,  CCAAII  JJ,,  GGRROOSSHHEENN  SS,,  MMIIRRAANNDDAA  GG,,  SSKKIINNNNEERR  DDGG..  

UURREETTHHRRAALL  TTUUMMOORR  RREECCUURRRREENNCCEE  FFOOLLLLOOWWIINNGG  CCYYSSTTEECCTTOOMMYY  AANNDD  UURRIINNAARRYY  

DDIIVVEERRSSIIOONN::  CCLLIINNIICCAALL  AANNDD  PPAATTHHOOLLOOGGIICCAALL  CCHHAARRAACCTTEERRIISSTTIICCSS  IINN  776688  PPAATTIIEENNTTSS..  

JJ  UURROOLL  22000044;;  117711((SSUUPPPPLL))::8800  [[AABBSSTTRRAACCTT  330066]]..  

[[110033]]  EELLMMAAJJIIAANN  DDAA..  IINNDDIICCAATTIIOONNSS  FFOORR  UURREETTHHRREECCTTOOMMYY..  SSEEMMIINN  UURROOLL  OONNCCOOLL  22000011;;  

1199::3377--4444..  

[[110044]]  VVAANN  PPOOPPPPEELL  HH..,,  TTHHUUEERR  DD..  UURREETTRREECCTTOOMMIIEE  ::  TTEECCHHNNIIQQUUEESS  EETT  IINNDDIICCAATTIIOONNSS..  

EEMMCC  ((EELLSSEEVVIIEERR  SSAASS,,  PPAARRIISS)),,  TTEECCHHNNIIQQUUEESS  CCHHIIRRUURRGGIICCAALLEESS  --  UURROOLLOOGGIIEE,,  4411--

332211,,  22000066..  

[[110055]]  MMAANNSSSSOONN  AA,,  MMAANNSSSSOONN  WW..  WWHHEENN  TTHHEE  BBLLAADDDDEERR  IISS  GGOONNEE::  QQUUAALLIITTYY  OOFF  LLIIFFEE  

FFOOLLLLOOWWIINNGG  DDIIFFFFEERREENNTT  TTYYPPEESS  OOFF  UURRIINNAARRYY  DDIIVVEERRSSIIOONN..  WWOORRLLDD  JJ  UURROOLL  

11999999;;1177::  221111--88..  

[[110066]]  MMAANNSSSSOONN  AA,,  CCHHRRIISSTTEENNSSSSOONN  PP,,  JJOOHHNNSSOONN  GG,,  CCOOLLLLEEEENN  SS..  CCAANN  PPRREEOOPPEERRAATTIIVVEE  

PPSSYYCCHHOOLLOOGGIICCAALL  DDEEFFEENNSSIIVVEE  SSTTRRAATTEEGGIIEESS  MMOOOODD  AANNDD  TTYYPPEE  OOFF  LLOOWWEERR  UURRIINNAARRYY  

TTRRAACCTT  RREECCOONNSSTTRRUUCCTTIIOONN  PPRREEDDIICCTT  PPSSYYCCHHOOSSOOCCIIAALL  AADDJJUUSSTTMMEENNTT  AAFFTTEERR  

CCYYSSTTEECCTTOOMMYY  IINN  PPAATTIIEENNTTSS  WWIITTHH  BBLLAADDDDEERR  CCAANNCCEERR??  BBRR  JJ  UURROOLL  11999988;;8822::334488--

5566..  
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[[110077]]  TTEEFFIILLLLII  MMVV,,  GGHHEEIILLEERR  EELL,,  TTIIGGUUEERRTT  RR,,  GGRRIIGGNNOONN  DDJJ,,  FFOORRMMAANN  JJDD,,  PPOONNTTEESS  

JJEE,,  EETT  AALL..  UURRIINNAARRYY  DDIIVVEERRSSIIOONN--RREELLAATTEEDD  OOUUTTCCOOMMEE  IINN  PPAATTIIEENNTTSS  WWIITTHH  PPEELLVVIICC  

RREECCUURRRREENNCCEE  AAFFTTEERR  RRAADDIICCAALL  CCYYSSTTEECCTTOOMMYY  FFOORR  BBLLAADDDDEERR  CCAANNCCEERR..  UURROOLLOOGGYY  

11999999;;  5533::999999--11000044..  

[[110088]]  CCAANNCCRRIINNII  AA,,  DDEE  CCAARRLLII  PP,,  PPOOMMPPEEOO  VV,,  FFAATTTTAAHHII  HH,,  LLAAMMAANNNNAA  LL,,  GGIIUUSSEEPPPPEE  

CC,,  EETT  AALL..  LLOOWWEERR  UURRIINNAARRYY  TTRRAACCTT  RREECCOONNSSTTRRUUCCTTIIOONN  FFOOLLLLOOWWIINNGG  

CCYYSSTTEECCTTOOMMYY::  EEXXPPEERRIIEENNCCEE  AANNDD  RREESSUULLTTSS  IINN  9966  PPAATTIIEENNTTSS  UUSSIINNGG  TTHHEE  

OORRTTHHOOTTOOPPIICC  IILLEEAALL  BBLLAADDDDEERR  SSUUBBSSTTIITTUUTTIIOONN  OOFF  SSTTUUDDEERR  EETT  AALL..  EEUURR  UURROOLL  

11999966;;2299::220044--99..  

[[110099]]  YYOOSSSSEEPPOOWWIITTCCHH  OO,,  DDAALLBBAAGGNNII  GG,,  GGOOLLIIJJAANNIINN  DD,,  DDOONNAATT  SSMM,,  BBOOCCHHNNEERR  BBHH,,  

HHEERRRR  HHWW,,  EETT  AALL..  OORRTTHHOOTTOOPPIICC  UURRIINNAARRYY  DDIIVVEERRSSIIOONN  AAFFTTEERR  CCYYSSTTEECCTTOOMMYY  FFOORR  

BBLLAADDDDEERR  CCAANNCCEERR::  IIMMPPLLIICCAATTIIOONNSS  FFOORR  CCAANNCCEERR  CCOONNTTRROOLL  AANNDD  PPAATTTTEERRNNSS  OOFF  

DDIISSEEAASSEE  RREECCUURRRREENNCCEE..  JJ  UURROOLL  22000033;;116699::117777--8811..    

[[111100]]  LLEEBBRREETT  TT,,  HHEERRVVEE  JJMM,,  YYOONNNNEEAAUU  LL,,  MMOOLLIINNIIEEVV,,  BBAARRRREE  PP,,  LLUUGGAAGGNNEE  PPMM,,  EETT  

AALL..  AAFFTTEERR  CCYYSSTTEECCTTOOMMYY  IISS  IITT  JJUUSSTTIIFFIIEEDD  TTOO  PPEERRFFOORRMM  AA  BBLLAADDDDEERR  RREEPPLLAACCEEMMEENNTT  

FFOORR  PPAATTIIEENNTTSS  WWIITTHH  LLYYMMPPHH  NNOODDEE  PPOOSSIITTIIVVEE  BBLLAADDDDEERR  CCAANNCCEERR??  EEUURR  UURROOLL  

22000022;;4422::  334444--99..  

[[111111]]  GGSSCCHHWWEENNDD  JJEE,,  MMAAYY  FF,,  PPAAIISSSSTT,,  GGOOTTTTFFRRIIEEDDHHWW,,  HHAAUUTTMMAANNNN  RREE..  HHIIGGHH--

DDOOSSEE  PPEELLVVIICC  IIRRRRAADDIIAATTIIOONN  FFOOLLLLOOWWEEDD  BBYY  IILLEEAALL  NNEEOOBBLLAADDDDEERR  UURRIINNAARRYY  

DDIIVVEERRSSIIOONN::  CCOOMMPPLLIICCAATTIIOONNSS  AANNDD  LLOONNGG--TTEERRMM  RREESSUULLTTSS..  BBRR  JJ  UURROOLL  

11999966;;7777::668800--33..  

[[111122]]  VVEENNNN  SSNN,,  PPOOPPEERRTT  RRMM,,  MMUUNNDDYY  AARR..  ““NNEERRVVEE--SSPPAARRIINNGG””  CCYYSSTTEECCTTOOMMYY  AANNDD  

SSUUBBSSTTIITTUUTTIIOONN  CCYYSSTTOOPPLLAASSTTYY  IINN  PPAATTIIEENNTTSS  OOFF  EEIITTHHEERR  SSEEXX::  LLIIMMIITTAATTIIOONNSS  AANNDD  

TTEECCHHNNIIQQUUEESS..  BBRR  JJ  UURROOLL  11999988;;8822::336611--55..  
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[[111133]]  BBOOCCHHNNEERR  BBHH,,  FFIIGGUUEERROOAA  AAJJ,,  SSKKIINNNNEERR  EECC,,  LLIIEESSKKOOVVSSKKYY  GG,,  PPEETTRROOVVIICCHH  ZZ,,  

BBOOYYDD  SSDD,,  EETT  AALL..  SSAALLVVAAGGEE  RRAADDIICCAALL  CCYYSSTTOOPPRROOSSTTAATTEECCTTOOMMYY  AANNDD  OORRTTHHOOTTOOPPIICC  

UURRIINNAARRYY  DDIIVVEERRSSIIOONN  FFOOLLLLOOWWIINNGG  RRAADDIIAATTIIOONN  FFAAIILLUURREE..  JJ  UURROOLL  11999988;;116600::2299--3333..  

[[111144]]  DDAAVVIIDDSSSSOONN  TT,,  LLIINNDDEERRGGAARRDD  BB,,  OOBBRRAANNTT  KK,,  MMAANNSSSSOONN  WW..  LLOONNGG--TTEERRMM  

MMEETTAABBOOLLIICC  EEFFFFEECCTTSS  OOFF  UURRIINNAARRYY  DDIIVVEERRSSIIOONN  OONN  SSKKEELLEETTAALL  BBOONNEE::  

HHIISSTTOOMMOORRPPHHOOMMEETTRRIICC  AANNDD  MMIINNEERRAALLOOGGIICC  AANNAALLYYSSIISS..  UURROOLLOOGGYY  11999955;;  4466::  332288--

3333..  

[[111155]]  SSAANNTTUUCCCCII  RRAA,,  PPAARRKK  CCHH,,  MMAAYYOO  MMEE,,  LLAANNGGEE  PPHH..  CCOONNTTIINNEENNCCEE  AANNDD  

UURROODDYYNNAAMMIICC  PPAARRAAMMEETTEERRSS  OOFF  CCOONNTTIINNEENNTT  UURRIINNAARRYY  RREESSEERRVVOOIIRRSS::  CCOOMMPPAARRIISSOONN  

OOFF  GGAASSTTRRIICC  IILLEEAALL  IILLEEOOCCOOLLIICC  RRIIGGHHTT  CCOOLLOONN  AANNDD  SSIIGGMMOOIIDD  SSEEGGMMEENNTTSS..  UURROOLLOOGGYY  

11999999;;  5544::225522--77..  

[[111166]]  BBAARRRREE  PPHH,,  HHEERRVVÉÉ  JJMM,,  BBOOTTTTOO  HH,,  CCAAMMEEYY  MM  ::  UUPPDDAATTEE  OONN  TTHHEE  CCAAMMEEYY  

IIII  PPRROOCCEEDDUURREE..  WWOORRLLDD  JJ  UURROOLL,,  11999966,,  1144  ::  2277--2288..  

[[111177]]  FFAAIIRR  WW..  RR..::  TTHHEE  IILLEEAALL  NNEEOOBBLLAADDDDEERR..  UURROOLL  CCLLIINN  NNOORRTTHH  AAMM,,  11999911,,  1188::  555555--

555599..  

[[111188]]  HHAAUUTTMMAANNNN  RR..  EE..,,  EEGGGGHHAARRTT  GG..,,  FFRROOHHNNEEBBEERRGG  DD..  ,,  MMIILLLLEERR  KK..::  TTHHEE  

IILLEEAALL  NNEEOOBBLLAADDDDEERR..  JJ  UURROOLL,,  11998888,,  113399::  3399--4422..  

[[111199]]  WWEENNDDEERROOTTHH  UU..  KK..,,  BBAACCHHOORR  RR..,,  EEGGGGHHAARRTT  GG..,,  FFRROOHHNNEEBBEERRGG  DD..,,  

MMIILLLLEERR  KK..  ,,  HHAAUUTTMMAANNNN  RR..  EE..::  TTHHEE  IILLEEAALL  NNEEOOBBLLAADDDDEERR::  EEXXPPEERRIIEENNCCEE  AANNDD  

RREESSUULLTTSS  OOFF  MMOORREE  TTHHAANN  110000  CCOONNSSEECCUUTTIIVVEE  CCAASSEESS..  JJ  UURROOLL,,  11999900,,  114433::  449922--449966;;  

DDIISSCCUUSSSSIIOONN  449966--449977..  

[[112200]]  SSTTUUDDEERR  UUEE,,  VVAARROOLL  CC,,  DDAANNUUSSEERR  HH..  OORRTTHHOOTTOOPPIICC  IILLEEAALL  NNEEOOBBLLAADDDDEERR..  BBJJUU  

IINNTT  22000044;;  9933::118833--9933..  
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[[112211]]  PPAAGGAANNOO  FF,,  AARRTTIIBBAANNII  WW,,  LLIIGGAATTOO  PP,,  PPIIAAZZZZAA  RR,,  GGAARRBBEEGGLLIIOO  AA,,  PPAASSSSEERRIINNII  GG..  

VVEESSCCIICCAA  IILLEEAALLEE  PPAADDOOVVAANNAA::  AA  TTEECCHHNNIIQQUUEE  FFOORR  TTOOTTAALL  BBLLAADDDDEERR  

RREEPPLLAACCEEMMEENNTT..  EEUURR  UURROOLL  11999900;;1177::114499--5544..  

[[112222]]  AABBOOLL--EENNEEIINN  HH,,  GGHHOONNEEIIMM  MMAA..  FFUURRTTHHEERR  CCLLIINNIICCAALL  EEXXPPEERRIIEENNCCEE  WWIITTHH  TTHHEE  

IILLEEAALL  WW--NNEEOOBBLLAADDDDEERR  AANNDD  AA  SSEERROOUUSS--LLIINNEEDD  EEXXTTRRAAMMUURRAALL  TTUUNNNNEELL  FFOORR  

OORRTTHHOOTTOOPPIICC  SSUUBBSSTTIITTUUTTIIOONN..  BBRR  JJ  UURROOLL  11999955;;7766::555588--6644..  

[[112233]]  SSTTEEIINN  JJPP,,  LLIIEESSKKOOVVSSKKYY  GG,,  GGIINNSSBBEERRGG  DDAA,,  BBOOCCHHNNEERR  BBHH,,  SSKKIINNNNEERR  DDGG..  TTHHEE  

TT  PPOOUUCCHH::  AANN  OORRTTHHOOTTOOPPIICC  IILLEEAALL  NNEEOOBBLLAADDDDEERR  IINNCCOORRPPOORRAATTIINNGG  AA  SSEERROOSSAALL  

LLIINNEEDD  IILLEEAALL  AANNTTIIRREEFFLLUUXX  TTEECCHHNNIIQQUUEE..  JJ  UURROOLL  11999988;;115599::11883366--4422..  

[[112244]]  FFOONNTTAANNAA  DD,,  BBEELLLLIINNAA  MM,,  FFAASSOOLLIISS  GG,,  FFRREEAA  BB,,  SSCCAARRPPAA  RRMM,,  MMAARRII  MM,,  EETT  AALL..  

YY--NNEEOOBBLLAADDDDEERR::  AANN  EEAASSYY  FFAASSTT  AANNDD  RREELLIIAABBLLEE  PPRROOCCEEDDUURREE..  UURROOLLOOGGYY  22000044;;6633::  

669999--770033..  

[[112255]]  GGOOLLDDWWAASSSSEERR  BB,,  BBAARRRREETTTT  DDMM,,  BBEENNSSOONN  JJRR..  RRCC..  BBLLAADDDDEERR  RREEPPLLAACCEEMMEENNTT  

WWIITTHH  UUSSEE  OOFF  AA  DDEETTUUBBUULLAARRIIZZEEDD  RRIIGGHHTT  CCOOLLOONNIICC  SSEEGGMMEENNTT::  PPRREELLIIMMIINNAARRYY  

RREEPPOORRTT  OOFF  AA  NNEEWW  TTEECCHHNNIIQQUUEE..  MMAAYYOO  CCLLIINN  PPRROOCC  11998866;;6611::661155--2211..  

[[112266]]  DDAA  PPOOZZZZOO  LLFF,,  CCOOLLOOMMBBOO  RR,,  PPOOMMPPAA  PP,,  MMOONNTTOORRSSII  FF,,  DDII  GGIIRROOLLAAMMOO  VV,,  

RRIIGGAATTTTII  PP..  DDEETTUUBBUULLAARRIIZZEEDD  SSIIGGMMOOIIDD  CCOOLLOONN  FFOORR  BBLLAADDDDEERR  RREEPPLLAACCEEMMEENNTT  

AAFFTTEERR  RRAADDIICCAALL  CCYYSSTTEECCTTOOMMYY..  JJ  UURROOLL  11999944;;115522    ((55PPTT11))::11440099--1122..  

[[112277]]  LLIIGGHHTT  JJKK,,  MMAARRKKSS  JJLL..  TTOOTTAALL  BBLLAADDDDEERR  RREEPPLLAACCEEMMEENNTT  IINN  TTHHEE  MMAALLEE  AANNDD  

FFEEMMAALLEE  UUSSIINNGG  TTHHEE  IILLEEOOCCOOLLOONNIICC  SSEEGGMMEENNTT  ((LLEEBBAAGG))..  BBRR  JJ  UURROOLL  11999900;;6655::  446677--

7722..  

[[112288]]  TTHHUURROOFFFF  JJWW,,  AALLKKEENN  PP,,  RRIIEEDDMMIILLLLEERR  HH,,  EENNGGEELLMMAANNNN  UU,,  JJAACCOOBBII  GGHH,,  

HHOOHHEENNFFEELLLLNNEERR  RR..  TTHHEE  MMAAIINNZZ  PPOOUUCCHH  ((MMIIXXEEDD  AAUUGGMMEENNTTAATTIIOONN  IILLEEUUMM  AANNDD  

CCEECCUUMM))  FFOORR  BBLLAADDDDEERR  AAUUGGMMEENNTTAATTIIOONN  AANNDD  CCOONNTTIINNEENNTT  DDIIVVEERRSSIIOONN..JJUURROOLL  

11998866;;  113366::1177--2266..  
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[[112299]]  LLEE  DDUUCC  AA  ,,  CCAAMMEEYY  MM..  ::  UUNN  PPRROOCCEEDDEE  DD’’IIMMPPLLAANNTTAATTIIOONN  UURREETTEERROO--IILLEEAALLEE  

AANNTTIIRREEFFLLUUXX  DDAANNSS  LL’’EENNTTEERROOCCYYSSTTOOPPLLAASSTTIIEE..  JJ..  DD’’UURROOLL..,,  8855::444499,,11997799..  

[[113300]]  MMAARRTTIINNEEZZ  SSAAGGAARRRRAA  JJMM,,  RREEDDOONNDDOO  CCCC,,  SSEESSMMEERROO  JJAA,,  

EESSTTEEBBAANNEEZZ  ZZAARRRRAANNZZ  JJ,,  RROODDRRIIGGUUEEZZ  TTOOVVEESS  AA,,  AALLOONNSSOO  

FFEERRNNAANNDDEEZZ  DD::  SSTTEENNOOSSEESS  AAPPRREESS  UUNNEE  TTEECCHHNNIIQQUUEE  DD’’AANNAASSTTOOMMOOSSEE  UURREETTEERROO--

IILLEEAALLEE  DDIIRREECCTTEE  DDAANNSS  LLEESS  EENNTTEERROOCCYYSSTTOOPPLLAASSTTIIEESS  DDEE  SSUUBBSSTTIITTUUTTIIOONN..  PPRROOGG  

UURROOLL..  22000000,,  1100,,  4433--  4477..  

[[113311]]  HHAAUUTTMMAANNNN  RREE..  UURRIINNAARRYY  DDIIVVEERRSSIIOONN::  IILLEEAALL  CCOONNDDUUIITT  TTOO  NNEEOOBBLLAADDDDEERR..  JJ  

UURROOLL  22000033;;116699::883344--4422..  

[[113322]]  CCOORRTTEESSSSEE  AA..  DDEERRIIVVAATTIIOONN  UURRIINNAAIIRREE  NNOONN  CCOONNTTIINNEENNTTEE  ::  UURREETTEERROOSSTTOOMMIIEE  

CCUUTTAANNEEEE  TTRRAANNSSIILLEEAALLEE  ((BBRRIICCKKEERR))..  JJOOUURRNNAALL  DDEE  CCHHIIRRUURRGGIIEE  ((22000099))  114466,,  339977——

440022..  

[[113333]]  LLEEAADDBBEETTTTEERR  WWFF..  CCOONNSSIIDDEERRAATTIIOONN  OOFF  PPRROOBBLLEEMMSS  IINNCCIIDDEENNTT  TTOO  PPEERRFFOORRMMAANNCCEE  

OOFF  UURREETTEERROO--EENNTTEERROOSSTTOOMMYY::  RREEPPOORRTT  OOFF  AA  TTEECCHHNNIIQQUUEE..  JJ  UURROOLL  11995511;;6655::881188--3300..    

[[113344]]  LLEE  DDUUCC  AA,,  CCAAMMEEYY  MM,,  TTEEIILLLLAACC  PP..  AANN  OORRIIGGIINNAALL  AANNTTIIRREEFFLLUUXX  UURREETTEERROOIILLEEAALL    

IIMMPPLLAANNTTAATTIIOONN  TTEECCHHNNIIQQUUEE::  LLOONNGG--TTEERRMM  FFOOLLLLOOWWUUPP..  JJ  UURROOLL  11998877;;113377::  11115566--88  ..  

[[113355]]  ZZEERRBBIIBB  MM..,,  BBOOUUCCHHOOTT  OO..  ::  SSUURRVVEEIILLLLAANNCCEE  PPOOSSTT--TTHHEERRAAPPEEUUTTIIQQUUEE  DDEESS      

TTUUMMEEUURRSS  IINNFFIILLTTRRAANNTTEESS  DDEE  LLAA  VVEESSSSIIEE..  RRAAPPPPOORRTT  DDUU  CCOONNGGRREESS  AAFFUU  22000022..  

PPRROOGG..  UURROOLL  ((22000022)),,  1122,,  NN°°55,,  11113355--11113366..  

[[113366]]  VVAANN  PPOOPPPPEELL  HH..,,  JJOONNIIAAUU  SS..,,  BBEENNIIJJTTSS  JJ..,,  VVAANN  KKAAMMPPEENN  MM..,,  DDEE  WWAAEELLEE  MM..,,  

OOOOMMSS  JJ..,,  VVAANN  CCLLEEYYNNEENNBBRREEUUGGEELL  BB..  CCLLIINNIICCAALL  EEXXPPEERRIIEENNCCEE  WWIITTHH  TTHHEE  NN--

SSHHAAPPEEDD  IILLEEAALL  NNEEOOBBLLAADDDDEERR::  AASSSSEESSSSMMEENNTT  OOFF  CCOOMMPPLLIICCAATTIIOONNSS,,VVOOIIDDIINNGG  

PPAATTTTEERRNNSS,,  AANNDD  QQUUAALLIITTYYOOFF  LLIIFFEE  IINN  OOUURR  SSEERRIIEESS  OOFF  5588  PPAATTIIEENNTTSS.. EEUURROOPPEEAANN  

UURROOLLOOGGYY  4477  ((22000055))  666666––667733  
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[[113377]]  SSOOUULLIIEE  MM,,  SSEEGGUUIINN  PP,,  MMOOUULLYY  PP,,  TTHHOOUULLOOUUZZAANN  MM,,  PPOONNTTOONNNNIIEERR  FF,,  PPLLAANNTTEE  

PP..  AASSSSEESSSSMMEENNTT  OOFF  MMOORRBBIIDDIITTYY  AANNDD  FFUUNNCCTTIIOONNAALL  RREESSUULLTTSS  IINN  BBLLAADDDDEERR  

RREEPPLLAACCEEMMEENNTT  WWIITTHH  HHAAUUTTMMAANNNN  IILLEEAALL  NNEEOOBBLLAADDDDEERR  AAFFTTEERR  RRAADDIICCAALL  

CCYYSSTTEECCTTOOMMYY::  AA  CCLLIINNIICCAALL  EEXXPPEERRIIEENNCCEE  IINN  5555  HHIIGGHHLLYY  SSEELLEECCTTEEDD  PPAATTIIEENNTTSS..  

UURROOLLOOGGYY  22000011;;5588::770077——1111..  

[[113388]]  OOBBAARRAA  WW,,  IISSUURRUUGGII  KK,,  KKUUDDOO  DD,,  TTAAKKAATTAA  RR,,  KKAATTOO  KK,,  KKAANNEEHHIIRRAA  MM,,  EETT  AALL..  

EEIIGGHHTT  YYEEAARR  EEXXPPEERRIIEENNCCEE  WWIITTHH  SSTTUUDDEERR  IILLEEAALL  NNEEOOBBLLAADDDDEERR..  JJPPNN  JJ  CCLLIINN  OONNCCOOLL  

22000066;;3366::441188——2244..  

[[113399]]  ZZEERRBBIIBB  MM..,,    BBOOUUCCHHOOTT  OO..,,    PPAATTRRIICCKK  CCOOLLOOBBYY..  MMOORRTTAALLIITTEE,,  

MMOORRBBIIDDIITTEE  EETT  RREESSUULLTTAATTSS  FFOONNCCTTIIOONNNNEELLSS  DDEE  LLAA  CCYYSSTTEECCTTOOMMIIEE  TTOOTTAALLEE..  

PPRROOGGRRÈÈSS  EENN  UURROOLLOOGGIIEE  ((22000022)),,  1122,,  NN°°55,,  889911--991111..  

[[114400]]  HHAANNAASSHH  KK..  AA..,,  PPEERRAACCHHAA  AA..  MM..,,  AALL--ZZAAHHRRAANNII  HH..  MM..,,  MMEERRDDAADD  TT..  AA..,,  

HHAAFFEEEEZZ  KKAARRDDAARR  AA..,,  AASSLLAAMM  MM..  ,,  MMOOHHAAMMEEDD  GG..  HH..::  RRAADDIICCAALL  

CCYYSSTTEECCTTOOMMYY::  MMIINNIIMMIIZZIINNGG  OOPPEERRAATTIIVVEE  BBLLOOOODD  LLOOSSSS  WWIITTHH  AA““SSTTAAPPLLIINNGG  

TTEECCHHNNIIQQUUEE””..  UURROOLLOOGGYY,,  22000000,,  5566::  448888--449911..  

[[114411]]  PPAARRKK  KK..  II..,,  KKOOJJIIMMAA  OO..,,  TTOOMMOOYYOOSSHHII  TT..::  IINNTTRRAA--OOPPEERRAATTIIVVEE  

AAUUTTOOTTRRAANNSSFFUUSSIIOONN  IINN  RRAADDIICCAALL  CCYYSSTTEECCTTOOMMYY..  BBRR  JJ  UURROOLL,,  11999977,,  7799::  771177--772211..  

[[114422]]  AAHHLLEERRIINNGG  TT..  EE..,,  HHEENNDDEERRSSOONN  JJ..  BB..  ,,  SSKKIINNNNEERR  DD..  GG..::  CCOONNTTRROOLLLLEEDD  

HHYYPPOOTTEENNSSIIVVEE  AANNEESSTTHHEESSIIAA  TTOO  RREEDDUUCCEE  BBLLOOOODD  LLOOSSSS  IINN  RRAADDIICCAALL  CCYYSSTTEECCTTOOMMYY  

FFOORR  BBLLAADDDDEERR  CCAANNCCEERR..  JJ  UURROOLL,,  11998833,,  112299::  995533--995544..  

[[114433]]  BBEENNHHAARRDD  HH,,  PPAATTAARRDD  JJ  JJ,,  SSAALLOOUUOONN  LL,,  PPOOLLLLUUXX  CC,,  CCHHOOPPIINN  DD,,  

AABBBBOOUU  CC  CC..  LLAA  VVEESSSSIIEE  DDEE  SSTTUUDDEERR  ::  RREESSUULLTTAATTSS  FFOONNCCTTIIOONNNNEELLSS  EETT  

MMOORRBBIIDDIITTEE  CCHHEEZZ  3333  PPAATTIIEENNTTSS..  PPRROOGG  UURROOLL    11999999  ;;  99  ::  11006622--11006677..  
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[[114444]]  MMAALLAAVVAAUUDD  BB..,,  VVAAEESSSSEENN  CC..,,  MMOOUUZZIINN  MM..,,  RRIISSCCHHMMAANNNN  PP..,,  

SSAARRRRAAMMOONN  JJ..,,  SSCCHHUULLMMAANN  CC..::  CCOOMMPPLLIICCAATTIIOONNSS  FFOORR  RRAADDIICCAALL  

CCYYSSTTEECCTTOOMMYY..  IIMMPPAACCTT  OOFF  TTHHEE  AAMMEERRIICCAANN  SSOOCCIIEETTYY  OOFF  AANNEESSTTHHEESSIIOOLLOOGGIISSTTSS  

SSCCOORREE..  EEUURR  UURROOLL,,  22000011,,  3399::  7799--8844..  

[[114455]]  SSTTEEIINN    JJOOHHNN  PP..,,  MMAATTTTHHEEWW  DD..  DDUUNNNN,,  QQUUEEKK  MMAARRCCUUSS  LL..,,  GGUUSS  

MMIIRRAANNDDAA  AANNDD  DDOONNAALLDD  GG..  SSKKIINNNNEERR.. TTHHEE  OORRTTHHOOTTOOPPIICC  TT  PPOOUUCCHH  

IILLEEAALL  NNEEOOBBLLAADDDDEERR::  EEXXPPEERRIIEENNCCEE  WWIITTHH  220099  PPAATTIIEENNTTSS.. TTHHEE  

JJOOUURRNNAALL  OOFF  UURROOLLOOGGYY..  AAUUGGUUSSTT  22000044.. VVOOLL..  117722,,  558844––558877,,  

[[114466]]  HHAAUUTTMMAANNNN    RR..EE..,,  DDEE  PPEETTRRIICCOONNII  RR,,  WWEERRNNEERR--GGOOTTTTFFRRIIEEDD  HH,,  

KKLLEEIINNSSCCHHMMIIDDTT  KK,,  MMAATTTTEESS  RR,,  PPAAIISSSS  TT,,  TTHHUURROOFFFF  WW..  TTHHEE  IILLEEAALL  

NNEEOOBBLLAADDDDEERR  ::  CCOOMMPPLLIICCAATTIIOONN  AANNDD  FFUUNNCCTTIIOONNAALL  RREESSUULLTT  IINN  336633  PPAATTIIEENNTTSS  

AAFFTTEERR  1111  YYEEAARRSS  OOFF  FFOOLLLLOOWWIINNGG..  JJ  UURROOLL  11999999  ;;  116611,,  22  ::  442222--442288..  

[[114477]]  WWOOLLTTEERRSS  UU..,,  WWOOLLFF  TT..,,  SSTTUUTTZZEERR  HH..  ,,  SSCCHHRROODDEERR  TT..::  AASSAA  

CCLLAASSSSIIFFIICCAATTIIOONN  AANNDD  PPEERRIIOOPPEERRAATTIIVVEE  VVAARRIIAABBLLEESS  AASS  PPRREEDDIICCTTOORRSS  OOFF  

PPOOSSTTOOPPEERRAATTIIVVEE  OOUUTTCCOOMMEE..  BBRR  JJ  AANNAAEESSTTHH,,  11999966,,  7777::  221177--222222..  

[[114488]]  KKEESSSSLLEERR  TTMM,,  BBUURRKKHHAARRDD  FFCC,,  PPEERRMMEENNIISS  PP,,  DDAANNUUSSEERR  HH,,  TTHHAALLMMAANNNN  GGNN,,  

HHOOCCHHRREEIITTEERR  WWWW..  AATTTTEEMMPPTTEEDD  NNEERRVVEE--SSPPAARRIINNGG  SSUURRGGEERRYY  AANNDD  AAGGEE  HHAAVVEE  AA ..  

SSIIGGNNIIFFIICCAANNTT  EEFFFFEECCTT  OONN  UURRIINNAARRYY  CCOONNTTIINNEENNCCEE  AANNDD  EERREECCTTIILLEE  FFUUNNCCTTIIOONN  AAFFTTEERR  

RRAADDIICCAALL  CCYYSSTTOOPPRROOSSTTAATTOOVVEESSIICCUULLEECCTTOOMMYY  AANNDD  IILLEEAALL  OORRTTHHOOTTOOPPIICC  BBLLAADDDDEERR  

SSUUBBSSTTIITTUUTTIIOONN..  JJ  UURROOLL  22000044;;117722::11332233––77..  

[[114499]]  VVOOLLKKMMEERR  BBGG,,  DDEE  PPEETTRRIICCOONNII  RRCC,,  HHAAUUTTMMAANNNN  RREE..  LLEESSSSOONNSS  LLEEAARRNNEEDD  FFRROOMM  

11000000  IILLEEAALL  NNEEOOBBLLAADDDDEERRSS::  TTHHEE  EEAARRLLYY  CCOOMMPPLLIICCAATTIIOONN  RRAATTEE..  JJ  UURROOLL  

22000099;;118811::114422..  
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[[115500]]  KKOONNEETTYY  BBRR,,  AALLLLAARREEDDDDYY  VV,,  HHEERRRR  HH..  CCOOMMPPLLIICCAATTIIOONNSS  AAFFTTEERR  RRAADDIICCAALL  

CCYYSSTTEECCTTOOMMYY::  AANNAALLYYSSIISS  OOFF  PPOOPPUULLAATTIIOONN--BBAASSEEDD  DDAATTAA..  UURROOLLOOGGYY  22000066;;6688::5588––

6644..  

[[115511]]  CCAAMMPPOOSS--FFEERRNNAANNDDEESS  JJLL,,  FFAASSSSII--FFEEHHRRII  HH,,  BBAADDEETT  LL,,  CCOOLLOOMMBBEELL  MM,,  MMAARRTTIINN  

XX,,  MMAARREECCHHAALL  JJMM..  CCOOMMPPLLIICCAATTIIOONNSS  AANNDD  FFUUNNCCTTIIOONNAALL  RREESSUULLTTSS  OOFF  

HHAAUUTTMMAANNNN  IILLEEAALL  BBLLAADDDDEERR  IINN  AA  SSEERRIIEESS  OOFF  8877  PPAATTIIEENNTTSS..  PPRROOGG  

UURROOLL22000055;;1155::11007744——99..  

[[115522]]  CCHHEERRYYLL  TT..  LLEEEE,,  DDUUNNNN  RROODDNNEEYY  LLCCHHEENN..,,  BBEERRTT  TT..,,  JJOOSSHHII  DDAAYYAA  PP..,,  

SSHHEEFFFFIIEELLDD  JJ..,,  MMOONNTTIIEE  JJAAMMEESS  EE..  IIMMPPAACCTT  OOFF  BBOODDYY  MMAASSSS  IINNDDEEXX  

OONN  RRAADDIICCAALL  CCYYSSTTEECCTTOOMMYY..  JJOOUURRNNAALL  OOFF  UURROOLLOOGGYY..    OOCCTTOOBBEERR  

22000044VVOOLL..  117722,,  11228811––11228855,,    

[[115533]]  SSTTUUDDEERR  UUEE,,  BBUURRKKHHAARRDD  FFCC,,  SSCCHHUUMMAACCHHEERR  MM,,  EETT  AALL..  TTWWEENNTTYY  YYEEAARRSS  

EEXXPPEERRIIEENNCCEE  WWIITTHH  AANN  IILLEEAALL  OORRTTHHOOTTOOPPIICC  LLOOWW  PPRREESSSSUURREE  BBLLAADDDDEERR  

SSUUBBSSTTIITTUUTTEE——  LLEESSSSOONNSS  TTOO  BBEE  LLEEAARRNNEEDD..  JJ  UURROOLL  22000066;;117766::116611––66..  

[[115544]]  RREESSNNIICCKK  JJ..,,  GGRREEEENNWWAALLDD  DD..  AA..  ,,  BBRRAANNDDTT  LL..  JJ..::  DDEELLAAYYEEDD  GGAASSTTRRIICC  

EEMMPPTTYYIINNGG  AANNDD  PPOOSSTTOOPPEERRAATTIIVVEE  IILLEEUUSS  AAFFTTEERR  NNOONNGGAASSTTRRIICC  AABBDDOOMMIINNAALL  

SSUURRGGEERRYY::  PPAARRTT  II..  AAMM  JJ  GGAASSTTRROOEENNTTEERROOLL,,  11999977,,  9922::  775511--776622..  

[[115555]]  RREESSNNIICCKK  JJ..,,  GGRREEEENNWWAALLDD  DD..  AA..  ,,  BBRRAANNDDTT  LL..  JJ..::  DDEELLAAYYEEDD  GGAASSTTRRIICC  

SSUURRGGEERRYY::  PPAARRTT  IIII..  AAMM  JJ  GGAASSTTRROOEENNTTEERROOLL,,  11999977,,  9922::  993344--994400..  EEMMPPTTYYIINNGG  AANNDD  

PPOOSSTTOOPPEERRAATTIIVVEE  IILLEEUUSS  AAFFTTEERR  NNOONNGGAASSTTRRIICC  AABBDDOOMMIINNAALL  

[[115566]]  AABBOOLL--EENNEEIINN  HH,,  GGHHOONNEEIIMM  MMAA..  FFUUNNCCTTIIOONNAALL  RREESSUULLTTSS  OOFF  OORRTTHHOOTTOOPPIICC  IILLEEAALL  

NNEEOOBBLLAADDDDEERR  WWIITTHH  SSEERROOUUSS--LLIINNEEDD  EEXXTTRRAAMMUURRAALL  UURREETTEERRAALL  RREEIIMMPPLLAANNTTAATTIIOONN::  

EEXXPPEERRIIEENNCCEE  WWIITTHH  445500  PPAATTIIEENNTTSS..  JJ  UURROOLL  22000011;;116655::11442277––3322..  

[[115577]]  AABBOOLL--EENNEEIINN  HH..,,  GGHHOONNEEIIMM  MM..AA..  SSEERROOUUSS  LLIINNEEDD  EEXXTTRRAAMMUURRAALL  IILLEEAALL  

VVAALLVVEE  ::  AA  NNEEWW  CCOONNTTIINNEENNTT  UURRIINNAARRYY  OOUUTTLLEETT..  JJ..  UURROOLL..,,  11999999,,  116611,,  778866--779911..  
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[[115588]]  KKLLEEIINNSSCCHHMMIIDDTT  KK..,,  GGNNAANNNN  RR..,,  GGSSCCHHWWEENNDD  JJ..EE..,,  GGOOTTTTFFRRIIEEDD  HH..WW..,,  

DDEE  PPEETTRRIICCOONNII  RR..,,  HHAAUUTTMMAANNNN  RR..EE..  EEXXPPEERRIIEENNCCEE  WWIITTHH  AA  NNEEWW  IILLEEOO--

UURREETTEERRAALL  AANNAASSTTOOMMOOSSIISS  FFOORR  TTHHEE  IILLEEAALL  NNEEOOBBLLAADDDDEERR..  JJ..  UURROOLL..,,  22000000,,  116633  

((SSUUPPPPLL..  44)),,  AABBSSTTRRAACCTT  335500,,  7799..  

[[115599]]  LLUUGGAAGGNNEE  PP..MM..,,  HHEERRVVEE  JJ..MM..,,  LLEEBBRREETT  TT..,,  BBAARRRREE  PP..,,  MMOOLLLLIIEERR  SS..,,  

BBOOTTTTOO  HH..  UURREETTEERROOIILLEEAALL  IIMMPPLLAANNTTAATTIIOONN  IINN  OORRTTHHOOTTOOPPIICC  NNEEOOBBLLAADDDDEERR  WWIITTHH  

TTHHEE  LLEE  DDUUCC--CCAAMMEEYY  MMUUCCOOSSAALL--TTHHRROOUUGGHH  TTEECCHHNNIIQQUUEE  ::  RRIISSKK  OOFF  SSTTEENNOOSSIISS  AANNDD  

LLOONNGG--TTEERRMM  FFOOLLLLOOWW--UUPP..  JJ..  UURROOLL..,,  11999977,,  115588,,  776655--776677..  

[[116600]]  PPAANNTTUUCCKK  AA..JJ..,,  HHAANN  KK--RR,,  PPEERRRROOTTTTII  MM..,,  WWEEIISSSS  RR..EE..,,  CCUUMMMMIINNGGSS  

KK..BB..  UURREETTEERROOEENNTTEERRIICC  AANNAASSTTOOMMOOSSIISS  IINN  CCOONNTTIINNEENNTT  UURRIINNAARRYY  DDIIVVEERRSSIIOONN::  

LLOONNGG--TTEERRMM  RREESSUULLTTSS  AANNDD  CCOOMMPPLLIICCAATTIIOONNSS  OOFF  DDIIRREECCTT  VVEERRSSUUSS  NNOONNRREEFFLLUUXXIINNGG  

TTEECCHHNNIIQQUUEESS..  JJ..  UURROOLL..,,  22000000,,  116633,,  445500--445555..  

[[116611]]  MMCCDDOOUUGGLLAASS  WW..SS..  EEDDIITTOORRIIAALL  ::  CCOOMMPPLLIICCAATTIIOONNSS  OOFF  TTHHEE  OORRTTHHOOTTOOPPIICC  

IINNTTEESSTTIINNAALL  BBLLAADDDDEERR..  JJ..  UURROOLL..,,  11999999,,  116611,,  442299..  

[[116622]]  SSCCHHWWAAIIBBOOLLDD  HH..,,  FFRREEIIDDRRIICCHH  MM..GG..,,  FFEERRNNAANNDDEEZZ  SS..,,  CCOONNRRAADD  SS..,,  

HHUULLAANNDD  HH..  IIMMPPRROOVVEEMMEENNTT  OOFF  UURREETTEERROOIILLEEAALL  AANNAASSTTOOMMOOSSIISS  IINN  CCOONNTTIINNEENNTT  

UURRIINNAARRYY  DDIIVVEERRSSIIOONN  WWIITTHH  MMOODDIIFFIIEEDD  LLEE  DDUUCC  PPRROOCCEEDDUURREE..  JJ..  UURROOLL..,,  11999988,,  116600,,  

77  11  88  --  77  22  00  ..  

[[116633]]  SSTTUUDDEERR  UU..EE,,  DDAANNUUSSEERR  HH..,,  MMEERRZZ  VV..WW..,,  SSPPRRIINNGGEERR  JJ..PP..,,  ZZIINNGGGG  EE..JJ..  

EEXXPPEERRIIEENNCCEE  IINN  110000  PPAATTIIEENNTTSS  WWIITTHH  AANN  IILLEEAALL  LLOOWW  PPRREESSSSUURREE  BBLLAADDDDEERR  

SSUUBBSSTTIITTUUTTEE  CCOOMMBBIINNEEDD  WWIITTHH  AANN  AAFFFFEERREENNTT  TTUUBBUULLAARR  IISSOOPPEERRIISSTTAALLTTIICC  

SSEEGGMMEENNTT..  JJ..  UURROOLL..,,  11999955,,  115544,,  4499--5566..  

[[116644]]  SSTTUUDDEERR  UU..EE..,,  ZZIINNGGGG  EE..JJ..  IILLEEAALL  OORRTTHHOOTTOOPPIICC  BBLLAADDDDEERR  SSUUBBSSTTIITTUUTTEESS..  

WWHHAATT  WWEE  HHAAVVEE  LLEEAARRNNEEDD  FFRROOMM  1122  YYEEAARRSS  EEXXPPEERRIIEENNCCEE  WWIITTHH  220000  PPAATTIIEENNTTSS..  

UURROOLL..  CCLLIINN..  NN..  AAMM..,,  11999977,,  2244,,  778811--779933..  
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[[116655]]  SSOOUULLIIÉÉ  MM..,,  DDEE  PPEETTRRIICCOONNII  RR..,,  GGSSCCHHWWEENNDD  JJ..,,  HHAAUUTTMMAANNNN  RR..,,  

GGNNAANNNN  RR..  LLAA  NNOOUUVVEELLLLEE  TTEECCHHNNIIQQUUEE  DD’’AANNAASSTTOOMMOOSSEE  UURREETTEERROO--IILLEEAALLEE  DDAANNSS  

LLAA  NNEEOOVVEESSSSIIEE  IILLEEAALLEE  DDEE  HHAAUUTTMMAANNNN..  PPRROOGGRREESS  EENN  UURROOLLOOGGIIEE  ((22000011)),,  1111,,  2299--

3333..  

[166] HHAAUUTTMMAANNNN  RRIICCHHAARRDD  EE..,,  BBOOTTTTOO  HH..,,  SSTTUUDDEERR  UURRSS  EE..  HHOOWW  TTOO  OOBBTTAAIINN  GGOOOODD  

RREESSUULLTTSS  WWIITTHH  OORRTTHHOOTTOOPPIICC  BBLLAADDDDEERR  SSUUBBSSTTIITTUUTTIIOONN::  TTHHEE  1100  

CCOOMMMMAANNDDMMEENNTTSS..  EEUURROOPPEEAANN  UURROOLLOOGGYY  SSUUPPPPLLEEMMEENNTTSS  88  ((22  00  00  99))  77  11  22  

––  77  11  77.. 

[[116677]]  WWOOOODD  JJRR..DDPP,,  BBIIAANNCCOO  JJRR..  FFJJ,,  PPOONNTTEESS  JJEE,,  HHEEAATTHH  MMAA,,  DDAAJJUUSSTTAA  DD..  

IINNCCIIDDEENNCCEE  AANNDD  SSIIGGNNIIFFIICCAANNCCEE  OOFF  PPOOSSIITTIIVVEE  UURRIINNEE  CCUULLTTUURREESS  IINN  PPAATTIIEENNTTSS  WWIITTHH  

AANN  OORRTTHHOOTTOOPPIICC  NNEEOOBBLLAADDDDEERR..  JJ  UURROOLL  22000033;;116699::22119966--99..  

[[116688]]  CCOOHHEENN  TT..  DD..,,  SSTTRREEEEMM  SS..  BB..  ,,  LLAAMMMMEERRTT  GG..::  LLOONNGG--TTEERRMM  IINNCCIIDDEENNCCEE  AANNDD  

RRIISSKKSS  FFOORR  RREECCUURRRREENNTT  SSTTOONNEESS  FFOOLLLLOOWWIINNGG  CCOONNTTEEMMPPOORRAARRYY  MMAANNAAGGEEMMEENNTT  OOFF  

UUPPPPEERR  TTRRAACCTT  CCAALLCCUULLII  IINN  PPAATTIIEENNTTSS  WWIITTHH  AA  UURRIINNAARRYY  DDIIVVEERRSSIIOONN..  JJ  UURROOLL,,  11999966,,  

115555::  6622--6655..  

[[116699]]  BBUURRBBIIGGEE  KK..  AA..  ,,  HHEENNSSLLEE  TT..  WW..::  TTHHEE  CCOOMMPPLLIICCAATTIIOONNSS  OOFF  UURRIINNAARRYY  TTRRAACCTT  

RREECCOONNSSTTRRUUCCTTIIOONN..  JJ  UURROOLL,,  11998866,,  113366::  229922--229977..  

[[117700]]  DDEEMMEESSMMAAEEKKEERR  MM....,,  LLEEBBRREETT  TT..,,  YYOONNNNEEAAUU  LL..,,  HHEERRVVEE  JJ..--MMBBOOTTTTOO..,,  HH..  

ÉÉVVAALLUUAATTIIOONN  FFOONNCCTTIIOONNNNEELLLLEE  DDEE  LLAA  NNEEOOVVEESSSSIIEE  IILLEEAALLEE  DDEETTUUBBUULLEEEE  

OORRTTHHOOTTOOPPIIQQUUEE  EENN  ZZ  AAVVEECC  CCIINNQQ  AANNSS  DDEE  RREECCUULL  MMIINNIIMMUUMM..  PPRROOGG  UURROOLL  ((22000099)),,  

DDOOII::1100..11001166//JJ..PPUURROOLL..22000099..0055..000066  

[[117711]]  MMAADDEERRSSBBAACCHHEERR  SS,,  MMOOHHRRLLEE  KK,,  BBUURRKKHHAARRDD  FF,,  SSTTUUDDEERR  UUEE..  LLOONNGG--TTEERRMM  

VVOOIIDDIINNGG  PPAATTTTEERRNN  OOFF  PPAATTIIEENNTTSS  WWIITTHH  IILLEEAALL  OORRTTHHOOTTOOPPIICC  BBLLAADDDDEERR  

SSUUBBSSTTIITTUUTTEESS..  JJ  UURROOLL  22000022;;116677::22005522——77..  
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[[117722]]  SSOOUULLIIÉÉ  MM..  EETT  CCOOLLLL..  EEVVAALLUUAATTIIOONN  DDEE  LLAA  CCOONNTTIINNEENNCCEE  UURRIINNAAIIRREE  DDAANNSS  LLAA  

NNEEOOVVEESSSSIIEE  DDEE  HHAAUUTTMMAANNNN..  PPRROOGGRREESS  EENN  UURROOLLOOGGIIEE  ((22000000)),,  1100,,  554488--555522  

[[117733]]  CCOOLLOOBBYY  PP..,,  TTOOBBIISSUU  KK..  ,,  KKAAKKIIZZOOEE  TT..::  RREEMMPPLLAACCEEMMEENNTT  DDEE  VVEESSSSIIEEAAPPRREESS  

CCYYSSTTEECCTTOOMMIIEE  PPOOUURR  CCAANNCCEERR  DDEE  VVEESSSSIIEE  CCHHEEZZ  LLAA  FFEEMMMMEE::  1111  AANNSS  DD’’EEXXPPEERRIIEENNCCEE..  

((AA  PPAARRAAIITTRREE))..  

[[117744]]  AALLII--EELL--DDEEIINN  BB..,,  EELL--SSOOBBKKYY  EE..,,  HHOOHHEENNFFEELLLLNNEERR  MM..,,  GGHHOONNEEIIMM  MM..  

AA..::  OORRTTHHOOTTOOPPIICC  BBLLAADDDDEERR  SSUUBBSSTTIITTUUTTIIOONN  IINN  WWOOMMEENN::  FFUUNNCCTTIIOONNAALL  

EEVVAALLUUAATTIIOONN..  JJ  UURROOLL,,  11999999,,  116611::  11887755--11888800..  

[[117755]]  MMIILLLLSS  RR..  DD..,,  SSTTUUDDEERR  UU..  EE..::  FFEEMMAALLEE  OORRTTHHOOTTOOPPIICC  BBLLAADDDDEERR  SSUUBBSSTTIITTUUTTIIOONN::  

AA  GGOOOODD  OOPPEERRAATTIIOONN  IINN  TTHHEE  RRIIGGHHTT  CCIIRRCCUUMMSSTTAANNCCEESS..  JJ  UURROOLL,,  22000000,,  116633::  11550011--

11550044..  

[[117766]]  SSTTEENNZZLL  AA..,,  CCOOLLLLEESSEELLLLII  KK..,,  PPOOIISSEELL  SS..,,  FFEEIICCHHTTIINNGGEERR  HH..  ,,  

BBAARRTTSSCCHH  GG..::  AANNTTEERRIIOORR  EEXXEENNTTEERRAATTIIOONN  WWIITTHH  SSUUBBSSEEQQUUEENNTT  UURREETTEERROOIILLEEAALL  

UURREETTHHRROOSSTTOOMMYY  IINN  FFEEMMAALLEESS..  AANNAATTOOMMYY,,  RRIISSKK  OOFF  UURREETTHHRRAALL  RREECCUURRRREENNCCEE,,  

SSUURRGGIICCAALL  TTEECCHHNNIIQQUUEE  AANNDD  RREESSUULLTTSS..  EEUURR  UURROOLL,,  11999988,,  3333  SSUUPPPPLL  44::  1188--2200..  

[[117777]]  KKOORRAAIITTIIMM  MMMM,,  AATTTTAA  MMAA,,  FFOODDAA  MMKK..  OORRTTHHOOTTOOPPIICC  BBLLAADDDDEERR  SSUUBBSSTTIITTUUTTIIOONN  

IINN  MMEENN  RREEVVIISSIITTEEDD::  IIDDEENNTTII..CCAATTIIOONN  OOFF  CCOONNTTIINNEENNCCEE  PPRREEDDIICCTTOORRSS..  JJ  UURROOLL  

22000066;;117766::22008811——44..  

[[117788]]  SSTTUUDDEERR  UU..EE,,  SSTTEENNZZLL  AA,,  MMAANNSSSSOONN  WW,,  MMIILLLLSS  RR  ..  BBLLAADDDDEERR  

RREEMMPPLLAACCEEMMEENNTT  AANNDD  UURRIINNAARRYY  DDIIVVEERRSSIIOONN  EEUURR  UURROOLL    22000000,,  3388::  11--1111  

[[117799]]  SSMMIITTHH  KKWW,,  AAVVIISS  NNEE,,  AASSSSMMAANNNN  SSFF..  DDIISSTTIINNGGUUIISSHHIINNGG  BBEETTWWEEEENN  QQUUAALLIITTYY  OOFF  

LLIIFFEE  AANNDD  HHEEAALLTTHH  SSTTAATTUUSS  IINN  QQUUAALLIITTYY  OOFF  LLIIFFEE  RREESSEEAARRCCHH::  AA  MMEETTAAAANNAALLYYSSIISS..  

QQUUAALL  LLIIFFEE  RREESS  11999999;;88::444477——5599..  
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[[118800]]  MMOOTTTTEETT  NN..,,  CCAASSTTAAGGNNOOLLAA  CC..,,  RRIISSCCHHMMAANNNN  PP..,,  DDEEIIXXOONNNNEE  MM..,,  GGUUYYOOTT    MM..,,  

CCOOLLOOBBYY  PP..,,  MMAANNGGIINN    PP..  QQUUAALLIITTEE  DDEE  VVIIEE  AAPPRREESS  CCYYSSTTEECCTTOOMMIIEE  ::  EENNQQUUEETTEE  

NNAATTIIOONNAALLEE  DDEE  LL’’AASSSSOOCCIIAATTIIOONN  FFRRAANNÇÇAAIISSEE  DD’’UURROOLLOOGGIIEE  ((AAFFUU)),,  LLAA  

FFEEDDEERRAATTIIOONN  DDEESS  SSTTOOMMIISSEESS  DDEE  FFRRAANNCCEE  ((FFSSFF))  EETT  DDEE  LL’’AASSSSOOCCIIAATTIIOONN  FFRRAANNÇÇAAIISSEE  

DDEESS  EENNTTEERROOSSTTOOMMAATTHHEERRAAPPEEUUTTEESS((AAFFEETT))  CCHHEEZZ  DDEESS  PPAATTIIEENNTTSS  AAYYAANNTT  EEUU  UUNNEE  

DDEERRIIVVAATTIIOONN  UURRIINNAAIIRREE  CCUUTTAANNEEEE  NNOONN  CCOONNTTIINNEENNTTEE  OOUU  UUNN  RREEMMPPLLAACCEEMMEENNTT  

VVEESSIICCAALL  OORRTTHHOOTTOOPPIIQQUUEE..  PPRROOGGRREESS  EENN  UURROOLLOOGGIIEE  ((22000088))  1188,,  229922——229988..  
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AAuu  mmoommeenntt  dd''êêttrree  aaddmmiiss  àà  ddeevveenniirr  mmeemmbbrree  ddee  

llaa  pprrooffeessssiioonn  mmééddiiccaallee,,  jjee  mm''eennggaaggee  

ssoolleennnneelllleemmeenntt  àà  ccoonnssaaccrreerr  mmaa  vviiee  aauu  sseerrvviiccee  

ddee  ll''hhuummaanniittéé..  

ØØ  JJee  ttrraaiitteerraaii  mmeess  mmaaîîttrreess  aavveecc  llee  rreessppeecctt  

eett  llaa  rreeccoonnnnaaiissssaannccee  qquuii  lleeuurr  ssoonntt  dduuss..  

ØØ  JJee  pprraattiiqquueerraaii  mmaa  pprrooffeessssiioonn  aavveecc  

ccoonnsscciieennccee  eett  ddiiggnniittéé..  LLaa  ssaannttéé  ddee  mmeess  

mmaallaaddeess  sseerraa  mmoonn  pprreemmiieerr  bbuutt..  

ØØ  JJee  nnee  ttrraahhiirraaii  ppaass  lleess  sseeccrreettss  qquuii  mmee  

sseerroonntt  ccoonnffiiééss..  

ØØ  JJee  mmaaiinnttiieennddrraaii  ppaarr  ttoouuss  lleess  mmooyyeennss  eenn  

mmoonn  ppoouuvvooiirr  ll''hhoonnnneeuurr  eett  lleess  nnoobblleess  

ttrraaddiittiioonnss  ddee  llaa  pprrooffeessssiioonn  mmééddiiccaallee..  

ØØ  LLeess  mmééddeecciinnss  sseerroonntt  mmeess  ffrrèèrreess..  

ØØ  AAuuccuunnee  ccoonnssiiddéérraattiioonn  ddee  rreelliiggiioonn,,  ddee  

nnaattiioonnaalliittéé,,  ddee  rraaccee,,  aauuccuunnee  

ccoonnssiiddéérraattiioonn  ppoolliittiiqquuee  eett  ssoocciiaallee  nnee  

Serment 
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 بسم الله الرحمان الرحیم
 أقسم با� العظیم

ھذه اللحظة التي یتم فیھا قبولي عضوا في المھنة الطبیة أتعھد علانیة:ھذه اللحظة التي یتم فیھا قبولي عضوا في المھنة الطبیة أتعھد علانیة:في في    
  بأن أكرس حیاتي لخدمة الإنسانیة.بأن أكرس حیاتي لخدمة الإنسانیة.  ××
  وأن أحترم أساتذتي وأعترف لھم بالجمیل الذي یستحقونھ.وأن أحترم أساتذتي وأعترف لھم بالجمیل الذي یستحقونھ.  ××
ریض��ي ھ��دفي ریض��ي ھ��دفي وأن أم��ارس مھنت��ي ب��وازع م��ن ض��میري وش��رفي ج��اعلا ص��حة موأن أم��ارس مھنت��ي ب��وازع م��ن ض��میري وش��رفي ج��اعلا ص��حة م  ××

  الأول. الأول. 
  وأن لا أفشي الأسرار المعھودة إلي.وأن لا أفشي الأسرار المعھودة إلي.  ××
  وأن أحافظ بكل ما لدي من وسائل على الشرف والتقالید النبیلة لمھنة الطب.وأن أحافظ بكل ما لدي من وسائل على الشرف والتقالید النبیلة لمھنة الطب.  ××
  وأن أعتبر سائر الأطباء إخوة لي.وأن أعتبر سائر الأطباء إخوة لي.  ××
وأن أق��وم ب��واجبي نح��و مرض��اي ب��دون أي اعتب��ار دین��ي أو وطن��ي أو عرق��ي أو وأن أق��وم ب��واجبي نح��و مرض��اي ب��دون أي اعتب��ار دین��ي أو وطن��ي أو عرق��ي أو   ××

  سیاسي أو اجتماعي.سیاسي أو اجتماعي.
  لى احترام الحیاة الإنسانیة منذ نشأتھا.لى احترام الحیاة الإنسانیة منذ نشأتھا.وأن أحافظ بكل حزم عوأن أحافظ بكل حزم ع  ××
وأن لا أس�تعمل معلوم��اتي الطبی�ة بطری��ق یض��ر بحق�وق الإنس��ان مھم�ا لاقی��ت م��ن وأن لا أس�تعمل معلوم��اتي الطبی�ة بطری��ق یض��ر بحق�وق الإنس��ان مھم�ا لاقی��ت م��ن   ××

  تھدید.تھدید.
  بكل ھذا أتعھد عن كامل اختیار ومقسما بشرفي.بكل ھذا أتعھد عن كامل اختیار ومقسما بشرفي.  ××

.والله على ما أقول شھید  
 

 قسم أبقراط
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  امسخلا دمحم عةماج

  صيدلة بالرباطلاو  بطلا ةيلك
 

   45 :روحة  رقمطأ                                                                        2010 ة : نـس
 
 

 رأب المثانة بالمعي:
 حالة  38بصدد 

 

  وحةر طأ
 

  :..............................ت ونوقشت علانیة  یوم مدق
  

  طرف نم

 
 السید :  شرف تلفین   

   سيدي يحيى الغربب 1985يناير  08 في زدادملا
 

 ـي الطبـه فراـوتــدكال دةـاشـھ نـیـللـ
 

  نتائج وظیفیة. –تتبع  –  مضاعفات –رأب المثانة بالمعي  –سرطان المثانة :  ةلمات الأساسیكلا

 تحت إشراف اللجنة المكونة من الأساتذة
   س  یئر              قمحمد فایید: سلا

  في جراحة المسالك البولیة اذتسأ
  فرشم              : علي یكنیدسلا

  مبرز في جراحة المسالك البولیة اذتسأ
                      أحمد الھجريید: سلا

  مبرز في الإنعاش والتخدیر اذتسأ
  : الحاج أحمد لعلجیدسلا

  مبرز في جراحة المسالك البولیة اذتسأ
              محمد غدوان  ید:سلا

  في جراحة المسالك البولیة اذ مبرزتسأ
  

 

  اءضعأ
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