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On regroupe sous le vocable de pelvectomie plusieurs interventions plus ou 
moins mutilantes : 

 la pelvectomie totale (PT), qui résèque la totalité des organes du petit 
bassin chez l’homme et chez la femme;  

 la pelvectomie antérieure (PA), qui résèque chez la femme, la vessie, 
l’utérus, les ovaires et le vagin ;  

 la pelvectomie postérieure (PP), qui résèque chez la femme, l’utérus, 
les ovaires, le vagin et le rectum avec ou sans le canal anal. 

Parmi ces interventions, on distingue les pelvectomies supra lévatoriennes, 
qui conservent la totalité du plancher pelvien, et les pelvectomies 
infralévatoriennes, qui résèquent tout ou partie du plancher pelvien [1].  

Enfin, il existe de nombreuses variantes, ce sont les pelvectomies 
atypiques, qui selon les indications peuvent conserver tout ou partie d’un organe 
pelvien : 

 Cystectomie partielle  

 Résection d’un ou des deux uretères  

 Résection partielle du rectum [2] 

ou au contraire être élargies aux structures osseuses postérieures du pelvis 
(résections sacrées ou coccygiennes). 

Elles s’adressent aux cancers primitifs localement avancées T3-T4, aux 
tumeurs persistantes ou récidivantes pelviennes d’origine gynécologiques 
,digestives ,urinaires et aux récidives loco-régionales pelviennes ,ces tumeurs 
localement avancées ,quelle que soit la tumeur primitive ,sont fréquemment 
métastatiques à distance ou au niveau ganglionnaire avec envahissement des 
structures pelviennes (osseuses ,plancher pelvien ou périnée )[3]  
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En cas de tumeur isolée, l’objectif chirurgical doit être curateur par 

obtention de marges saines R0 sans effraction via une résection large monobloc. 

Ces interventions sont difficiles, fréquemment réalisées sur un terrain 

radique, et sont donc responsables d’une importante morbi-mortalité [4] et de 

séquelles fonctionnelles. L’indication opératoire se pose en réunion de 

concertation multidisciplinaire après une information éclairée du patient. 

Un bilan préopératoire exhaustif doit éliminer les contre-indications 

chirurgicales représentées par les extensions locorégionales osseuses et/ou 

vasculonerveuses inextirpables et les extensions métastatiques, ainsi que les 

contre-indications liées à l’état général du patient. 

Les exérèses lors d’une pelvectomie sont complexes et imposent des 

connaissances anatomiques précises du pelvis et des techniques en chirurgie 

oncologique, digestive, gynécologique, urologique voire orthopédique et sont 

réalisées au mieux dans un contexte multidisciplinaire expérimenté, afin de 

diminuer le risque de résection incomplète, la morbidité et les séquelles 

fonctionnelles. 

Ces séquelles fonctionnelles doivent être limitées par une prise en charge 

incluant des infirmières stomathérapeutes, des psychologues et des infirmières 

qualifiés aux pathologies tumorales complexes. 
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Figure 1 : Pelvectomie totale chez la femme.[5]              

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure2 : Pelvectomie totale chez l’homme.[5] 
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Figure 3 : pelvectomie anterieure chez la femme  

[5] 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 4 :pelvectomie postérieure chez la femme  
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L’exentération pelvienne pose le problème difficile des dérivations 

urinaires. de nombreux chirurgiens ont proposé de les éviter par différents 

artifices, comme celui de l’implantation urétéro-sigmoidienne suivant le procédé 

de A.Brunschwig ;la vessie iléale suivant la technique de Bricker et la vessie 

iléo caecale continente . 

Les dérivations coliques posent également des problèmes, en sachant 

l’infirmité de la colostomie iliaque gauche, qui est souvent trop pénible. On 

procède actuellement à la confection de colostomies périnéales continente plus 

acceptée par les malades.  

Un autre problème posé, celui de la péritonisation et le recouvrement de la 

perte de substance périnéale secondaire à l’exentération. 

Enfin la création d’un néo-vagin a un quadruple intérêt : permettre une 

réhabilitation sexuelle ,diminuer le choc psychologique lié à la perte de la 

fonction sexuelle ,aider au comblement du pelvis et enfin permettre un examen 

du pelvis en post opératoire [6] 

Ces interventions s’adressent donc à des patients en bon état général, avec 

un objectif curateur imposant une résection monobloc complète avec marges 

saines (R0). Toutes étiologies confondues, les taux de survie à cinq ans varient 

de 15 à 60 %   en l’absence de métastases à distance. 

Les indications d’exentération pelvienne ont fortement diminué compte 

tenu de l’amélioration du contrôle local des tumeurs localement avancées depuis 

l’avènement de la radio chimiothérapie.  



7 

Le développement de la technique de perfusion isolée de pelvis 

représentera certainement une alternative à l’exentération pelvienne ou une 

thérapeutique neo-adjuvante afin d’améliorer les résultats carcinologiques. 

Nous rapportons de façon descriptive une série de 5 cas d’exentérations 

pelviennes réalisées au service de chirurgie viscérale de l’Hôpital Militaire 

d'Instruction Mohamed V sur une période étalée de  

L’objectif principal est d’évaluer la faisabilité des pelvectomies pour 

cancers rectaux envahissant l’arbre urinaire et des cancers de vessie envahissant 

l’arbre urinaire, de faire une mise au point sur les techniques chirurgicales des 

exentérations pelviennes, les techniques actuelles de dérivation et de 

recouvrement de la perte de substance pelvi périnéale  
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GENERALITES  
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I. HISTORIQUE : 

En décembre 1946, A brunschwig entreprit une résections en masse de tous 

les viscères pelvien chez une malade porteuse de fistules recto-vaginale et 

vésico-vaginale secondaires à une irradiation. 

Pratiquée autre part, pour cancer du vagin, quelques tentatives sans suite 

avaient été faites d’exécuter cette technique, mais en trois temps .ces tentatives 

avaient été incapables de procurer une survie et un palliatif appréciables. 

En 1947, on commence à réaliser un projet d’entreprise de ces 

interventions dans tous les cas appropries avec pour objectif , l’évaluation de 

leur valeur comme tentative finale et désespérée de sauver des malades dont le 

cancer, bien qu’avancé ,était limité aux viscères pelviens . 

Il apparut bientôt que la résection totale en bloc de tous les viscères 

pelviens n’était pas toujours nécessaire pour endiguer la néoformation primitive 

et ses extensions . dans beaucoup de cas les dissections du vagin, de la vessie, de 

l’utérus et ganglions pelvien laissent le colon intact, semblèrent suffisant et aptes 

à provoquer moins d’infirmités et ainsi plusieurs types d’exentérations ont été 

décrites [7]  

Les améliorations de la technique opératoire montrent le chemin parcouru 

depuis qu’en 1948 Brunschwig publia sa première série d’exentérations 

pelviennes, avec une mortalité de 15 ,8 en 1964 .  

Les séries consécutives de orr avec 125 cas, symmonds 198 cas ,stanthope 

avec 323 cas, symmonds 198 cas, Lichtinger 101 cas ont apporté une diminution 

de la mortalité [6]. 
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II. RAPPEL ANATOMIQUE : 

A- Le Rectum [8]  

Elément le plus postérieur des organes du petit bassin, le rectum occupe la 

partie postérieure du pelvis ,puis le périnée postérieur, il est long de 12 cm et 

oblique en bas et en avant épousant la courbure sacrée . 

Le canal anal est court de 2 à 3 cm, oblique en bas et en arrière. 

L’angle formé par ces deux directions différentes correspond au cap du 

rectum . cet angle participe à la statique pelvienne. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 5 : Coupe horizontale du haut rectum [9] 

1. Feuillet viscéral ou fascia recti du fascia pelvien ; 

2. Feuillet pariétal du fascia pelvien ; 

3. Espace vasculo-nerveux en dehors du feuillet pariétal ; 

4. Mésorectum ;  

5. Cavité péritonéale (cul-de-sac de Douglas). 
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A : Coupe sagittale du petit bassin chez la femme    B : coupe sagittale du petit bassin chez  
1. Feuillet pariétal du fascia pelvien ;                l’homme : 
2. Feuillet viscéral ou fascia recti du fascia pelvien ;        1. Feuillet pariétal du fascia pelvien ; 
3. Cloison recto-vaginale ;                 2. Feuillet viscéral ou fascia recti du fascia 
pelvien ;                                                                              3. Aponévrose prostato-péritonéale de                                 
4. Ligament sacro-rectal ;                                                     Denonvilliers 
5. Releveurs vus en fuite.                                                   4. Ligament sacro-rectal ; 
                                                                              5. Releveurs vus en fuite. 

Figure 6 : coupe sagittale comparative du petit bassin chez l’homme et chez la femme [9]  
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1)-Topographie chirurgicale : 

Différents par leur origine et leurs caractères morphologiques, le rectum 

pelvien et canal anal différent aussi par leurs rapports . 

Le péritoine tapisse en effet la face antérieure de l’ampoule rectale jusqu’au 

fond du cul de sac de douglas . il remonte ensuite sur les faces latérales et se 

réfléchit latéralement sur la paroi pelvienne en formant les récessus para-rectaux 

de Waldeyer . 

Dans sa paroi sous péritonéale, le rectum est dans une atmosphère cellulo- 

graisseuse ,limité en avant par le fascia recto-génital, en arrière par le fascia 

recto-rectal, et latéralement par les lames sacro-recto-génito-vesico-pubiennes . 

2)-Anatomie chirurgicale du rectum : 

 Dans la chirurgie du cancer rectal, le rectum est complètement mobilisé 

jusqu’au plan du releveur de l’anus ou plancher pelvien avec sa gaine cellulo-

graisseuse, après ligature des pédicules vasculaires et décollement des espaces 

cellulaires clivables.  

Ce temps de mobilisation peut être réalisé par voie abdominale pure, mais 

ce temps peut être rendu difficile par la morphologie du patient (obésité, bassin 

étroit) . 

Le rectum périnéal est inséré dans la musculature de l’appareil sphinctérien 

sans plan de clivage . sa mobilisation nécessite donc la section des plans 

périneaux et le sacrifice du sphincter . 
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Figure 7: Configuration interne du rectum [NETTER] 

 

a- Les espaces décollables : 

La mobilisation du rectum pelvien jusqu’au plancher des releveurs de 

l’anus nécessite la ligature du pédicule hémorroïdal supérieur et des ailerons du 

rectum latéralement, et le décollement des deux espaces antérieur et postérieur. 

a-1) : La ligature du pédicule hémorroïdal supérieur : 

il est constitué d’un pédicule artériel ,veineux et lymphatique ; et chemine 

dans la racine du mésocolon ilio-pelvien .  

ligaturé devant !e promontoire, il entre en rapport avec l’uretère gauche qui 

doit être repéré . ce temps de dissection est la clef du décollement postérieur du 

rectum. 
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a-2) – L’espace décollable postérieur : 

c’est l’espace pré-sacré qui s’étend sur toute la hauteur du rectum pelvien . 

il est compris entre le fascia recti (gaine fibreuse du rectum dans laquelle 

chemine la vascularisation rectale) et en arrière la lame pré-sacre ou aponévrose 
pré-sacrée qui fixe contre le plan osseux les vaisseaux sacrés moyens et la 

glande coccygienne de Luschka . l’insertion latérale des lames sacro-pubiennes 

sépare cet espace des trous sacrés antérieurs, du muscle pyramidal, des branches 

antérieures des nerfs sacrés . 

c’est un plan de clivage pratiquement avasculaire, comblé par un abondant 

tissu céllulo-graisseux, il n’est traverse que par quelques grêles rameaux de 
l’artère sacrée moyenne . 

on pénètre dans cet espace après ligature du pédicule hémorroïdal supérieur 

et après section en avant du promontoire d’une lame céllulo-nerveuse ,la lame 

hypogastrique supérieure qui contient des éléments nerveux issus de 

l’épanouissement du nerf pré-sacré. 

La face postérieure du rectum pelvien, dans sa gaine, est donc 
complètement mobilisée jusqu’au plan des releveurs de l’anus . 

Cet espace peut être également abordé par voie périnéale après ouverture et 

section du raphé ano-coccygien . 

a-3)-L’espace décollable antérieur : 

en avant, la dissection du rectum jusqu’au plancher pelvien nécessite la 

mobilisation du fascia d’accolement antérieur(aponévrose prostato-péritonéale 
de Denonvilliers chez l’homme et cloison recto-vaginale chez la femme).  

L’espace décollable antérieur est situé entre le plan des organes génito-

urinaires (la vessie) et l’aponévrose de Denonvilliers (espace de Quenu et 



15 

Hartmann) . cet espace est plus difficilement décollable chez l’homme du fait de 

la densité de l’aponévrose de Denonvilliers ,nécessitant la ligature des vaisseaux 

génitaux provenant des hémorroïdales moyennes . 
Le bon plan de clivage se traduit par la mise en évidence des vésicules 

séminales et de la terminaison des canaux déférents . 

Chez la femme ,la dissociation de la cloison recto-vaginale est plus aisée . 

 a-4 ) : Latéralement : 

l’ampoule rectale répond aux culs-de -sac para-rectaux ,sous le péritoine se 

trouve l’espace celluleux pelvi-rectal supérieur de Richet compris entre la paroi 

pelvienne et la lame sacro-pubienne . 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 8 : Vue postérieure montrant la vascularisation artérielle du rectum [NETTER] 
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b-La ligature des pédicules vasculaires : 

Au cours de la chirurgie du rectum, trois pédicules doivent être liés : 

- le pédicule principal est le pédicule hémorroïdal supérieur : 

l’artère hémorroïdale est liée dans la racine verticale du mésocolon 

pelvien, devant la cinquième vertèbre lombaire ,devant l’artère 

iliaque primitive gauche un peu à gauche de la ligne médiane ,après 

avoir repéré l‘uretère gauche. 

- -Les deux autres pédicules à lier sont les pédicules moyens latéraux 

formés par des artères hémorroïdales moyennes qui sont en fait de 

volume très variable. 

Enfin, sur le plan chirurgicale, le pédicule hémorroïdal inferieur ne compte 

pratiquement pas. Il est fait d’artère hémorroïdal inferieur de très petit calibre 

dont la coagulation en général suffit pour l’hémostase . 
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Figure 9: Vue antérieure montrant les veines rectales [NETTER] 
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B- Vessie : 

 C’est un réservoir ou s’abouchent les uretères et que draine l’urètre . 

l’urine s’accumule entre les mictions. 

Elle est de situation pelvienne chez l’adulte, on lui décrit une face 

supérieure, une face postéro-inferieure ou basse, une face antéro-inferieure ,trois 

bords et trois angles . 

Elle est située dans sa loge, à la partie antérieure de l’espace pelvi-vésical . 

elle est surtout fixée par ses connexions périnéales, mais chez la femme seuls 

vagin et releveurs de l’anus la retiennent .  

On lui distingue trois orifices délimitant un triangle ou trigone vésical ,ce 

sont : l’orifice urétral ,les orifices urétéraux latéraux . 

On lui décrit trois tuniques : l’adventice la plus externe, la musculeuse ou 

détrusor et la muqueuse . les rapports de la vessie se font par l’intermédiaire de 

la loge vésicale . 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 10: L’appareil génito-urinaire chez la femme [NETTER] 
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Figure 11: L’appareil génito-urinaire chez l’homme [NETTER] 

1– La Loge vésicale : 

On lui décrit :  

En avant et sur les cotes :l’aponévrose ombilico-prévésicale , 

En arrière : l’aponévrose de Denonvilliers  

Chez l’homme ,elle est tendue entre le cul de sac de douglas et le noyau 

fibreux central du périnée . 

Chez la femme ,la loge est ouverte .  

En haut : elle est formée par le péritoine. 

2– Rapports par l’intermédiaire de la loge : 

- En avant : chez les deux sexes, l’espace pré-vésical de retzius  

Est limité par : 

 en avant ,la paroi pelvienne ; 

 en arrière, l’aponévrose ombilicale , 

 en bas, la réflexion de l’aponévrose pré-vésicale sur les ligaments 

pubo-vesicaux  
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- En arriere : 

 chez l’homme, la base de la vessie postéro-inferieure comprend : 

 un segment antero-inferieur ou prostatique ? 

 un segment postérosupérieur ou génital. 

Le rectum est le rapport postérieur fondamental, séparé de la loge en haut 

par le cul de sac de Douglas, en bas par l’aponévrose de denonvilliers. 

  Chez la femme, la base de la vessie présente également deux segments : 

 Un segment antéro-inferieur : la vessie répond à la face antérieure du 

vagin dont elle est sépare par la cloison vésico-vaginale . 

 Un segment postérosupérieur : la vessie répond au col de l’utérus . 

- En haut : la face supérieure tapissée de péritoine ,répond au grêle et au 

sigmoïde . 

 Chez l’homme ,son bord postérieur embrasse le rectum dans sa 

concavité . 

 Chez la femme, la face supérieure répond au corps utérin. 

- Latéralement, les artères ombilicales longent les bords de la vessie  
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Figure 12: Vue postérieure de la vessie [NETTER] 

 

3-Vaisseaux et nerfs de la vessie : 

a- Les artères sont représentées par : 

- les artères vésicales supérieures, branches de l’artère ombilicale . 

- les artères vésicales inferieures, branches de l’hypogastrique . 

- les artères vésicales antérieures qui naissent des arteres honteuses 

internes . 

- L’ensemble est richement anastomosé . 
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b- Les veines : sont tributaires de l’hypogastrique par deux courant : 

- Les veines antérieures rejoignent la veine honteuse interne par 

l’intermédiaire du plexus de Santorini . 

- Les plexus latéraux se drainent par la veine génito--vésicale . 

c- les lymphatiques : 

- Les lymphatiques de la vessie se rendent aux ganglions iliaques 

externes, en particulier aux éléments des chaînes moyennes et 

internes, aux ganglionshypo gastriques et éventuellement aux 

iliaques primitifs. 

- La connaissance des voies de drainage de la vessie est capitale. Sa 

valeur dans la stadification tumorale s’est montrée incontestable. La 

valeur  thérapeutique du curage ganglionnaire étendu ou mieux 

extensif est prouvée à ce jour. 

d- Les nerfs : 

- La vessie est innervée par le plexus hypogastrique situé dans les 

lames sacro-genito-pubiennes . 
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Figure 13: Vascularisation artérielle de vessie. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 14: la vascularisation veineuse de la vessie. 
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Figure 15: innervation du bas appareil urinaire [10] 
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Figure 16: Schéma en vue oblique de la répartition des chaînes 
 ganglionnaires pelviennes autour des vaisseaux. 

A : aorte et branches de division; V : veines iliaques et veine cave inférieure; 
1. chaîne iliaque externe : a. groupe externe ou latéral ; b. groupe moyen ou 
intermédiaire; c. groupe interne ou médial ou « sous rétro veineux »; d. ganglion « sous 
veineux » (ganglion de Leveuf et Godard) ; e. ganglion rétro crural interne (ganglion de 
Cloquet); 
2. Chaîne iliaque interne ou hypogastrique: a. Ganglion obturateur (autour du pédicule 
obturateur); 
3. Chaîne iliaque primitive; 
4. Chaîne sacrée latérale; 5. Ganglion du promontoire ; 6. Chaînes rétro péritonéales 
avec le groupe pré cave, pré aortique et latéroaortique. 
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C- L’uretère pelvien : [11] 

l’uretère franchit le détroit supérieur en croisant les vaisseaux iliaques ,puis 

longe le bord antérieur de la grande échancrure sciatique : c’est son trajet 

pariétal ; arrivé un peu au-dessus de l’épine sciatique, il se porte 

transversalement vers la base de la vessie :c’est son trajet viscéral . 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 17: Morphologie externe des uretères sur une vue de face . 

1) – Chez la femme : 

L’uretère répond : 

a- Au détroit supérieur (uretère iliaque) : 

- En arrière les rapports se font avec les vaisseaux iliaques : 

- à droite de l’artère iliaque externe, et à gauche avec l’iliaque 

primitive . 
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-  en dehors : le psoas et le ligament lombo-ovarien . 

- en avant : le péritoine sépare le caecum, l’appendice le sigmoïde et 

son meso . 

- en dehors : la fossette de Cunéo et Marcille et le promontoir sacré . 

b- Dans le pelvis, om lui décrit trois portions : rétro sous et pré-

ligamentaire . 

- Portion retro ligamentaire : l’uretère répond, 

En avant : aux branches antérieures de l’artère hypogastrique , 

En arrière : l’aileron latéral du rectum, 

En dehors : l’aponévrose pelvienne, l’obturateur interne et l’os iliaque , 

En dedans : la gaine hypogastrique et les plexus nerveux . 

- Portion sous ligamentaire : l’uretère est dans le paramètre ,il croise 

l’artère utérine au niveau de l’isthme utérin.  

- Portion pré ligamentaire : l’uretère répond :  

 En haut : aux branches vésicales des artères utérines . 

 En bas : aux artères vésicales inferieures et aux artères vaginales . 

 En dedans : au bord latérale du vagin. 

 En avant : a la vessie . 

 En arrière : au vagin. 
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2) Chez l’homme : 

Il présente à décrire trois segments avant de pénétrer dans la vessie . 

- Le segment pariétal : l’uretère toujours adhèrent au péritoine répond en 

dehors à la gaine de l’artère hypogastrique ; et en dedans, le péritoine le sépare 

de la fosse pararectale et de l’ampoule rectale . 

- Le segment pariéto- viscéral : l’uretère sous péritonéal quitte la paroi 

15mm en avant de l’épine sciatique et chemine dans l’espace latéro-pelvi- 

viscéral encadré par les artères hémorroïdales moyenne et ombilicale, il traverse 

le plexus hypogastrique et aborde l’angle postéro-latéral de la vessie, surcroisé 

par le canal déférent. 

- Le segment retro-vésical : l’uretère chemine entre la vessie et les 

ampoules déférentielles contenues dans l’aponévrose de Denon Villiers ,qui le 

sépare du rectum  

- Terminaison : l’uretère traverse la musculeuse vésicale, il s’élargit en 

ampoule et forme un dispositif anti-reflux . son abouchement à 1cm de la ligne 

médiane, elliptique de l’opposé er représentant l’angle postéro-latéral du trigone 

vésicale . 
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Figure 18: l’uretère pelvien  A : chez l’homme B : chez la femme 
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D- -L’utérus  

1)-Description : 

C’est un organe musculaire creux, situé dans le pelvis au dessus du 

 vagin ,entre la vessie et le rectum . il a une forme en tronc de cône, à base 

supérieure . il présente un corps séparé du col par l’isthme . il est constitué de 

trois tunique : la séreuse c’est le péritoine, le myomètre formé de couches 

musculaires et l’endomètre glandulaire. 

Le péritoine est soulevé de l’utérus par un certain nombre de ligaments : 

- Les ligaments larges unissent les bords latéraux de l’utérus à la paroi 

. 

- Les ligaments ronds unissent les cornes utérines au pole inferieur de 

l’ovaire  

- Les ligaments utero ovariens unissent les cornes utérines au pole 

inferieur de l’ovaire . 

- Les ligaments utero sacrés unissent le col utérin au sacrum . 

- Les ligaments vésico-utérins unissent le col à la face postérieure de 

la vessie . 
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Figure 19: Appareil génital de la femme [NETTER] 
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2)- Rapports avec les organes de voisinage  

a- Rapports de la portion sus vaginale de l’utérus : 

a-1) – Face antérieure :  

Elle est partiellement recouverte de péritoine . 

- Au-dessus de la réflexion péritonéale : c’est le corps utérin qui 
répond à la vessie, le péritoine se décolle aisément . 

-  Au-dessous de la réflexion péritonéale : c’est le col vaginal qui 
répond au trigone vésical . 

a-2) Face postérieure :  

Elle est entiercement recouverte de péritoine . 

- Le corps répond au grêle et au sigmoïde . 

- Le col est séparé du rectum par le cul de sac de Douglas . 

a-3) – bords latéraux : on distingue deux segments . 

- Au-dessous de l’artère utérine c’est le paramètre qui contient :  

- L’artère utérine ,l’uretère, l’artère vaginale longue ,les veines utero-
vaginales, les lymphatiques du col et la partie antérieure du plexus 
hypogastrique . 

- Au-dessus de la tente de l’artère utérine c’est le mésomère situé dans 
l’épaisseur du ligament large et contenant le pédicule utérin [12] 

b)- Rapports de la portion intravaginale du col de l’utérus : 

Elle répond par l’intermédiaire du vagin : 

- En avant, à la cloison vésico-vaginale , 

- En arrière, au rectum 

- Latéralement à l’aileron sous urétéral du paramètre  
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Figure 20: Coupe sagittale du petit bassin féminin montrant la situation de l’utérus. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 21: Coupe sagittale du bassin montrant les repères du vagin. .  

1. Pubis. 2. Vessie. 3. Urètre. 4. Vagin. 5. Utérus. 6. Trompe utérine. 7. Péritoine. 8. Ovaire. 
9. Cul-de-sac de Douglas. 10. Excavation vésico-utérine. 11. Rectum. 12. Sacrum. 13. Disque lombo-sacré. 14. Aileron sacré. 

15. Fornix postérieur du vagin. 16. Relief du ligament rond. 
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3)- Vaisseaux et nerfs de l’utérus : 
a- Les Artères : 

a-1) – L’artère utérine : est l’artère principale . elle nait du tronc 

antérieur de l’hypogastrique, son trajet présente trois segments : rétro, sous et 

intra-ligamentaire . elle se termine sous l’ovaire en s’anastomosant avec l’artère 

ovarienne . 

elle est située dans le paramètre, sous la base du ligament large, son rapport 

capital est le croisement de l’uretère, en effet l’artère est transversale, sus 

jacente, l’uretère est oblique en bas, en dedans et en avant . 

a-2)-L’artère ovarienne : nait de l’aorte abdominale, elle croise 

l’uretère et descend en avant de lui, et soulève le péritoine en formant le 

ligament suspenseur de l’ovaire . 

a-3)- L’artère Du ligament rond qui est une branche de 

l’épigastrique, elle s’anastomose avec l’utérine .  

la vascularisation utérine est en pratique entièrement est en pratique 

entièrement sous la dépendance de l’artère utérine, le contingent apporté par 

l’artère du ligament rond et par l’artère ovarienne étant insignifiante . 

b- Les veines : 

Il existe deux veines utérines nées du plexus utéro-vaginal qui s’étendent 

sur les bords latéraux du vagin et de l’utérus : 

- La veine accessoire satellite de l’artère utérine ; 

- La veine principale rétro-urétérale . 

- Elles se jettent toutes les deux dans l’hypogastre . 
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Figure 22: schéma montrant des différents segments de l’artère utérine et leurs trajet 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 23: schéma montrant les branches de terminales de l’artère utérine 
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c- Les lymphatiques : 

On distingue : 

- Une voie principale qui longe l’artère utérine jusqu’au tiers externe du 

ligament large et se termine dans un ganglion situé près de l’artère 

ombilicale ; 

- Des voies secondaires qui se terminent dans les ganglions 

hypogastrique, les ganglions du promontoire et accessoirement dans les 

ganglions latéro-aortiques. 

d-Les nerfs : 

Ils proviennent du bord antérieur du plexus hypogastrique, formant le 

plexus utérin qui aborde l’utérus au niveau de l’isthme. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 24: Schéma des aires ganglionnaires pelviennes et lombo-aortiques.  
Les ganglions verts correspondent au premier relais ganglionnaire 

et les violets au second relais. 1. Pré-sacré ; 2. Iliaque externe ; 3. Aorte ; 4. Iliaque commun ; 5. 
Iliaque interne ; 6. Obturateur ; 7. Inguinal ; 8. Paramétrial ; 9. Para-cervical. 
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MATERIEL ET METHODES 
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I.OBSERVATIONS : 

Notre travail a porté sur 5 dossiers de patients suivis pour des cancers 

pelviens au service de chirurgie viscérale et au service d’urologie de l’hôpital 

militaire mohamed V Où ils ont bénéficié d’une exentération pelvienne à un 

moment de leur évolution au sein de leur service respective, sur une période 

étalée de 2016 à 2019.  

Il s’agit d’une étude de cas cliniques rétrospective descriptive et analytique, 

réalisée par analyse des dossiers des archives du service tout en respectant 

l’intimité des patients.  

 Les informations recueillies ont comporté les données suivantes :  

 Épidémiologiques :  

- Age, Sexe, ATCD(antécédents) personnels et familiaux. 

 Cliniques : 

-  Les signes fonctionnels; 

-  Examen somatique complet .  

 Paracliniques :  

- Radio thoracique; 

- TDM (tomodensitométrie) ;  

- L’imagerie par résonnance magnétique (IRM) ; 

- Les résultats anatomopathologiques ;  

 Thérapeutiques :  

- Geste chirurgical.  
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 Nous nous sommes intéressés à l’étude des paramètres suivants : 

- La préparation à l’intervention  

- Les techniques chirurgicales des exentérations  

- Les techniques de dérivations urinaires et coliques  

- Les problèmes de recouvrement du pelvis et du périnée  

- La réanimation per et post-opératoire  

- Les complications post-operatoires 

- Le résultats 

- Les séquelles 

Le recul correspond au temps écoulé entre le début du traitement et la date 

de la dernière consultation. 
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1. Observation numéro 1 :  

 Identité : 

 Nom : lghzali  prénom : Fadila  

 Age : 25 ans ,célibataire  

 Adresse : originaire et habitant a AGADIR  

 Hospitalisée pour : tumeur de l’ovaire avec envahissement du rectum  

 ATCDS :  

 Patiente opérée pour nodule du sein en 2013 sans documents ; 

 absence de cas similaires dans la famille  

 Clinique : 

 Le délai du diagnostic : 7mois  

 Rectorragie : oui  

 Pas de Syndrome subocclusif ni de syndrome dysentérique  

 Signes urinaires : pollakiurie sans métrorragie ni autres signes 

associés  

 douleur pelvienne à type de pesanteur au niveau de la FIG  

 pas d’Alteration de l’état général  

 Pas de syndrome anémique  
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 Examen clinique : 

Patiente en bon état général normo tendue, apyrétique  

- Examen gynécologique : RAS ; speculum ,TV : patiente se dit 

vierge 

- Examen proctologique : absence de fissure ou de fistule TR : 
doigtier propre  

- Examen abdominal : abdomen souple respire normalement, 

sensibilité à la palpation de la FIG, pas de masse palpable 

- Le reste de l’examen clinique est sans particularité 

 Examens paracliniques : 

 Echo pelvienne : kyste ovarien gauche faisant 11 / 9 cm a double 
composante liquidienne et tissulaire, d’allure suspect, paroi épaissie, 

vascularisation périphérique  

Utérus de taille normale d’échostructure homogène  

 TDM TAP :  

- Masse mixte tissulaire et kystique de 12 cm en faveur de kyste 

organique de l’ovaire gauche . 

- Lame d’ascite pelvienne, absence d’adénopathie intra ou 

rétropéritonéale  

 IRM PELVIENNE :  

- Masse kystique au dépend de l’ovaire gauche.  

- Ovaire droit sans anomalie  

- Ascite de faible abondance absence d’ADP intra et rétropéritonéale  
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 Rectoscopie : progression jusqu’à 35 cm de la marge anale, 

progression au delà douloureuse, l’exploration des différents 

segments colique objective une muqueuse d’aspect normale  

 Cystoscopie : absence d’anomalie pariétal 

 RX PULMONAIORE : normale  

 Marqueurs tumoraux : 

- ACE : 1,8 AFP : 1.4 ng/ml  

- CA 19 ,9 : 344UI/ml CA 125 : 583 UI/ml  

 BILAN BIOLOGIQUE : 

 Groupage sanguin : O+ 

- NFS : HB =13,3  GB=4700 TP= 56% 

- PROTIDEMIE : 76  

- BILAN HEPATIQUE et rénal : urée = 0,18 creat =6,2  ASAT= 15 

ALAT =10 

- ECBU : stérile  

 Patiente opérée le 24/10/2018 

Geste : ovariectomie gauche biopsie de l’ovaire gauche  

- Laparotomie médiane  

- Décollement musculo aponévrotique 
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- Ouverture de la cavité péritonéale : 

 A l’exploration : masse tumorale faisant 14/10 cm à double 

composante kystique et tissulaire prenant la totalité de l’ovaire et 

la trompe gauche, adhérente à la face postérieur de l’utérus et au 

colon sigmoïde et rectum . 

On a réalisée :une Ablation de la masse tumorale + biopsie de l’ovaire 

contro- latéral  

Anatomopathologie de la pièce opératoire : cystadenocarcinome séreux 

de l’ovaire de bas grade de Malpica avec présence de foyers de tumeurs 

borderline  

 Devant ces données la décision de totalisation du geste a été prise le 

24/12/2018 on a réalisé hystérectomie totale+ annexectomie droite + curage 

ganglionnaire ilio obturateur bilatéral + inter aortico cave + latéro aortique + 

omentectomie puis mise en place d’un drain au niveau du cul de sac de douglas  

L’opération a nécessité la transfusion de 3CG en per opératoire  

Suites immédiates :  

 Incontinence urinaire : non  

 Nombre de selle /jour :1 

 Complications de stomie : non  

Suites lointaines : patiente vivante jusqu’à ce jour avec un recul de 19 

mois  
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Figure 25:Image IRM objectivant une tumeur rectale avec envahissement vesical 

Service de chirurgie viscerale hopital militaire d’instruction mohamed V ,RABAT 
Pr Ehirchiou 

 

Figure 26:Masse mixte tissulaire et kystique en faveur de kyste organique de l’ovaire gauche 

Service de chirurgie viscerale hopital militaire d’instruction mohamed V ,RABAT 
Pr Ehirchiou 
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Observation Numéro 2 

 Identité : 

 Nom :ILZI  prénom : SOUFIANE  

 Age : 30 ans  

 Année :2018  

 Originaire et habitant à OUARZAZATE  

 Motif d’hospitalisation : tumeur rectale  

 ATCDS :  

 Patient opéré pour syndrome occlusif en 2017, pose d’une stomie 

avec rétablissement de la continuité digestive . 

 Clinique : 

 Le délai diagnostic : 3 mois 

 Rectorragie de moyenne abondance  

 Douleur abdominale : oui 

 Alteration de l’état général surtout la notion de perte de poids 

objective :oui 

 Le syndrome anémique : oui HB= 7.6 HT=24.7  

 Examen clinique : 

 Patient conscient ,orienté dans le temps et dans l’espace, en 

mauvais état général, présente une pâleur cutané muqueuse  
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 A l’inspection de l’abdomen : présence d’une cicatrice de 

laparotomie médiane et une cicatrice de stomie  

 Abdomen sensible, respire normalement pas de défense ni de 

masse palpable, pas d’hépatomégalie pas d’ascite pas de troisier  

 Toucher rectal : doigtier revient souillé de sang ,vacuité du 

rectum, pas de masse palpable, prostate souple  

 Examens complémentaires :  

 Colonoscopie indiquée devant la présence de rectorragies de 

moyenne abondance 18/04/2018: présence à 10 cm de la marge 

anale d’un processus bourgeonnant 3/4 de la circonférence l’étendu 

du processus, le degré de franchissement de la composante 

ulcéreuse n’ont pas pu être évalués vu la très mauvaise préparation 

(biopsies faites) 

 Rectoscopie 23 /04/2018 (processus rectal non individualisable par 

mauvaise préparation ) objectivant : un processus ulcéro 

bourgeonnant circonférentiel sténosant non franchissable étendu de 

6 cm de la marge anale jusqu’à 15cm de la marge anale (biopsies 

faites). 

 Cystoscopie : non 

 TDM TAP 30/04/2018:  

- Aspect en faveur d’un processus lésionnel du haut rectum classé 

T4N2 Mx 

- Lésion hépatique suspecte à caractériser par une IRM hépatique . 
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 Le patinent est opéré Le 11/06/2018 : 

- Incision médiane sous ombilicale élargie en sus ombilical  

- A l’exploration : métastases hépatiques du segment II, Tumeur 

rectale envahissant la vessie, présence de 2 localisations grêliques 

avec des nodules de carcinose .  

- Décision : résection des 2 localisations grêliques et confection d’une 

colostomie iliaque gauche et FPP, avec chimiothérapie post 

opératoire au FOLFOX  

- Les suites opératoires : sont simples  

 Examen Anapath des biopsies rectales revenu en faveur d’un 

adénocarcinome infiltrant bien différencié. 

 IRM pelvienne réalisée le 26/06/2018: processus tumoral du 

moyen rectum infiltrant le méso rectum, les vésicules séminales et 

la vessie avec ADP satellites . 

 TDM TAP :  

- PNO droit de grande abondance  

- Métastases hépatiques du segment V du foie de 5 cm  

- Tumeur du haut rectum envahissant l’uretère gauche avec UHN le 

malade a bénéficié d’une montée de sonde JJ 

 IRM hépatique 27/08/2018:  

- aspect IRM évocateur d’une lésion infiltrante du segment IV d’allure 

secondaire . 
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 Angio TDM hépatique 19/09/2018:  

 aspect TDM évocateur d’une lésion du segment IV d’allure 

secondaire, arrivant au contact des veines sus hépatiques médiane et 

gauche et au niveau de la VCI sans signes d’infiltration . 

 PET SCAN : 

- Foyer hyper métabolique pathologique rectal mesurant 12mm x 

23mm  

- Foyer hyper métabolique hétérogène du dôme hépatique mesurant 

14mm x 22 mm de grand axe suspect de localisation secondaire  

 TDM TAP après chimiothérapie : objective une diminution de la 

la lésion secondaire du segment IV de 11 %, avec persistance d’un 

épaississement tissulaire nodulaire de la jonction recto-

sigmoïdienne mesurant 31 x 22 mm  

 Rx pulmonaire : sans anomalie  

 Marqueurs tumoraux : ACE 148,14 ; CA19-9 : 3711,35 

 Patient réopéré en mars 2019 : Protectomie + résection vessie 

+prostate + iléostomie gauche  

 LES SUITES OPERATOIRES :sont marquées par une infection 

urinaire jugulée par une antibiothérapie adaptée, une Incontinence 

urinaire  
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 Anatomopathologie de la pièce opératoire 04/03/2019 : 

- Adénocarcinome moyennement différencié du rectum mesurant 3,5 

cm de grand axe infiltrant toute la paroi rectale, prostate et arrivant 

jusqu’au muscle vésicale . 

- Absence d’embole vasculaire péri tumorale ou d’engainement péri 

nerveux  

- Absence de métastase ganglionnaire  

- Limite de résection saines  

- Tumeur classée : stade pt4 N0 MX  

 L’évolution a long terme est marquée par l’apparition d’un 

dysfonction érectile, Complications de stomie : fistule, uretero 

hydronéphrose bilatérale avec une insuffisance rénale  

 Patient décédé en J 45 dans un tableau de péritonite  

 

Figure 27: évolution objectivant une fistule 

Service de chirurgie viscerale hopital militaire d’instruction mohamed V ,RABAT 

Pr Ehirchiou 
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* 

Figure 28: pièce opératoire montrant le rectum et l’urètre prostatique  

Service de chirurgie viscerale hopital militaire d’instruction mohamed V ,RABAT 

Pr Ehirchiou 

 

Figure 29:pièce opératoire montrant le rectum et vessie 

Service de chirurgie viscerale hopital militaire d’instruction mohamed V ,RABAT 

Pr Ehirchiou 
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Figure 30:aspect TDM en faveur d’un processus lesionnel du haut rectum classé T4N2MX 

Service de chirurgie viscerale hopital militaire d’instruction mohamed V ,RABAT 

Pr Ehirchiou 

 

 

Figure 31:Métastases hépatiques du segment V du foie  

Service de chirurgie viscerale hopital militaire d’instruction mohamed V ,RABAT 

Pr Ehirchiou 
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Figure 32: foyer hyper métabolique pathologique rectal ; foyer hétérogène du dôme hépatique  

Service de chirurgie viscerale hopital militaire d’instruction mohamed V ,RABAT 
Pr Ehirchiou 
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Observation Numero 3 : 

 Identité : 

 Non : OUAIROU, prénom : AICHA  

 Age : 40 ans  

 Année : 2019 

 Adresse : Fès  

 Motif d’hospitalisation : malade proposée pour pelvectomie 

antérieure pour une tumeur du col  

 Antécédant :  

 Cystite : oui  

 cholécystectomie en 2013  

 Malade suivie depuis septembre 2018 pour processus tumoral 

cervico-isthmique localement avancé classé stade T4N2Mx avec 

envahissement du vagin ,de la vessie, des paramètres arrivant au 

contact du rectum avec des adénopathies locorégionales, une fistule 

vésico-vaginale . 

- Au compte rendu anatomopathologique d’une biopsie 

vaginale : carcinome épidermoïde bien différencié, mature et 

infiltrant  
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- Compte rendu cytopathologique du frottis cervico-utérin : 

frottis pauci-cellulaire et à caractères inflammatoires accusés 

comportant de rares cellules légèrement atypiques.  

- Echographie Reno vésicale : sans anomalie notable  

- Malade traitée par radio-chimiothérapie  

- IRM de contrôle faite le 30 /01/2019 :objective un aspect en 

faveur d’une réponse partielle du processus tumoral des 2/ 3 

supérieurs du vagin avec fistule vesico- vaginale et 

épaississement de la paroi vésicale . 

 Malade vue le 08/05 /2019 accusant : 

- Des rectorragies  

- Des douleurs abdominales  

- sans masse palpable absence d’HMG ni de SMG  

- Pas de syndrome occlusif ni de syndrome rectal  

- Des signes urinaires étaient présents pas de contact lombaire  

- Pas d’altération de l’état général  

- On avait objectivé une pâleur cutanéo muqueuse  

- Ganglion de troisier : absent  

 UNE TDM TAP objective : un processus tumorale cervico 

isthmique, étendu au vagin, vessie, aux paramètres, arrivant au contact 

du rectum avec adénopathies locorégionales  
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- Des micronodules pulmonaires bilatéraux non spécifiques 

associés à des images de DDB kystiques et cylindriques 

bilatérales  

- Comparativement à l’examen du 14/09/2018 ; on note une 

progression lésionnelle  
 La malade fut présentée pour une pelvectomie antérieure avec 

urétérectomie : 

 Au 1er temps opératoire : coelioscopie  

- Dissection latéro utérine avec section ligature des trompes  

- Dissection de la face post de l’utérus et du col jusqu’au mésorectum 

qui n’était pas envahis  

- Dissection latérale : à gauche la tumeur était très infiltrante prenant 

les Vx iliaques  

- Dissection de la face ant de la vessie : tm infiltrant la paroi pariétale  

  2eme temps opératoire : 

- Section ligature du ligament rond, cette section était plus difficile 

du coté gauche que droit vu l’infiltration locale  

- Dissection complète du plan postérieur  

- Dissection du plan ant qui était très infiltré 

- Contournement de la tumeur  

- Avec ablation de la pièce opératoire  

- Hémostase soigneuse  
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 3eme temps opératoire :  

- Urétérectomie par voie haute  

- Fermeture du vagin  

- Mise en place de 4 compresses en intra vaginal 

 4ème temps opératoire : urétérostomie  

- Dissection des uretères  

- Croisement de l’uretère gauche  

- Urétérostomie cutanée directe  

 Compte rendu anatomo pathologique : 

- Piece de pelvectomie antérieure montrant : 

 Un carcinome épidermoïde bien différencié et kératinisant de 

8cm de grand axe infiltrant toute la paroi vaginale, utérus 

envahi et toute la paroi vésicale . tumeur classée PT4NXMX 

selon l’OMS 2014  

 Présence d’engainement périnerveux  

 Absence d’emboles vasculaires  

 La limite de résection vaginale est non tumorale  

- Piece d’urétérectomie : montrant un carcinome épidermoïde bien 

différencié et kératinisant  

  Suites opératoires simples  

 Evolution sur le long terme patiente toujours vivante avec un 

recul de 1 an  
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Figure 33:Cliché IRM objectivant un processus tumoral cervico-ishmique etendu au vagin 

aux parametres arrivant au contact du rectum  

Service de chirurgie viscerale hopital militaire d’instruction mohamed V ,RABAT 

Pr Ehirchiou 
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Observation Numéro 4 :  

 Identité : 

 Nom : CHBIKA  prénom : KHADIJA  

 Age : 76 ans ,mère de 3 enfants  

 Adresse : originaire et habitant a MEKNES  

 Motif d’hospitalisation : tumeur vésicale récidivante  

 ATCDS :  

 Hypertendue sous Detensiel Moduretic  

 Pas de cas similaires dans la famille  

 Le début de l’histoire actuelle remonte en 2016 ou la patient se 

plaignait de troubles mictionnels faits de pollakiurie, dysurie, et 

brulures mictionnelles elle a beneficie d’une RTUV à 2 reprises avec a 

l’anapath un carcinome transitionnel papillaire de vessie de grade II 

avec infiltration du chorion de stade Pt1  

 Hospitalisée le 24/05/2019 au service d’urologie de l’HMIMV pour 

apparition d’une hématurie caillotante, Dont la cystoscopie a 

objective une tumeur infiltrante  

  3eme RTUV faite le 24/05/2019 avec à l’anapath carcinome 

urothélial papillaire de haut grade grade G3 avec inflexion 

malpighienne étendue infiltrant le plan musculaire de niveau pT 2  
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 d’une TDM TAP qui a montré un important épaississement 

pariétal vésical, prédominant du coté gauche, avec intégrité de la 

graisse péri-vésico-utérine et péri-rectale, sans autres localisations 

secondaires . 

 1 mois après la patiente a été propose pour proposée pour pelvectomie 

antérieure devant la récidive tumorale  

 Clinique : 

 Rectorragie : non  

 Syndrome subocclusif : non  

 Syndrome rectal : non  

 Signes urinaires : hématurie terminale avec dysurie  

 Les douleurs abdominales : douleur pelvienne à type de pesanteur  

 Sans Alteration de l’état général ni de perte de poids  

 Le syndrome anémique : oui  

 Examen clinique : 

- La patiente est en bon état général, stable sur le plan 

hémodynamique respiratoire neurologique  

- Conjonctives décolorées  

- Pas d’œdème des membres inferieurs  

- Pas d’hépatomégalie ni de splénomégalie, pas de masse palpable  

- Le reste de l’examen clinique est sans particularité  
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 Examens paracliniques : 

 RX PULMONAIORE : pas d’épanchement décelable  

 TDM TAP : a montré un important épaississement pariétal vésical, 

prédominant du côté gauche, avec intégrité de la graisse péri-

vésico-utérine et péri-rectale, sans autres localisations secondaires . 

- tumeur vésicale classée T3N0M0  

 Bilan d’extension ne montre pas d’autres localisations secondaires  

 Le bilan biologique :  

- Une fonction rénale normale ; urée= 0.38 creat= 9.59  

- HB=10g/dl GB=13000  

- ECBU stérile 

 LA patiente est opérée le 10/06/2019 : 

 à l’exploration, présence d’une tumeur vésicale envahissant les 

deux uretères et l’utérus, sans métastase hépatique  

 on a réalisé une exentération pelvienne antérieure, emportant la 

vessie, l’utérus et les bas uretères ; avec curage latéro pelvien et 

urétérostomie cutanée bilatérale . 

  l’intervention a duré 4 heures et a nécessité la transfusion de 4 

unités de sang  

 Suites opératoires : sont simples  

 Suites lointaines : la patiente est perdue de vue  

  
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Figure 34:un important épaississement pariétal vésical, prédominant du côté gauche, avec 

intégrité de la graisse péri-vésico-utérine et péri-rectale 

Service de chirurgie viscerale hopital militaire d’instruction mohamed V ,RABAT 

Pr Ehirchiou 
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Observation Numéro 5:  

 Identité :  

 Non : Zoubeidi   prénom : FATNA  

 Age : 80 ans, mariée mère de 6 enfants  

 Date et diagnostique d’entrée :03/09/ 2019 

 Adresse : SETTAT  

 Motif d’hospitalisation : tumeur de la vessie proposée pour 

pelvectomie antérieure  

 Antécédant :  

 Cardiopathie ischémique stable sous Kardégic et IEC  

 HTA sous Tanzar  

 Familiaux : méconnus  

 Histoire de la maladie remonte a 9mois  : par l’installation de 

métrorragies post ménopausique, d’une hématurie terminale avec des 

troubles mictionnels à type de pollakiurie la malade avait bénéficié 

d’un ensemble d’examens complémentaires dont : 

- TDM TAP : a montré une tumeur de la vessie, avec urétéro 

hydronéphrose minime associée  

- IRM abdomino-pelvienne : lésion tissulaire végétante de 4cm de 

grand axe environ intéressant le plancher pelvien latéralisé à gauche 

s’accompagnant d’une infiltration du méat urétéral avec dilatation 

de l’uretère rétro-méatique , 
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Atrophie de l’endomètre sans signe d’invasion du myomètre ou de 
la région cervicale utérine  

Le bilan biologique n’a pas révélé une insuffisance rénale  

 la patiente a bénéficié d’une RTUV a deux reprises avec au dernier 
compte rendu anatomopathologique : un carcinome urothélial 
papillaire de la vessie de haut grade G3 cytologique, infiltrant la 
musculaire-musculeuse, de stade Pt2 de l’UICC 

  l’évolution clinique marquée par l’aggravation de sa symptomatologie 
compliquée d’une dysurie d’où l’indication d’une pelvectomie 
antérieure  

 L’examen clinique :  

- l’état général de la patiente est altéré, pas de pâleur cutanéo 
muqueuse  

- stable sur les plans hémodynamique respiratoire neurologique  

- les mollets sont souples  

- les touchers pelviens sont très douloureux  

- les aires ganglionnaires sont libres  

 La patiente est opérée le 03/09/2019 sous AG  

- A l’exploration, présence d’une tumeur de la vessie envahissant 
les deux uretères et l’utérus, sans métastases hépatiques  

- On a réalisé une exentération pelvienne antérieure avec curage 
latero pelvien bilatéral et une urétérostomie cutanée bilatérale  

- L’intervention a duré 5 heures et a nécessité la transfusion de 4 
Culots globulaires  
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 Les suites opératoires immédiates : sont marquées par un 

hémopéritoine au premier jour qui a nécessité une reprise pour faire 

l’hémostase  

- la survenue d’un pic hypertensif stabilisée après traitement  

 L’évolution sur le long terme : la patiente est décédée avec un recul 

de 8 mois  
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II -SYNTHESE DE NOS OBSERVATIONS : 

 Observation N 1 Observation N 2 Observation N 3 

AGE 25 ans 30 ans 40 ans 

sexe Féminin Masculin  Féminin  

ATCDS 
Nodule du sein opéré en 
2013  

Opéré pour syndrome 
occlusif en 2017  

Cystite a répétition  
Cholécystectomie en 2013 

Diagnostique 

Tumeur de l’ovaire gauche 
envahissant le rectum 

Tumeur du rectum 
envahissant la vessie avec 
métastases hépatiques et 
localisations grêliques  

Tumeur du col 
envahissant le vagin et la 
vessie proposée pour 
pelvectomie antérieure  

Geste 

Ablation de la masse 
tumorale avec biopsie de 
l’ovaire controlatérale  

Résection des 2 
localisations grêliques et 
confections d’une 
colostomie iliaque gauche 
+ chimiothérapie post 
opératoire  

Par Coelioscopie resection 
de la vessie +ablation de 
la tumeur col+ uterus 
ligament rond + 
urétérectomie par voie 
haute fermeture du vagin  

Traitement 
complémentaire 

Totalisation du geste : 
hystérectomie totale + 
annexectomie droite + 
curage ganglionnaire  

Protectomie + résection de 
la vessie + prostate 

Urétérostomie cutanée 
directe  

Anapath 

Cystadenocarcinome séreux 
de l’ovaire de bas grade de 
malpica avec des foyers de 
tumeurs borderline  

Adénocarcinome infiltrant 
bien différencié classée 
PT4 N0 MX  

Carcinome épidermoïde 
bien différencié 
PT4NXMX 

Suite opératoire 

Saignement per opératoire 
et transfusion de 3CG  

Dysfonction érectile  
Complications de stomie : 
fistule  
Ureterohydronephrose 
bilatérale  

Simples  

survie 
Patiente vivante avec un 
recul de 19 mois  

Décédé a j45 dans un 
tableau de péritonite  

Patiente toujours vivante 
avec un recul de 1 an  
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Observation N° 4 Observation N° 5 

AGE  76 ans 80 ans 

sexe Feminin  feminin 

ATCDS Hypertendue sous traitement  
Résection transurétrale de la vessie à 
2 reprises  

Cardiopathie ischémique stable sous 
Kardégic et IEC  
HTA sous Tanzar  
 

Diagnostique  Tumeur vésicale récidivante   tumeur de la vessie proposée pour 
pelvectomie antérieure  
 

Geste Devant une hématurie caillotante 
une 3eme Résection trans-urétrale 
de la vessie est faite  

une exentération pelvienne antérieure 

Traitement 
complémentaire 

une exentération pelvienne 
antérieure, emportant la vessie, 
l’utérus et les bas uretères ; avec 
curage latéro pelvien et 
urétérostomie cutanée bilatérale . 

curage latero pelvien bilatéral et une 
urétérostomie cutanée bilatérale  
 

Anapath  carcinome urothélial papillaire de 
haut grade grade G3 avec inflexion 
malpighienne étendue infiltrant le 
plan musculaire de niveau pT 2 

un carcinome urothélial papillaire de la 
vessie de haut grade G3 cytologique, 
infiltrant la musculaire-musculeuse, de 
stade Pt2 de l’UICC 
 

Suite opératoire simples Simples marquées par la survenue d’un 
pic hypertensif stabilisée après 
traitement  
 

survie la patiente est perdue de vue la patiente est décédée avec un recul de 
8 mois 
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RESULTATS 
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I - RESULTATS GLOBAUX :  

Toutes les grandes statistiques sont très difficiles à comparer (tableau 1).  

En effet Dans certaines études, des exentérations pelviennes ont été 

pratiquées pour des cancers ayant des localisations différentes (cancer du col, du 

corps utérin, du vagin, de la vulve, du rectum et de la vessie). Dans d'autres 

séries, des exentérations pelviennes ont été pratiquées dans un but curatif et pour 

d'autres dans un but uniquement palliatif de confort pour le malade.  

Enfin, il s'agit pour certains essentiellement des pelvectomies primaires et 

pour d'autres de pelvectomies secondaires de rattrapage après chirurgie ou 

radiothérapie, ou une combinaison des deux.  

Les taux de survie rapportés varient de 20 à 60 %. Les survies observées 

après pelvectomie pour cancer gynécologique ne diffèrent pas de celles 

rapportées après pelvectomie pour cancer primitif du rectum (cancer du col, de 

23 à 61 % ; cancer du rectum, de 43 à 54 %). Les survies sont moindres après 

pelvectomie pour récidive locorégionale des cancers du rectum (de 6 à 20 % à 5 

ans) [13]. 

Le facteur pronostique essentiel est la qualité de l’exérèse ; lorsque les 

marges de résection sont négatives (R0), la survie est de l’ordre de 45 % à 5 ans, 

alors qu’elle est de 25 % en cas d’envahissement (résection R1 ou R2)[14, 15]. 

Outre le caractère R0 de l’exérèse, les autres facteurs pronostiques sont 

l’envahissement ganglionnaire (survie à 5 ans, 47 à 82 % si N-, versus 0 à 55 % 

si N+ ). L’existence d’une récidive locorégionale est de mauvais pronostic, 

surtout après AAP première. [16, 17] 
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Les facteurs de mauvais pronostic sont l’envahissement ganglionnaire 

latéroaortique et une histologie type adénocarcinome en comparaison au type 

épidermoïde (respectivement 73 % versus 22 % à 5 ans)[18-20] . 

Tableau I: survie des patients après exentération pelvienne selon la littérature[21] 

 
 

Dans notre série, nous déplorons deux décès: le premier par un choc 

septique à J45 et le deuxième à 8 mois après l'intervention,  

Vu le jeune âge de notre série, ne dépassant pas 2 ans pour la plupart des 

cas, nos résultats de survie seront estimés à 1 an .  
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Tableau II: résultats globaux dans notre série  

CAS 

NUMERO 
GESTE DECES RECUL 

1 

Hystérectomie totale 

annexectomie droite curage 

ganglionnaire 

non 19 mois 

2 
Pelvectomie totale pour tumeur 

rectale envahissant la vessie 
Oui 

45j en post 

opératoire 

3 

Pelvectomie antérieure pour 

Tumeur du col, étendu au vagin, 

vessie, aux paramètres, arrivant au 

contact du rectum 

non 1 an 

4 

Pelvectomie ant pour d’une 

tumeur vésicale envahissant les 

deux uretères et l’utérus 

Non Perdue de vue 

5 
Pelvectomie ant pour tm vesicale 

recidivante 
oui A 8 mois 
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II - SURVIE DES MALADES SELON LE TYPE 

D'EXENTERATION PELVIENNE :  

L'exentération pelvienne totale apparait comme la plus grave. Selon Les 

auteurs, les taux de survie vont de 0 % à 37 % à 5 ans [22].  

Pour Brunschwig qui a publié la plus grande série des exentérations 

pelviennes, la survie à 5 ans est de 20,6 % [7].  

L'exentération antérieure a pu permettre des survies prolongées dans 10 à 

50 % des cas [22]•  

L'exentération postérieure est la moins grave des trois, elle permet des 

survies plus prolongées.  

Dans notre série l’exentération totale est de 0% celle de l’exentération 

antérieure est de 70%.  

III - SURVIE SELON L'ENVAHISSEMENT 

GANGLIONNAIRE PELVIEN :  

L'envahissement ganglionnaire pelvien est un élément de gravité certain.  

Il est net que les lésions postérieures, moins adénogènes (47 % N +).  

Ainsi à 5 ans, 13,8 % des exentérations postérieures survivent pour 3,5 % 

des antérieures. Aucune survie pour les lésions totales (33).  

Toutes lésions confondues (antérieure, postérieures et totales), il apparait 

que la survie à 5 ans des malades ayant un envahissement ganglionnaire pelvien 

confirmé à l'histologie varie de 0 Z pour Morley à 33 % pour Ketcham et en cas 

d'absence d'envahissement ganglionnaire la survie à 5 ans varie de 11 % à 41 %.  
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Tableau III: Survie A 5 Ans Des Malades Selon L'envahissement Ganglionnaire Pelvien [22] 

 

IV - SURVIE SELON LE TYPE D'EXENTERATION 

CURATIVE OU PALLIATIVE :  

La survie dépend évidemment du caractère palliatif ou curatif de 

l'intervention. Elle est de 53 % à 5 ans pour les exentérations curatives et de 23 

% à S ans pour les exentérations palliatives pour Stanhope [23]. 

La question difficile qui reste toujours posée : faut-il réaliser des 

exentérations palliatives et que proposer à ces patients ayant des douleurs 

résistantes à tous les antalgiques majeurs, des rectorragies, des hémorragies 

génitales intarissables et des fistules périnéales inappareillables rendant la vie 

impossible ? 

Certains auteurs préfèrent dans ces cas réaliser des exentération de 

"confort" ou de "propreté" malgré les stomies et la lourdeur de l'intervention, 

pour les quelques mois qu'il leur reste à vivre [24]. 
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v - SURVIE SELON QUE L'EXENTERATION EST 

PRIMAIRE OU DE RATTRAPAGE :  

Pour la majorité des auteurs, l'exentération pelvienne primaire a donné de 

bons résultats de survie à 5 ans que les exentérations secondaires.  

Ketcham par exemple, a eu 48 % de survie à 5 ans dans les exentérations 

primaires contre 28 % pour les exentérations de rattrapage. [25].  

Brunschwig a eu moins de 20 % de survie à 5 ans dans les exentérations 

secondaires après irradiation alors que 35,3 % des malades ont survécu après 

pelvectomie primaire [7].  

Pour Lacour, ces résultats sont inverses, l'exentération primaire a donné de 

moins bons résultats (7 % de survie à 5 ans) que l'exentération secondaire (15 % 

de survie à 5 ans)[26] . 
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DISCUSSION 
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Apres avoir analysé nos observations, nous avons jugé utile de centrer 

notre discussion sur les modalités techniques chirurgicales des exentérations 

pelviennes . 

Nous commençons par la préparation générale à l’intervention car il s’agit 

d’un temps capital pour la réussite de l’opération, puis nous détaillerons les 

différentes techniques chirurgicales et les difficultés rencontrées au cours de 

l’exérèse, de même nous allons insisté sur les différentes techniques de 

dérivations urinaire et colique en marquant le point sur les dérivations 

continente . 

Nous closerons le chapitre des techniques en posant le problème de la perte 

de substance pelvi périnéale engendrée par l’exentération, et la thérapeutique à 

lui opposer . 

Nous allons par la suite abordé le chapitre des complications en soulignant 

le rôle important de la réanimation dans la diminution de la morbidité de cette 

chirurgie . 

Nous terminerons ce travail par poser les indications et contre-indications 

de cette chirurgie, avant d’etaler clairement nos résultats avec les différents 

facteurs qui influencent la survie des malades, et en les comparant avec ceux de 

la littérature . 
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PREPARATION A L’INTERVENTION : 

I. BILAN PREOPERATOIRE : 

A. Examen clinique : 

Il permet de réaliser une sélection des patients, évitant ainsi des mutilations 

inutiles. il comprend un examen clinique complet, appréciant l’état général du 

patient, son statut OMS (échelle de l’organisation mondiale de la santé ), ses 

tares viscérales .  

L’existence de douleur à irradiation descendante à type de sciatalgie est le 

témoin d’un envahissement postérieur, à risque de résection palliative constitue 

un facteur de mauvais pronostic. 

La palpation des chaines ganglionnaires inguinales de la région ombilicale, 

sus-claviculaire à la recherche d’un nodule de carcinose . ce sont surtout les 

touchers pelviens qui apprécient au mieux l’extirpabilité de la tumeur, son 

caractère mobile ou fixé, l’envahissement ou non du plancher pelvien .  

Ces touchers sont parfois impossibles à effectuer correctement en raison de 

la douleur et seul un examen sous anesthésie générale est performant dans ces 

cas-là. 

B. Examens endoscopiques : 

On réalise une coloscopie. Les échographies endorectales et endovaginales 

sont d’un moindre intérêt dans l’évaluation de ces tumeurs évoluées ou en 

récidive. Au moindre doute, on effectue une cystoscopie avec biopsies à la 

recherche d’un envahissement vésical, dont le siège est précisé (dôme ou 

trigone). 
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C. Examens radiologiques : 

Le scanner thoraco-abdomino-pelvien est l’examen de référence 

recherchant des métastases viscérales à distance, une ascite, une carcinose 

péritonéale, un envahissement urétéral et des métastases ganglionnaires, en 

particulier lomboaortiques.  

L’exploration pelvienne apprécie le volume de la tumeur, son siège, ses 

connexions avec les organes pelviens et les parois pelviennes.  

L’imagerie par résonance magnétique apprécie mieux que la 

tomodensitométrie l’envahissement du sacrum, des parois pelviennes, des 

muscles releveurs et du canal anal, ainsi que l’extension vers les muscles 

pyramidaux et les échancrures sciatiques [27]    

La tomographie par émission de positrons n’est pas supérieure aux 

examens précédents pour apprécier l’extirpabilité de la tumeur, mais permet 

parfois de détecter des métastases extra pelviennes non visualisées au scanner. 

Au terme de ces différents examens, il existe des contre indications 

absolues et relatives aux pelvectomies. 

D. Contre-indications absolues 

La découverte d’une carcinose péritonéale, de métastases viscérales 

(hépatiques ou pulmonaires), de métastases ganglionnaires lombo-aortiques, 

d’un envahissement des vaisseaux iliaques primitifs ou externes, d’un 

envahissement du sacrum en S1-S2 ou d’une extension tumorale vers 

l’échancrure sciatique sont des contre-indications absolues à une pelvectomie . 
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Figure 35: Cliché de tomographie par émission de positrons montrant* une récidive 
pelvienne non résécable. [5] 

 

E. Contre-indications relatives 

Un état général précaire avec des tares viscérales majeures, le caractère fixé 

aux parois pelviennes de la tumeur, l’existence de douleurs à irradiation 

descendante, un envahissement du sacrum à hauteur de S3-S4-S5, représentent 

des contre indications relatives qui doivent être discutées au cas par cas avec les 

anesthésistes, les réanimateurs et le patient. 

Y-a-t-il une place pour les pelvectomies palliatives (R1 ou R2) ? Malgré 

une sélection des patients, la chirurgie n’est curative (R0) que dans 50 % des cas  

[28] [29], mais ces pelvectomies s’adressent à des patients jeunes qui présentent 

des douleurs, des hémorragies, des abcès, des fistules urogénitales, uro 

digestives, recto vaginales, et des occlusions. 

Ces pelvectomies palliatives, si elles ne guérissent pas le patient, ont pour 

intérêt d’améliorer leur qualité de vie en supprimant les symptômes invalidants.  
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II. Préparation du patient : 

A. Respiratoire  

Lors d’insuffisance respiratoire une assistance ventilatoire postopératoire 

est indiquée . 

L’infection respiratoire aigue est une contre-indication opératoire, il faut au 

moins une semaine entre la guérison complète et la date fixée pour 

l'intervention.  

B. Biologique :  

Le traitement médical préopératoire visera à corriger d'éventuelles 

anomalies biologiques :  

1. L'anémie :  

L'anémie doit être corrigée par transfusion de sang total ou de culot, mais 

une volémie normale a plus d'importance que le nombre de globules rouges pour 

conserver un état hémodynamique stable lors de l'anesthésie et de l'acte 

chirurgical.  

2. Troubles Ioniques :  

Les pertes hydroélectrolytiques, surtout en cas d'occlusion doivent être 

corrigées par apport liquidien et ionique en fonction des ionogrammes sanguins 

et urinaires . 

3. Nutritionnelle :  

La préparation nutritionnelle est justifiée pour les patients ayant un 

amaigrissement important, utilisant un régime hypercalorique et 

hyperprotidique, par voie orale ou parentérale selon les cas. 
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4. Psychologique :  

Il est en effet parfois impossible de faire accepter l'infirmité d'une 

urétérostomie cutanée ou d'un anus artificiel à certains patients de psychisme 

faible. [30] [30]  

On n'est pas autorisé à pratiquer une exentération pelvienne, sans s'être 

entretenu longuement au préalable avec le malade à qui l'on expose clairement 

tous les détails concernant la mutilation qui il doit subir.  

Le milieu social et familial dans lequel l'opéré mutilé devra reprendre sa 

place ne doit pas être négligé. Les proches du malade doivent être avertis et 

prêts à recevoir et à réconforter l'opéré pour le réinsérer dans son cadre de vie 

[22]. 
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III. PREPARATION COLIQUE :  

L'évolution des techniques chirurgicales dans les exentérations pelviennes 

avec l'augmentation des techniques de dérivation urinaires et coliques, a permis 

de souligner l'importance de la préparation colique.  

Le geste chirurgical doit se dérouler dans une atmosphère peu septique ou 

aseptique, sur un côlon plat, propre et vide.  

Comme dans toute chirurgie colique, il est souhaitable d'instaurer un 

régime sans résidu (pauvre en cellulose). La préparation mécanique du côlon et 

l'antibioprophylaxie sont utilisées pour réduire le risque septique.  

A. Préparation mécanique du côlon 

 De nombreuses études ont montré le bénéfice d'une préparation mécanique 

du côlon, comme celle de Rosenberg et Goligher, qui note une plus grande 

fréquence de complications septiques chez les patients ayant un côlon non 

préparé [31].  

a) Les lavements intestinaux : 

 La méthode la plus classique et la plus utilisée associe des lavements 

coliques de sérum physiologique et la prise d'un laxatif doux (huile de paraffine) 

36 à 48 heures avant l'intervention.  

Il semble qu'actuellement la tendance soit à l'utilisation de lavements 

d'antiseptique et notamment à la bétadine. 
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b) Les irrigations coliques «wash out>> :  

Les irrigations coliques sont des préparations rapides du colon, de même 

principe que le «whole gut irrigation>>, mais mieux tolérées par les malades, 

l'administration est orale et correspond à un lavage osmotique de l'intestin avec 

de faibles quantités de liquide.  

Au début, la solution utilisée était du mannitol dilué à 10 %, actuellement 

sont utilisées des solutions contenant du. polyéthylène glycol.  

B. Préparation antibiotique :  

L'efficacité des antibiotiques sur la diminution des complications septiques 

en chirurgie colique est bien admise. Elle permet une réduction de ces 

complications selon la plupart des séries. 

Ce sont les germes anaérobies qui, le plus souvent, responsables des 

complications septiques. Les germes de la flore colique sont à plus de 99 % des 

anaérobies stricts, dont certains ont un pouvoir pathogène plus important, ce 

sont les bactéroides et les clostridis. les germes aérobies sont plus rares.  

Le risque infectieux est de l'ordre de 10 % dans une intervention avec 

ouverture du tube digestif. Elle relève donc d'une antibioprophylaxie dirigée 

contre un ou deux germes précis.  

Une antibioprophylaxie à base d’amoxicilline et d’acide clavulanique 

(Augmentin®) est débutée avant l’incision au bloc opératoire, et poursuivie 

jusqu’à 24 heures après. 
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TECHNIQUES CHIRURGICALES : 

I. TEMPS COMMUNS :  

Quel que soit le type d'exentération pelvienne à réaliser, il existe un certain 

nombre de temps communs.  

La préparation pré-opératoire est le premier temps commun, qui a pour but 

de corriger d'éventuels désordres humoraux pré-opératoires et de préparer 

l'intestin car une colostomie ou une anastomose uro-intestinale sont toujours 

possible [30]. 

A. Position du malade et voie d'abord :  

On préconise une position gynécologique en double équipe, mais l'abord 

purement abdominal, moins choquant et exposant moins aux complications post 

opératoires que l'abord mixte périnéo abdominal doit être préféré s'il est 

carcinologiquement possible (absence d'envahissement du canal anal, du bas 

rectum, de la moitié inférieure du vagin, de l'urètre).  

Incision médiane largement prolongée au dessus de l'ombilic.  

Ecartement large, effectué au mieux par trois écarteurs autostatiques : 

écarteur d'Olivier en haut et en bas et écarteur de Gossec latéralement.  
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B. Exploration :  

L'exploration constitue un temps capital de l'intervention, en effet, elle permet 

une bonne évaluation de l'extension tumorale et la réséquabilité de la tumeur. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 36: temps commun Exploration des espaces avasculaires. 1. Espace prévésical ; 2. 

espace rétrorectal ; 3. espace latérovésical ; 4. espace latérorectal [5] 
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1 - Au Niveau De L'abdomen :  

Elle comporte la palpation très attentive des deux lobes hépatiques 

(échographie peropératoire), la recherche de métastases péritonéales ou 

épiploiques et surtout la palpation des aires ganglionnaires latéro-caves et latéro-

aortiques, tout ganglion suspect est prélevé et analysé lors d’un examen 

anatomopathologique extemporané. 

La constatation d'un gros ganglion dur suffit en général à affirmer la 

métastase, mais un prélèvement biopsique avec examen histologique 

extemporané est nécessaire. Il serait trop absurde de récuser une exentération 

devant l'existence d'une adénopathie scléro inflammatoire [32].  

2 - Au niveau du pelvis : 

Elle est entreprise avec la même minutie car c'est elle qui en définitive 

permet d'apprécier les possibilités techniques de l'exérèse et de choisir 

l'intervention adéquate : exentération antérieure, totale ou postérieure.  

a) Au niveau des ganglions :  

C'est au niveau des ganglions et des vaisseaux iliaques externes que se 

rencontre la contre-indication la plus fréquente à l'exérèse. Il existe souvent des 

adénopathies adhérentes intimement aux vaisseaux et de véritables coulées 

néoplasiques englobant les vaisseaux dont il n'est pas possible de les dissocier.  

b) Au niveau de la paroi latérale :  

Si les vaisseaux sont libres, on apprécie l'extension latérale du cancer, 

souvent plus importante que prévue cliniquement, vers la paroi pelvienne et le 

nerf obturateur et vers le plexus sciatique : 
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- un envahissement du plexus sciatique constitue une contre indication ;  

- par contre, le nerf obturateur peut être sacrifié, si c'est nécessaire.  

- si la tumeur parait fixée à la paroi latérale, il faut avant de renoncer, 

s'assurer que l'adhérence n'est pas limitée à l'aponévrose obturatrice 

dont La résection permettrait l'exérèse tumorale.  

c) Au niveau de la paroi antérieure et postérieure : 

Si on peut passer latéralement, il reste à juger de l'extension antérieure et 

postérieure :  

 EN AVANT : décollement de l'espace de Retzius et mobilisation de la 

vessie qui permet de s'assurer de l'absence d'adhérences néoplasiques 

au pubis.  

 EN ARRIERE : décollement de l'espace pré sacré (essentiellement 

pour les tumeurs à développement postérieur ou en cas de cancer du 

rectum).  

Si le décollement n'est pas possible, on abandonne car toute adhérence à 

l'os rendrait l'intervention illusoire. Certains auteurs, préconisent dans ces cas 

une exentération pelvienne associée à une résection sacrée.[33, 34] [35] .  

Ce temps capital d'exploration a donc permis de s'assurer que le cancer était 

bien limité au pelvis, qu'il avait toutes les chances d'être extirpé en totalité. Il a 

dans une certaine mesure, complété les données de l'examen clinique, fait 

connaître l'extension réelle du cancer et permis de choisir l'intervention 

appropriée. 



87 

Mais, et c'est là un principe qu'il ne faut pas transgresser, il est 

indispensable de ne pas couper les ponts, en particulier de ne pas sectionner les 

uretères ou le côlon tant que l'on n'a pas la certitude de pouvoir aller jusqu'au 

bout de L'intervention.  

C. La lymphadenectomie pelvienne :  

La lymphadénectomie pelvienne est systématique si elle est techniquement 

possible ; peu d'auteurs la réalisent à l'étage Lombo-aortique, sauf Brunschwig 

pour qui elle est essentielle. Elle parait fondamentale pour le pronostic et la 

survie. 
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II. LES DIFFERENTS TYPES D'EXENTERATION 

PELVIENNE :  

A. Exentération Antérieure :  

L’intervention consiste en une résection de la vessie, de l’utérus, des 

ovaires et du vagin. Elle nécessite une reconstruction de la filière urologique.  

Cette pelvectomie s’adresse surtout aux cancers du col de l’utérus (primitif 

ou récidive locorégionale) envahissant le trigone et le plancher vésical. Plus 

rarement, elle est réalisée pour le traitement de cancers du vagin ou de la vulve 

envahissant le trigone vésical ou l’urètre, et nécessitant alors une périnectomie 

(PA infralévatorienne). 

1 - Premier temps : identique a celui de la colpohystérectomie elargie.  

On réalise la ligature et section des pédicules lombo-ovariens, et des 

ligaments ronds, après l'ouverture du ligament large et la découverte des deux 

uretères. L'artère utérine ou le tronc ombilico utérin sont liés et sectionnés. 

Parfois une ligature a été posée sur l'artère hypogastrique.  

 

 

 

 

 

 

 

Figure 37: pelvectomie antérieure chez la femme . premier temps : colpohysterectomie 
élargie (A et B) [5] 



89 

2 - Deuxième Temps : Section des uretères.  

Elle est réalisée le plus bas possible, surtout à gauche pour faciliter la 

dérivation urinaire. Les uretères sont sectionnés à 2 cm au-dessus de la masse 

tumorale.  

Une recoupe urétérale est adressée pour examen anatomopathologique 

extemporané. Les uretères sont ensuite intubés par une sonde, fixée par un fil. 

Les urines sont recueillies en peropératoire dans un gant stérile, ou les uretères 

sont clipés pour éviter une fuite urinaire dans le champ opératoire et pour leur 

permettre de se dilater afin de faciliter l’anastomose. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 38: Pelvectomie antérieure chez la femme.  
Deuxième temps : section des uretères. [5] 
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3 - Troisième Temps : Décollement antérieur et abord du col vésical.  

On aborde le temps antérieur par l'incision transversale du péritoine pré-

vésical. La vessie est décollée du plan osseux antérieur. On arrive ainsi jusqu'au 

col de la vessie et à l'uretère et ce clivage, s'il est correctement fait, est 

pratiquement exsangue. Seules les veines pré-vésicales doivent faire l'objet 

d'une hémostase.  

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 39: Pelvectomie antérieure chez la femme. Troisième temps :  
décollement antérieur et abord du col vésical.[5] 

4 -Quatrième Temps : Décollement postérieur .  

On se reporte en arrière et on effectue la ligature des ligaments utéro-

sacrés, à leur partie postérieure, au delà de tout envahissement perceptible. 

Après section de ces ligaments, le péritoine pré-rectal est incisé et le 

décollement recto-vaginal est amorcé et prolongé le plus bas possible. C'est là 

que réside la difficulté majeure de l'intervention : en effet, les tissus sont souvent 

sclérosés par les irradiations antérieures et il n'est pas facile de se rendre compte 

si l'on a réellement dépassé les lésions néoplasiques.  
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L'examen histologique per-opératoire d'un ou plusieurs fragments des 

zones suspectes peut être d'un grand secours. En effet, s'il existe un 

envahissement rectal, il faut alors élargir l'intervention et réaliser une 

exentération totale. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 40: Pelvectomie antérieure chez la femme. Quatrième temps :  
ligature du tronc ombilico-utérin.[5] 
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Figure 41: Pelvectomie antérieure chez la femme. 
 Quatrième temps : section des paramètres.[5] 

5 - Cinquième Temps : Section urétrale et colpectomie.  

Si le rectum est indemne, on se reporte en avant et on sectionne 

successivement le col vésical ou l'urètre, puis la paroi antérieure du vagin en 

zone saine. Il est alors possible, si la dissection antérieure a été correctement 

menée de faire la section de la paroi vaginale postérieure aussi bas que 

nécessaire. 

La paroi vaginale postérieure est attirée en avant afin de terminer le 

décollement recto-vaginal. 

Lorsque les lésions vaginales, surtout postérieures, s'étendent en bas au 

niveau du tiers inférieur du vagin, on réalise l'intervention à double équipe ; le 

décollement recto-vaginal est amorcé par l'équipe du bas qui trouve avec plus de 

facilité le plan de clivage.  

L'hémostase de la tranche vaginale est assurée par des points en X au 

niveau des angles, le vagin est fermé par un surjet ou des points en X. 
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Figure 42: Pelvectomie antérieure chez la femme. Cinquième temps :  
ouverture du cul-de-sac de Douglas. [5] 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 43: Pelvectomie antérieure chez la femme. Cinquième temps :  
ligature et section des ligaments utérosacrés. [5] 
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Figure 44:Pelvectomie antérieure chez la femme. Sixième temps : section urétrale (A, B).[5] 

 

  

 

Figure 45: Pelvectomie antérieure chez la femme. Sixième temps : colpotomie (A, B).[5] 
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B.  Pelvectomie postérieure 

Cette intervention est souvent effectuée car elle est plus simple que la 
précédente, l’appareil urinaire étant conservé. 

Elle résèque le rectum, l’utérus, les ovaires et le vagin. Elle s’adresse aux 
cancers du rectum à développement antérieur, envahissant par contiguïté la face 
postérieure de l’utérus ou la partie supérieure de la face postérieure du vagin et 
le cul-de-sac de Douglas.  

Plus rarement, il s’agit de cancer du col utérin envahissant la face 
antérieure du rectum. Elle est indiquée en cas de carcinose péritonéale pour 
permettre une péritonectomie pelvienne. Enfin, elle peut être indiquée en cas de 
fistule rectovaginale postradique. Le plus souvent, le rétablissement de la 
continuité digestive est possible en effectuant une anastomose colorectale basse 
ou colo anale (PP supralévatorienne). 

Plus rarement, en présence d’un envahissement de la cloison rectovaginale 
ou d’une fistule tumorale (cancer du rectum, cancer du canal anal ou du vagin), 
il faut réaliser une amputation abdominopérinéale avec résection vaginale 
complète : PP infralévatorienne imposant une périnectomie, une colostomie 
iliaque gauche et une reconstruction pelvienne. 

1-Premier temps : dissection colorectale 

On libère le côlon sigmoïde. On repère le pédicule lombo-ovarien gauche 
et l’uretère gauche. On effectue un décollement rétro rectal pour s’assurer de 
l’absence d’un envahissement postérieur pré sacré. Cette dissection est 
poursuivie jusqu’au pôle inférieur de la tumeur. L’artère mésentérique inférieure 
est ligaturée à son origine, puis la veine mésentérique inférieure sous le bord 
inférieur du pancréas. Il est possible de lier l’artère et la veine mésentériques 
inférieures après le départ des vaisseaux coliques supérieurs gauches . 
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Figure 46: Pelvectomie postérieure chez la femme. Premier temps :  
libération et section du côlon sigmoïde (A, C). [5] 

S’il n’y a pas de rétablissement de la continuité digestive, ce niveau de 

ligature est suffisant. S’il y a une conservation sphinctérienne et une anastomose 

digestive basse, il faut en fin d’intervention mobiliser la totalité du côlon 

gauche, abaisser l’angle colique gauche et lier la veine mésentérique inférieure 

sous le bord inférieur du pancréas. 

On sectionne le mésocolon transverse et le côlon à la pince GIA. On peut 

alors repousser vers l’abdomen l’intestin grêle et le côlon gauche en les plaçant 

sous un champ et en les maintenant par une valve malléable coudée qui prend 

appui latéralement.  
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Figure 47: Pelvectomie postérieure chez la femme. Premier temps : 

 installation et dissection de rectum. [5] 

On peut alors poursuivre la dissection rétrorectale en arrière du 

mésorectum, dans un plan avasculaire jusqu’au plancher périnéal. Ceci va 

permettre d’ascensionner la tumeur et de la désenclaver du pelvis. 

2-Deuxième temps : exérèse de la filière génitale (utérus, ovaires et 

vagin) : 

Les curages ganglionnaires pelviens ne sont effectués qu’en cas de cancer 

de l’utérus ou de l’ovaire. Ils sont inutiles (de principe) en cas de cancer du 

rectum. Cette exérèse est celle effectuée lors d’une colpohystérectomie élargie. 

On procède à la ligature et à la section des pédicules lomboovariens, puis 

des ligaments ronds. Le clivage vésicovaginal est poussé le plus bas possible sur 

la ligne médiane . 
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Figure 48: Pelvectomie postérieure chez la femme. Deuxième temps :  
clivage vésicovaginal. [5] 

L’uretère est repéré dans sa portion pelvienne jusqu’au croisement avec 

l’artère utérine. On ligature le tronc artériel ombilico-utérin . 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 49: Pelvectomie postérieure chez la femme. Deuxième temps :  
ligature du tronc artériel ombilico-utérin. [5] 
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On dissèque le paramètre, le plus près possible de la paroi pelvienne. Il 

contient les veines utérines. On sectionne le paramètre . Puis on sectionne au ras 

de la vessie les fibres tendues entre la face postérieure de la vessie et le bord 

antérieur du paramètre, constituant le pilier externe de la vessie . 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 50: Pelvectomie postérieure chez la femme. Deuxième temps : 
 section des paramètres. [5] 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 51: Pelvectomie postérieure chez la femme. Deuxième temps : 
section du pilier externe de la vessie. [5] 
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On effectue le décroisement de l’uretère et de l’artère utérine, comme lors 

d’une colpohystérectomie élargie avec lymphadénectomie (CHL) . 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 52:Pelvectomie postérieure chez la femme. Deuxième temps :  

décroisement de l’uretère. [5] 

Le vagin est sectionné au bistouri électrique ou après agrafage à la pince 

mécanique TA 55. Si la paroi vaginale antérieure est ouverte au bistouri, 

procéder de la façon suivante : désinfection vaginale, hémostase de la paroi 

vaginale latérale, puis section de la paroi vaginale postérieure en passant 

largement sous la tumeur ; fermeture du vagin par un surjet . 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 53: Pelvectomie postérieure chez la femme. Deuxième temps : section du vagin. [5] 
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On atteint ainsi la cloison rectovaginale. Le rectum est complètement 

mobilisé latéralement en passant entre le mésorectum et la paroi pelvienne. Ce 

plan est le plus souvent avasculaire, seule l’artère hémorroïdale moyenne, 

inconstante, est clipée et sectionnée. 

3-Troisième temps : section du rectum  

En règle générale, pour des raisons carcinologiques, la totalité du 

mésorectum est réséquée. Le rectum est sectionné au bord supérieur du canal 

anal par application d’une pince TA 30 ou 55. Plus rarement, en cas de tumeur 

située à la charnière recto sigmoïdienne, on peut conserver un moignon rectal 

suffisant pour éviter la confection d’un réservoir colique. 

 

 

 

Figure 54: Pelvectomie postérieure chez la femme. Troisième temps :  

section du rectum et rétablissement de la continuité digestive (A, B). [5] 
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4-Quatrième temps : rétablissement de la continuité digestive : 

Si on peut effectuer un rétablissement de la continuité digestive par une 

anastomose colorectale mécanique transsuturaire (pince EEA), il faut éviter que 

cette anastomose soit en regard de la tranche vaginale en raison du risque de 

fistule rectovaginale postopératoire.  

Il faut soit interposer entre les deux une mèche épiploïque, soit les décaler. 

En revanche, en cas d’anastomose coloanale par voie endoanale, le risque de 

fistule colovaginale est moindre. 

L’anastomose est protégée par une iléostomie latérale. 

Lorsque le canal anal ne peut être conservé, on effectue alors le temps 

périnéal de l’amputation abdominopérinéale (AAP) élargie (cf. infra). 

 Variations : colpotomie : 

La dissection du vagin doit parfois, pour des raisons carcinologiques, 

atteindre le plancher pelvien. Ceci nécessite alors de libérer les deux 

uretères latéralement et de les éloigner des dévascularisation partielle peut être 

responsable de fistule ou de sténose postopératoires. 

Nous avons décrit la technique de colpotomie d’avant en arrière mais, 

comme pour la PA, les différents temps opératoires ne sont pas immuables, il 

n’y a pas une technique standard. Les modalités de l’intervention sont dictées 

par la masse tumorale et son extension. On peut réaliser la colpotomie d’arrière 

en avant. 
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C. Pelvectomie totale : 

Elle résèque la totalité des organes pelviens, on distingue deux types  
de PT :  

- la PT supralévatorienne, qui conserve le plancher pelvien assurant 
des suites opératoires plus simples, et  

- la PT infralévatorienne, plus mutilante, qui associe une 
périnectomie.  

Ces interventions s’adressent plus particulièrement aux récidives 
locorégionales des cancers gynécologiques envahissant à la fois du rectum et de 
la vessie, ou aux cancers du rectum chez les femmes hystérectomisées. De ce 
fait, ces interventions sont le plus souvent réalisées après irradiation pelvienne à 
forte dose associée ou non à une chimiothérapie. 

Cette intervention associe les temps opératoires effectués lors des deux 
interventions décrites précédemment.  

Une description stéréotypée de cette intervention n’est pas possible, les 
modalités techniques varient avec la taille et la localisation de la tumeur. Avant 
d’envisager une PT, et avant de « se couper les ponts », il faut s’assurer du bien-
fondé d’une telle mutilation, surtout si l’exérèse est palliative (cf. supra). Les 
antécédents de radiothérapie rendent cette intervention difficile : pelvis radique, 
disparition des plans de clivage habituels, organes rétractés et fixés au fond du 
pelvis.  

Les risques hémorragiques en particulier veineux sont majeurs, la 
dissection manuelle est parfois préférable, et l’expérience du chirurgien 
primordiale. On utilise la technique dite du « harcèlement » : savoir ne pas 
insister lorsqu’il y a une difficulté technique et savoir changer de plan de 
dissection. 



104 

En cas de PT supralévatorienne, le vagin, le rectum et l’urètre sont 

sectionnés et suturés au ras du plancher pelvien . 

En cas de PT infralévatorienne, on résèque la totalité de l’urètre, du vagin 

et le canal anal ; la reconstruction pelvienne utilise les lambeaux 

musculocutanés . 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

Figure 55: Pelvectomie totale chez la femme : supralévatorienne. [5] 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 56: Pelvectomie totale chez la femme : supralévatorienne. Le vagin, le rectum et 
l’urètre sont sectionnés et suturés au ras du plancher pelvien. [5] 
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D. Chez l’homme : 

Chez l’homme, il n’y a qu’un type d’exentération pelvienne, la PT. 

Elle résèque le rectum étendu ou non au canal anal, la vessie et la prostate. 
Elle associe une cystoprostatectomie totale à une résection antérieure du rectum  
(PT supralévatorienne) ou à une AAP (PT infralévatotienne). 

Les indications sont les cancers envahissant le trigone vésical ou la 
prostate. En cas de cancer urologique, il n’y a pas d’indication pour les cancers 
vésicoprostatiques envahissant le rectum ; en revanche, une PT peut être 
indiquée en cas de fistule prostatorectale ou vésicorectale après 
radiochimiothérapie, ces fistules pouvant être tumorales ou purement radiques. 
Il s’agit alors d’une chirurgie de confort où interviennent l’âge, l’état général, les 
troubles fonctionnels et l’impossibilité d’améliorer ceux-ci par des interventions 
moins mutilantes (dérivations urinaire et digestive). 

En préopératoire, un bilan urologique complet est nécessaire (cystoscopie 
et biopsies) afin de confirmer l’envahissement vésical. En effet, dans une série 
de 24 PT pour cancers avancés du rectum, il n’existait d’atteinte histologique de 
la vessie que chez 42 % des patients [16]. 

1-Premier temps : dissection des espaces avasculaires jugeant de la 
résécabilité 

On procède ainsi : 

 section des deux uretères après les avoir repérés à leur croisement 
avec les vaisseaux iliaques ; 

 ligature des vaisseaux mésentériques inférieurs et section du côlon  

 dissection rétrorectale puis latérorectale jusqu’au plancher pelvien. 
On peut ainsi ascensionner le rectum et le désenclaver du pelvis ; 

 ligature éventuelle de l’artère hypogastrique. 
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2-Deuxième temps : dissection du bloc prostatovésical 

Cette dissection s’effectue d’avant en arrière. On poursuit l’ouverture de 

l’espace de Retzius sur la ligne médiane en allant le plus bas possible en arrière 

de la symphyse pubienne.  

Ce plan est pratiquement avasculaire. Latéralement, on sectionne les 

canaux déférents au niveau des éléments du cordon spermatique. On procède 

ensuite à la ligature de l’artère ombilicale, puis à la libération latérale de la 

vessie en sectionnant l’aileron vésical contenant l’artère génitovésicale . 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 57: Pelvectomie totale chez l’homme. Deuxième temps :  
ligature-section de l’artère ombilicale.[5] 
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Figure 58: Pelvectomie totale chez l’homme. Deuxième temps : dissection du bloc 
prostatovésical, section de l’aileron vésical.[5] 

3-Troisième temps : temps urétroprostatique 

L’ensemble vésicoprostatique est basculé en haut et en arrière .  

On expose la face antérieure de la prostate recouverte par l’aponévrose 

pelvienne. On réalise l’incision latérale de cette aponévrose au niveau de la ligne 

de réflexion entre la prostate et le releveur de l’anus .  

 
 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 59: Pelvectomie totale chez l’homme. Troisième temps : temps urétroprostatique, 
exposition de la face antérieure de la prostate.[5] 
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Figure 60: Pelvectomie totale chez l’homme. Troisième temps : temps urétroprostatique, 
incision latérale de l’aponévrose pelvienne.[5] 

On dissèque l’espace latéro-prostatique, en faisant attention aux veines 

latéro-prostatiques. 

On libère la face interne du releveur de l’anus et la face latérale de la 

prostate . On procède à l’hémostase préventive du plexus veineux de Santorini 

ou complexe veineux dorsal .  

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 61: Pelvectomie totale chez l’homme. Troisième temps : temps urétroprostatique, 
libération de la face latérale de la prostate. [5] 
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Figure 62: Pelvectomie totale chez l’homme. Troisième temps : temps urétroprostatique, 
hémostase du plexus veineux de Santorini. [5] 

On sectionne les ligaments pubovésicaux, puis l’urètre repéré par la sonde 

vésicale . Son extrémité proximale est alors basculée vers le haut, l’apex 

prostatique est ainsi en traction . La pièce n’est plus amarrée que par les ailerons 

prostatoséminaux.  

Ceux-ci sont sectionnés au ras de la paroi pelvienne en utilisant une forte 

pince type Allary et des ligatures appuyées . 

Lors de la réalisation d’une PT supralévatorienne, le rétablissement de la 

continuité digestive est envisageable une fois sur deux[11, 12] [16, 

36](anastomose coloanale) ; le canal anal est alors sectionné par application 

d’une pince mécanique. En cas de PT infralévatorienne, un temps périnéal est 

effectué (cf. infra). 

Comme chez la femme, en cas d’hémostase imparfaite rétropubienne, on 

peut laisser une sonde urétrale en traction avec le ballonnet gonflé, réalisant une 

hémostase par compression. 
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Figure 63: Pelvectomie totale chez l’homme. Troisième temps : temps urétroprostatique, 
section des ligaments pubovésicaux.[5] 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 64: Pelvectomie totale chez l’homme. Troisième temps :  
temps urétroprostatique, section de l’urètre.[5] 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 65: Pelvectomie totale chez l’homme. Troisième temps : temps urétroprostatique, 
section des ailerons prostato-séminaux. [5] 
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E. Exentération Sacro-Pelvienne : 

Ce type d'intervention associe une exentération pelvienne standard et une 

résection du sacrum. Cette résection est rendue nécessaire par l'extension 

postérieure de le tumeur vers l'os.  

Plusieurs techniques chirurgicales sont décrites :  

1 - La technique de wanebo : [35] 

Cette technique est réalisée par un double abord, abdomino-sacré.  

a - Temps abdominal : 

Il est identique à celui d'une exentération pelvienne standard. C'est un 

temps d'exploration soigneux à la recherche de métastases extrapelviennes et 

ganglionnaires, suivi de la résection de la tumeur emportant le rectum et / ou la 

vessie selon le type d'exentération pratiquée. Ce temps finit par la fermeture de 

l'abdomen.  

b - Temps Sacre :  

La position ventrale permet l'abord postérieur du sacrum, le patient est en 

décubitus ventral, et le siège est surélevé par l'intermédiaire d'un billot.  

L'incision postérieure est médiane, suivant en bas et des deux côtés le sillon 

fessier inférieur.  

Les plans musculaires sont écartés, le nerf sciatique est repéré et mis sur lac 

pour éviter son traumatisme. 
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Les muscles grands et moyens fessiers sont disséqués au niveau du sacrum, 

les ligaments sacro-tubérositaires et sacro-spinales sont coupés au niveau de leur 

origine tubérosité ischiatique et épine ischiatique.  

Au dessus du muscle pyramidal, on coupe l'aponévrose pelvienne pour 

arriver à palper le mur antérieur du pelvis.  

Une laminéctomie proximale sera effectuée, les racines nerveuses sacrées 

seront examinées, et celles qui sont intactes seront préservées, puis on ferme le 

sac durai.  

La ligne du résection sera déterminée au niveau des deux faces du sacrum. 

A l'aide d'un ostéotome dirigé par le doigt du chirurgien, l'os sera coupé au 

dessus de S 3 et à travers la jonction sacro-iliaque.  

La pièce de résection emporte en bloc le sacrum et la tumeur avec les 

viscères pelviens atteints.  

La perte de substance est reconstruite par le muscle grand fessier, qui sera 

coupé au niveau de son insertion sur le grand trochanter du fémur et mobilisé 

vers la ligne médiane, puis suturé à son homologue du côté controlatéral. 

2 - La technique de pearlman : .[33, 37]  

Cette technique est réalisée par un abord combiné abdomino-périnéal. 

La position du malade est la même au cours de toute l'intervention ; le 

patient est en décubitus dorsal. mais l'accès à la région périnéale et le sacrum est 

possible par la mise en place d'un billot sous L3 - S1.  
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a - Le temps abdominal : 

 Ce temps comporte une exentération pelvienne standard et un abord 

antérieur du sacrum au niveau de l'espace pré sacré. Cet espace est lui même 

abordé au niveau du promontoir et il est ouvert au niveau de S2 - S3.  

b - Le Temps périnéal : 

 Au temps périnéal, l'anus circonscrite par une large marge de peau 

normale. Chez la femme, l'incision sera étendue en avant entre les grandes et les 

petites lèvres. emportant la partie distale du vagin.[38]  

 Le diaphragme urogénital est coupé de façon circonférentielle. La fosse 

ischio-rectale est ouverte et la dissection de la paroi latérale de la tumeur est 

développée. Cette dissection se fait à travers le muscle obturateur interne. 

L'espace sous cutané postérieur du sacrum est ouvert de bas en haut 

jusqu'au bord supérieur de S3. Les muscles releveurs sont disséqués et le 

ligament sacro tuberositaire, sacro-spinales et le muscle coccygien sont coupés.  

La pièce est enlevée après transection du sacrum entre S2 - S3 ou S3 - S4 à 

l'aide d'un ostéotome. 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 66: Résections sacrées. [5] 
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Figure 67: Résection sacrée. Temps abdominal : ligature des branches  

veineuses à destination pelvienne. [5] 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 68: Résection sacrée. Temps postérieur : incision cutanée. [5] 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 69:Résection sacrée. Temps postérieur : section des ligaments sacrosciatiques. [5] 
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Figure 70: Résection sacrée. Temps postérieur : exploration 
 de la face antérieure du sacrum. [5] 

 

F. Exentérations atypiques ou partielle :[30] [32] 

Ce sont généralement des interventions effectuées à la demande devant des 

lésions soupçonnées lors de l'examen clinique et précisées, voire découvertes, au 

cours de la laparotomie exploratrice.  

Ces interventions associent généralement une colpohystérectomie élargie 

avec lymphadénectomie bilatérale, à une résection urétérale, à une cystectomie 

partielle ou à une hémi-cystectomie, voire à une résection partielle du rectum.  

1 - Extension ureterale unique :  

C'est une éventualité assez rare, les lésions constatées sont moins 

importantes que prévues cliniquement : l’infiltration paramétriale n'atteint pas en 

réalité la paroi pelvienne, et la portion toute terminale des uretères apparait 

sténosée dans sa traversée paramétriale par une gangue néoplasique ou envahie 

par contiguïté : il est alors possible de réaliser une colpo-hystérectomie élargie 

avec lymphadénéctomie bilatérale associée à une résection du segment terminal 

de l'uretère envahi ou sténosé. 
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La longueur des uretères est généralement suffisante pour qu'il soit possible 
de réaliser une urétéro-néocystostomie uni ou bilatérale . dans les cas ou les 
uretères sont trop courts et la vessie impossible à mobiliser de façon suffisante, 
on réalise une urétéro-iléo-cystoplastie utilisant un segment d’iléon terminal . 

2 - Extension urétérale et vésicale partielle : 

Tantôt les lestions prédominent d'un côté ; intéressant la vessie et l'uretère 
sans atteindre la paroi pelvienne : l'opération de choix est l'hémi pelvectomie 
droite ou gauche qui associe une colpohystérectomie élargie avec 
lymphadénectomie bilatérale, une résection vésicale pouvant aller jusqu'à 
l'hemi-cystectomie et la résection de l'uretère.  

Tantôt la vessie est le siège d'un envahissement limité à la région trigonale 
et les lésions n'intéressent que la portion terminale juxta-vésicale des deux 
uretères. C'est l'indication d'une cystectomie partielle avec réimplantation 
vésicale des deux uretères, associée à une colpohystérectomie élargie avec 
lymphadénectomie bilatérale.  

En fait ces types d'opérations ont des indications assez rares, il est en effet 
difficile au cours de l'exploration de connaître la limite exacte des lésions et on 
préfère avoir recours à une exentération antérieure typique, plus sûre sur le plan 
carcinologique bien que plus mutilante.  

3 - Extension limitée a la paroi anterieure du rectum :  

Tantôt, enfin il existe un envahissement très limité de la paroi antérieure du 
rectum. On associe alors à une colpo-hystérectomie élargie avec 
lymphadénectomie une résection partielle de la face antérieure du rectum suivie 
d'une suture transversale en deux plans, celle-ci étant protégée par un anus 
provisoire de proche amont . 
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G. Périnectomies 

 Chez la femme : 

La pelvectomie infralévatorienne, qu’elle soit antérieure, postérieure ou 

totale, unis au temps abdominal un temps périnéal amputant la totalité du 

plancher pelvien, le canal anal, le vagin, la vulve et l’urètre. 

Après avoir relevé les membres inférieurs, on ferme l’anus par une bourse. 

L’incision cutanée est elliptique ; en arrière, elle commence en regard de la 

pointe du coccyx ; latéralement, elle se trouve à mi-distance des ischions et de 

l’anus ; en avant, elle estplus ou moins prolongée vers le pubis selon le type de 

pelvectomie. 

En cas de PP, l’incision cutanée antérieure respecte la cloison 

urétrovaginale (paroi antérieure du vagin). En cas de PA, cette incision se fait en 

avant de l’orifice urétral, au-dessus du clitoris . 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 71: Périnectomie chez la femme : incision cutanée en avant. [5] 
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On procède après à la dissection des lambeaux cutanés, à l’incision de la 

graisse sous-cutanée et à l’hémostase de l’artère hémorroïdaire inférieure, à la 

face inférieure des releveurs. À ce stade, pour ne pas avoir besoin d’un aide 

supplémentaire entre les jambes, on peut s’écarter en utilisant quatre pinces de 

Chaput, tirées latéralement par des élastiques. 

En arrière, on arrive au raphé anococcygien qui est incisé . On retrouve le 

plan de dissection abdominopelvien. 

Lors de la dissection périnéale il faut respecter l’aponévrose 

précoccygienne et présacrée ; en remontant trop près du coccyx, on risque d’être 

trop postérieur, en arrière de cette aponévrose, et d’atteindre les veines 

présacrées que l’on avait soigneusement respectées lors du temps abdominal. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 72: Périnectomie chez la femme : dissection postérieure et incision  
du raphé anococcygien. [5] 
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Apres avoir ouvert l’espace pré sacré, le doigt en crochet repère la face 

supérieure des muscles releveurs, repoussant en dedans le canal anal et le 

rectum.  

Les releveurs sont sectionnés au bistouri électrique au ras de leur insertion 

pelvienne. 

La pièce opératoire n’est plus fixée qu’en avant, si la dissection par voie 

abdominale a pu être achevée.  

La section antérieure intéresse soit l’urètre et le vagin en cas de PT, soit 

conserve la cloison recto vaginale en cas de PA, soit conserve la cloison recto 

vaginale en cas de PA. 

 

Figure 73: Périnectomie chez la femme : section des releveurs. [5] 

 

Des fois, la dissection abdominale ne permet pas une libération complète 

de la tumeur en arrière et surtout latéralement au contact de l’aponévrose 

pelvienne. * 
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Cette dissection dangereuse est plus rassurante quand elle est effectuée par 

deux équipes ; les plexus veineux hypogastriques sont mieux contrôlés par la 

voie abdominopérinéale.  

Une fois l’exérèse faite, on explore minutieusement la cavité pelvienne, 

retrouvant parfois contre les parois une zone suspecte qui est prélevée et clipée 

en vue d’une éventuelle radiothérapie postopératoire.  

 Chez l’homme  

Ce temps correspond chez l’homme à celui de l’AAP, après l’incision 

périanale en arrière, on retrouve en avant le plan de section de l’urètre effectué 

par voie abdominale. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 74 ::Périnectomie chez l’homme. [5] 
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III. TECHNIQUES DE DERIVATION URINAIRE :  

Le choix des méthodes de dérivation urinaire est de la plus haute 

importance. Ce choix est régi par les possibilités qu'offrent les méthodes dont 

l'expérience a prouvé leur aptitude à donner des survies prolongées, sans le 

développement d'une atteinte rénale due aux complications de la dérivation 

urinaire elle-même.  

Evidemment, durant l'intervention même, il peut devenir nécessaire de 

terminer l'acte opératoire aussi rapidement que possible ; par conséquent, des 

méthodes de dérivation qui peuvent être pratiquées avec célérité deviennent 

indispensables, de préférence à celles qui avaient été projetées si tout s'était 

passé sans hâte.  

 Les urétérostomies transcutanées directes ne sont plus réalisées du fait 

des problèmes d’appareillage.  

 De nos jours, on confectionne des urétérostomies indirectes, plus 

complexes,  

Et qui présentent plusieurs privilèges :  

− orifice cutané unique ;  

− absence de sonde urétérale définitive ; 

−  absence de reflux ;  

− moindre taux d’infection urinaire.  

 On distingue les urétérostomies Trans intestinales simples et celles 

utilisant un réservoir à basse pression, réalisées dans un segment de 

tube digestif (urétérostomie continente). 
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A. Dérivation urinaire transiléale (type Bricker) :  

L'état du malade est satisfaisant, l'intestin grêle et essentiellement l'iléon 

ont un aspect normal ; il est alors légitime de réaliser une urétérostomie cutanée 

trans-iléale telle que l'a décrite Bricker 

Un segment d'anse iléale situé à environ 30 cm de la valvule iléo-coecale 

est isolé en préservant sa vascularisation ; la longueur de ce segment ne doit pas 

dépasser 15 cm de façon à éviter la survenue d'une acidose hyperchlorémique. 

La continuité intestinale est rétablie par anastomose termino-terminale de l'iléon.  

L'extrémité proximale du segment intestinal isolé est fermée par des points 

séparés et par une bourse.  

A environ 2 cm de cette suture, deux petits orifices circulaires distants de 2 

cm sont ménagés sur la face libre de l'anse isolée pour permettre l'implantation 

des uretères.  

Les anastomoses urétéro-intestinales sont réalisées directement sans artifice 

par quelques points totaux tant sur l'uretère que sur le grêle sur sondes urétérales 

sortant par l'extrémité distale du segment isolé. L'extrémité proximale fermée du 

segment iléal est fixée par quelques points au péritoine postérieur. Le conduit 

intra péritonéal va habituellement occuper une position horizontale au dessus de 

l'incision péritonéale postérieure et son extrémité distale sera abouchée à la peau 

de la fosse iliaque droite, sans traction et sans torsion.  

Pour prévenir toute traction sur l’anastomose avec l’uretère gauche, celui-ci 

doit quelquefois être mobilisé jusqu’au bassinet et passé en arrière du 

mésosigmoïde, en avant des gros vaisseaux en cas de PA chez la femme 
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Figure 75: Dérivation urinaire : technique de Bricker (A à C). [5] 
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B.  Dérivation urinaire continente : 

Le principe de stomie urinaire continente est de réaliser une poche à basse 
pression dont l’orifice de sortie cutanée se fait à travers une valve à haute 
pression.  

Ceci évite l’extériorisation permanente des urines, comme dans le Bricker. 
L’évacuation de la poche est assurée par un auto-sondage régulier. 

L’inconvénient de ces techniques est un temps opératoire plus long (de 2 à 
3 heures) et un risque plus élevé de complications qu’une dérivation type 
Bricker, à type de sténoses 

(22 %), de difficultés de cathétérisation (19 %), de pyélonéphrites (13 %) 
[19][39].  

Les deux techniques le plus souvent utilisées sont la technique de Kock et 
la poche continente avec greffon colique (Miami pouch). Ces deux techniques 
nécessitant l’utilisation d’un greffon iléal ou colique sont parfois impossibles à 
réaliser en cas de lésions radiques étendues. 

1-Technique de Kock  

A 15 cm de la jonction iléo-caecale, une anse de 62 cm est isolée, on 
effectue des sections de façon à avoir : 

− Un segment proximal de 12 cm qui servira à la confection de la valve de 
continence et de la stomie, deux segments de 22 cm qui seront disposés 
en "U" et constitueront les parois du réservoir, et un segment discal de 6 
cm qui permettra la réimplantation urétérale. Une sonde de Foley draine 
la poche, deux sondes urétérales extériorisées par la stomie facilitent la 
surveillance. 
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L'étanchéité de l'implantation urétéro-iléale et du réservoir est contrôlée 

entre le 7° et le 10° jour ; les sondes urétérales peuvent alors être enlevées. [40]  

Certaines complications immédiates peuvent être observées à type 

d’occlusion et de fistule sur le réservoir.  

Les complications tardives sont le fait généralement d’un défaut de fixation 

ou d’amarrage du système de continence :  

− la désinvagination nécessite une réintervention par laparotomie, 

ouverture du réservoir pour fixer la valve.  

− difficultés de cathétérisme : elles ont trois étiologies :  

 la hernie péristomiale, 

 le désamarrage partiel de la valve,  

 un excès de longueur d’anse dans la traversée pariétale.  

− sténose de la stomie qui est rare.  

− lithiase dans 7 – 10 % des cas.  
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Figure 76: Dérivation urinaire : technique de Kock (A à F). [5] 
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2-Miami pouch : 

Poche continente avec greffon colique. Il s’agit d’une technique plus 

compliquée.  

Compte tenu de la lourdeur des pelvectomies, la plupart des opérateurs 

préfèrent la technique la plus simple et la plus sûre, à savoir l’intervention de 

Bricker. 

POCHE DE MIAMI L'équipe de politano utilise la totalité du côlon 

ascendant et la partie droite du côlon transverse qui est détubulisée dans son 

ensemble.  

La reconfiguration géométrique est effectuée à la pince mécanique GIA, en 

rabattant l'extrémité proximale sur le coecum. Le mécanisme d'étanchéité est la 

dernière anse iléale. 
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IV.  TRAITEMENT DE LA CAVITE PELVIENNE : 

Le traitement de la cavité pelvienne (comblement et drainage) plus ou 

moins déshabitée après pelvectomie fait appel à de nombreuses techniques plus 

ou moins complexes pour éviter la ptose des anses grêles. Celles-ci vont se fixer 

au contact des parois pelviennes, dépéritonisées et radiques, source d’occlusions 

et de fistules.  

Les techniques sont différentes après pelvectomie supra- ou 

infralévatorienne.  

La reconstruction du plancher périnéal utilise des techniques de lambeaux 

musculocutanés nécessitant la présence d’un chirurgien plasticien dans l’équipe. 

A. Épiplooplastie : 

Pour obtenir une cicatrisation plus rapide et pour combler la cavité 

pelvienne, le grand épiploon peut être utilisé s’il est suffisamment volumineux. 

Après décollement colo épiploïque, l'épiploon de la grande courbure gastrique 

est pédiculisé sur l'artère gastro-épiploïque gauche ou droite[30], selon les 

possibilité anatomiques, puis descendu dans le pelvis pour tapisser les zones 

cruentées et combler la cavité pelvienne déshabitée.  

Il assure l'hémostase, draine en partie les suintements séro--hématiques 

post opératoires et isole le tube digestif du pelvis dépéritonisé. Il s'agit d'une 

excellente méthode qui diminue le risque de fistules urinaires et intestinales de 

29 % à 9 %, mais nécessite cependant une mèche épiploïque bien vascularisée et 

mobile [30]. 

 



129 

En cas de périnectomie, l’épiplooplastie permet une fermeture cutanée per 

primam de première intention. Si l’épiploon est volumineux, il faut éviter qu’il 

ne descende trop bas, ce qui peut être responsable d’éventration périnéale 

gênante 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 77: Comblement de la cavité pelvienne : épiplooplastie. [5] 

 

B. Mikulicz : 

Initialement utilisé pour drainer les suppurations pelvienne par capillarité, 

en cas de pelvectomie, il a de multiples intérêts : 

Il comble au mieux le pelvis grâce au nombre de méches variable qu'on y 

place. Le fond du sac doit être placé au point le plus profond de la cavité et étalé 

sur ces parois, sans laisser de recessus libre car il s'y formerait un abcès [41].  

Le sac est extériorisé soit par voie vaginale ou par La partie inférieure de la 

cicatrice abdominale [30].  
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Il résout les problèmes d'hémostase imparfaite et de la nécrose pelvienne, 

très fréquente surtout après irradiation pelvienne maximale, et permet le 

drainage de la cavité.  

Les mèches sont enlevées progressivement, à partir du 4ème jour, puis le 

sac lui mêMe, au besoin avec une brève anesthésie générale.  

L'inconvénient majeur est le vide qu'il laisse après son ablation. Ce vide est 

comblé en partie par le grêle et en partie par un bourgeonnement du pelvis. Cette 

cicatrisation prend parfois plusieurs semaines et nécessite des soins prolongés. 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 78: Drainage de la cavité pelvienne par drainage type Mikulicz. [5] 
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C. Matériel synthétique  

Une plaque synthétique est tendue et fixée entre le promontoire et la 

symphyse pubienne. Elle évite le contact entre le grêle et le pelvis déshabité. 

Plusieurs matériaux sont utilisés.  

La plaque de Mersilène, non résorbable risque d’être colonisée par des 

germes présents en période per- et postopératoires favorisant la survenue d'une 

infection locale.  

L'utilisation de matériaux résorbables type vicryl a l'avantage d'écarter 

l'infection et les complications digestives 

Cependant, la plaque synthétique a l’inconvénient de cloisonner la cavité 

pelvienne déshabitée à l’intérieur de laquelle va se constituer une collection 

séro-hématique, difficile à drainer et source de suppuration. 

Il faut essayer de combler le pelvis, soit par de l’épiploon placé sous la 

plaque, soit par un sac de Mikulicz, soit en utilisant une prothèse pelvienne.  

Nous utilisons habituellement une prothèse mammaire gonflée à l’eau 

(éviter le silicone), adaptée au volume pelvien, qui a l’avantage de parfaire 

l’hémostase des parois pelviennes par compression  [42].  

Cette prothèse peut être évacuée secondairement par voie vaginale ou 

rectale, ou simplement vidée par ponction sous échographie. Une telle prothèse 

ne peut être mise en place qu’en cas de pelvectomie supralévatorienne. En cas 

de périnectomie, elle risque d’être évacuée rapidement par le périnée en raison 

de son poids. 
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Les anses intestinales ainsi refoulées sont repérées, pour les plus déclives 

par des clips, permettant un éventuel surdosage d’irradiation en cas de résection 

R1 ou R2, minimisant les risques de grêle radique 

 

 

 

  

 

Figure 79: Comblement de la cavité pelvienne : matériel synthétique (A, B). [5] 
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D. Lambeaux myocutanés et musculaires purs : 

Ils permettent une reconstruction du plancher pelvien après périnectomie, 

et chez a femme une reconstruction vaginale.  

Plusieurs types de lambeaux musculocutanés sont utilisés : les lambeaux 

myocutanés de cuisse (droit interne ou grand fessier) et les lambeaux de grand 

droit de l’abdomen ; c’est ce dernier qui est actuellement préféré. 

1 - Lambeaux Musculo-Cutanés Et Musculaires purs : 

a - Lambeaux de droit interne :  

Muscle superficiel de la face interne de la cuisse, le droit interne a un rôle 

accessoire dans L'adduction et la flexion de la jambe.  

Sa vascularisation est assurée par deux pédicules accessoires (inférieur et 

moyen) et un pédicule supérieur principal au tiers supérieur du muscle. 

Le tracé du lambeau devra tenir compte de ces impératifs vasculaires. Il est 

situé entièrement en arrière d'une ligne allant de l'angle du pubis à la tubérosité 

interne du tibia. Un repérage soigneux du corps musculaire est indispensable, 

après section, 5 cm au dessus de genou, du tendon distal et sa mise en tension 

qui fait saillir le corps musculaire. L'îlot cutané ainsi isolé est étroit, 8 à 10 cm 

de large, et situé aux deux tiers supérieurs de la face interne de la cuisse sur 20 à 

24 cm de long.  

La levée du Lambeau débute à la partie inférieure ; la dissection du muscle 

est simple du plan profond formé par le grand adducteur. 
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L'îlot cutané est fixé au muscle par quelques points pour éviter le 

cisaillement des perforantes. Les pédicules inférieur et moyen sont coagulés ou 

liés.  

Le pédicule supérieur est soigneusement disséqué et respecté ; il émerge à 

8 - 10 cm en dessous de la symphyse pubienne entre le moyen et le grand 

adducteur. L'arc de rotation du lambeau est centré par le pédicule supérieur. Il 

est de 180° vers le haut, ce qui permet d'accéder au périnée, au creux inguinal, 

au plancher pelvien.  

La section des insertions hautes du muscle n'est pas indispensable car elles 

ne limitent en rien la rotation. En revanche, le pont cutané entre périnée et racine 

de la cuisse peut être source de striction du pédicule et devra alors être 

sectionné.  

Dans les exentérations pelviennes totales avec périnectomies, on réalise la 

reconstruction du plancher pelvien en utilisant deux lambeaux musculaires purs 

de droit interne. Les deux corps musculaires sont fixés par leur bout distal à la 

pointe du coccyx. Ils sont suturés l'un à l'autre sur la ligne médiane et 

latéralement 

 

 
 



135 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 80: Lambeau de muscle droit interne : prélèvement 

 

 

  

 

Figure 81: Reconstruction du plancher pelvien : lambeau de muscle droit interne (A, B). [5] 
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b-Lambeaux de grand droit de l’abdomen : 

voie d'abord est médiane sous ombilicale à cheval sur l'ombilic débordant 

en controlatéral pour agrandir la palette cutanée. Incision Jusqu'à l'aponévrose, il 

est indispensable de bien repérer la ligne médiane. Ouverture de la gaine du 

grand droit du coté choisi au bord de la ligne blanche. La dissection se fait 

d'abord en retro-musculaire, en dessous de l'arcade de Douglas.  

Une fois le pédicule épigastrique visualisé, le décollement sera fait de bas 

en haut de dedans en dehors, le muscle sera soulevé avec précaution car le 

réseau micro-anastomotique entre l'artère mammaire interne et épigastrique est 

fragile.  

Le lambeau pédiculisé est passé dans le pelvis en sous péritonéal, la 

rotation se fait sur un angle de 180°. La fixation supérieure du dôme vaginal 

restant au bord cutané inférieur du lambeau est faite par deux à trois points de 

suture ; la partie musculaire est contre le sacrum et la surface cutanée regarde en 

avant et en bas vers la paroi vaginale postérieure et la surface périnéale enlevée.  

Une fixation du lambeau par ses berges cutanées à la jonction vulvo-

vaginale postérieure se fait par un surjet. Le temps de fermeture doit être 

particulièrement soigneux pour minimiser le risque d'éventration. Le drainage 

sous-cutané est indispensable dans le décollement. 

Ce lambeau permet une reconstruction très satisfaisante du plancher 

pelvien et permet en outre la confection d'une néo cavité vaginale qui contribue 

à la réhabilitation sexuelle de ces patientes  [43]. 
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Figure 82: Reconstruction du plancher pelvien : lambeau de muscle grand 
 droit de l’abdomen (A à C). [5] 
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2 - Reconstruction Vaginale : 

Après exentération à visée curative chez des femmes sexuellement actives, 

il est parfois nécessaire d'envisager une reconstruction vaginale. Plusieurs 

techniques de néo vagin ont été décrites, utilisant soit l'anse sigmoïdienne, soit 

des lambeaux myo cutanés des muscles droits internes ou du muscle grand droit 

de L'abdomen précédemment décrite. Cependant la reconstruction vaginale peut 

faire appel à l'épiploon [44] [45].  

En effet, le néo vagin est construit à partir de la partie distale de l'épiploon, 

normalement utilisée pour la couverture du pelvis après exentération pelvienne 

totale.  

Après dissection du mésocolon transverse, le petit épiploon est ouvert pour 

faciliter la dissection de la grande courbure de l'estomac. L'artère gastro-

épiploïque gauche est préservée pour assurer la vascularisation du lambeau 

épiploïque, ce dernier est abaissé à travers La gouttière pariéto--colique gauche ; 

sa partie moyenne est utilisée pour combler le vide pelvien ; et il est suturé au 

périoste le long de la ligne ilio-pectinée.  

L'épiploon distal restant est enroulé en un cylindre de 6 cm de diamètre et 

10 cm de longueur. Les bords du cylindre sont suturés, sa portion céphalique est 

fermée avec soin pour éviter de léser sa vascularisation et la portion distale 

ouverte du cylindre est suturée à la paroi vaginale restante. Si l'état local est 

satisfaisant, en particulier si l'hémostase est parfaite, un condom stérile, écumé 

par un caoutchouc est placé à l'intérieur du cylindre vaginal, et est moulé au 

préalable pour prendre la forme du vagin.  
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Un greffon cutané prélevé au niveau d'un membre inférieur sera suturé sur 

le vagin et sur le cylindre épiploïque. Les grandes lèvres seront rapprochées sur 

la ligne médiane pour prévenir une chute de la greffe [44]. 

 
 

figure 83: néo-vagin sigmoïdien 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

Figure 83: néo- vagin épiploïque 
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REANIMATION PER ET POST OPERATOIRE 

I. REANIMATION PER-OPÉRATOIRE  

Il s'agit d'une intervention longue, d'une durée moyenne de 7 heures selon 

les séries. La littérature peut montrer des durées plus courtes, mais l'exentération 

n'est pas toujours totale, la périnectomie inconstante, de même que la réfection 

du plancher pelvien et le néo-vagin. Ranieri et Soper rapportent successivement 

une durée moyenne de 7 heures et 8 heures pour une exentération pelvienne 

standard ; Perlman et Wanebo rapportent successivement 12 heures et 14 heures 

pour les exentération sacro-pelviennes.  

Dans notre série, la durée moyenne de l'intervention est de 6 heures 30 

minutes. Elle se situe dans la moyenne des séries.  

Ce type de chirurgie très lourde exige un monitorage anesthésique per 

opératoire très précis, pour faire face aux pertes sanguines et électrolytiques.  

L'appréciation des pertes sanguines peut être faite par la méthode 

d'estimation, qui consiste à peser tous les champs et les compresses au fur et à 

mesure qu'ils sont jetés et l'évaluation de la quantité de sang contenue dans les 

bocaux d’aspiration .  

La mesure du sang perdu peut être également faite de façon plus précise par 

la surveillance de la pression veineuse centrale, les mesures répétées de 

l'hématocrite et les mesures répétées du volume sanguin au moyen d'une sonde 

de Swan Ganz.  
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Cette appréciation des pertes sanguines permet un remplissage adéquat 

évitant le risque d'une sous ou sur compensation. 

La quantité de sang transfusée varie dans la littérature entre 5 et 10 unités. 

Dans notre série cette quantité est en moyenne de 6 unités de sang .  

D'autres paramètres seront surveillés au cours de cette intervention :  

 la diurèse au moyen d’une une sonde urinaire  

 l'électrocardioscope fournit une visualisation continue de l'activité 

électrique du cœur, permettant de détecter et d'identifier les troubles du 

rythme cardiaque.  

 la tension artérielle sera surveillée à l'aide d'un brassard  

 le pulsomètre reflète le débit sanguin capillaire et enregistre le rythme 

et la fréquence cardiaque.  

 la mesure de la curarisation est importante au cours de l'anesthésie et du 

réveil. Elle est appréciée cliniquement en surveillant le moindre 

mouvement du patient, le degré de relâchement de la paroi abdominale 

et la compilante thoraco-pulmonaire.  

Enfin, l'antibiothérapie débutée en pré-opératoire sera continué en per-

opératoire surtout dans les exentérations totales et postérieures où le tube 

digestif est ouvert.  
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II. REANIMATION POST OPERATOIRE  

La réanimation post opératoire doit être menée avec la même rigueur que la 

réanimation per opératoire. Elle permet d'éviter un très grand nombre de 

complications.  

1- Les complications thrombo emboliques :  

La prévention de ces complications est basée sur l'héparinothérapie 

systématique, la surveillance clinique des mollets et de la température, la 

surveillance électrocardiographique et la mobilisation précoce de ces opérés le 

premier ou le deuxième jour post opératoire.  

La kinésithérapie pré opératoire est reprise.  

2 - Les complications digestives :  

Les complications digestives seront évitées par suspension de l'alimentation 

orale jusqu'au 5ème jour en cas de suture digestive, en conservant la sonde 

gastrique jusqu'au retour du transit et par une alimentation parentérale riche.  

3 - Les complications rénales :  

La surveillance de la diurèse, de la P.V.C. la pratique des ionogrammes 

sanguins et urinaires, et la compensation des pertes permettent la prévention des 

complications rénales.  

Les sondes d'urétérostomies doivent être surveillées, afin qu'il n'y ait pas de 

stagnation d'urines dans l'intestin favorisant l'acidose hyperchlorémique. 
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4 - Les complications hémorragiques :  

La surveillance de la tension artérielle, de la P.V.C, des drains de redon 

permet de détecter les complications hémorragiques, la quantité de sang perdu et 

la thérapeutique à lui opposer.  

5 - Les complications infectieuses :  

Une antibiothérapie prophylactique est systématique, elle permet la 

prévention des complications infectieuses et la survenue d'un sepsis grave. 
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LES COMPLICATIONS POST-OPERATOIRES 

Le taux de complications varie de 32 à 84 %. Celles-ci sont plus fréquentes 

après radio chimiothérapie préopératoire[46] . 

Ainsi, dans une série récente de patients opérés de pelvectomie [47], 45 % 

des patients étaient réhospitalisés et 32 % étaient réopérés pour complication. 

 

I. LES COMPLICATIONS POST-OPERATOIRES 

PRECOCES (AVANT 30 JOURS)  

La morbidité et la mortalité de cette chirurgie restent élevées, même si 

d'importants progrès ont été réalisés aussi bien au niveau de la technique 

opératoire que de la prise en charge des suites opératoires, alors que le choix des 

indications était plus précis.  

1 - Les complications majeures :  

a - Le choc per et post opératoire :  

Le choc hémorragique est la complication immédiate à redouter avant 

tout ; il est dû à des hémorragies abondantes et brutales. Il faut donc adapter 

avec le maximum de précision le débit des transfusions en rappelant qu'une 

hémorragie surcompensée est un élément de choc supplémentaire avec 

surcharge du cœur droit.  

La réduction de la position de Trendelembourg évite elle aussi la surcharge 

de la petite circulation chez des malades ayant des anesthésies profondes de 

longue durée et des perfusions intra-veineuses abondantes.  
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Le choc secondaire à l'éviscération : 

L'éviscération brutale est un élément de choc, L'injection de tonicardiaques 

et d'analeptiques juste avant le temps d'exérèse peut le prévenir. 

L'exentération pelvienne totale apparait donc comme la plus grave et 

l'exentération postérieure comme la moins choquante [22] .  

Mayer rapporte 11 cas de choc hémorragique opératoire sur 149 malades. 

Ce choc a aboutit à la mort dans tous ces cas. Dans notre série, il y a eu deux cas 

de décès par choc opératoire. 

b - Lés phlébites et les embolies pulmonaires : 

 Elles sont la rançon habituelle de la chirurgie pelvienne. L'abandon de la 

position de Trendelenbourg la kinésithérapie précoce de L'opéré les anti-

inflammatoires doivent essayer de les prévenir . 

Le traitement anticoagulant sera fait précocement, il semble que de petites 

doses d'héparine soient efficaces avec un risque hémorragique faible . 
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c - Les occlusions post-opératoires :  

AUTEUR FREQUENCE DES OCCLUSIONS 
EN POURCENTAGE 

Symmonds [48] 7% 

Bricker [49] 11% 
MAYER [50] 8% 
HAFNER [51] 6% 

ANTHOPOULOS [52] 25% 
 

La fréquence des occlusions est importante, elle varie de 6 % à 25 % selon 

les séries. Ces complications sont dîtes essentiellement à des problèmes de 

péritonisation de la cavité pelvienne.  

La péritonisation à tout prix est abandonnée, car elle est responsable 

d'occlusion grave par incarcération d'anse dans des brèches secondaires, au 

milieu de cette véritable «tente» péritonéale. L'absence de péritonisation est 

responsable d'adhérences intra abdominales importantes. Le meilleur moyen 

semble être l'épiplooplastie.  

Ces occlusions imposent une réintervention précoce dans presque la 

majorité des cas, avec une mortalité allant de 21 % pour Roberts à 50 % pour 

Mayer [50] 

d - Les suppurations de la cavité pelvienne  

Elles sont responsables :  

− d'hémorragie secondaire,  

− de péritonite,  

− d'abcès pelviens. 
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Elles peuvent devenir rapidement redoutables chez des malades très 

fragiles. L'antibiothérapie semble souvent peu efficace sur la suppuration des 

cavités sous péritonéales, pour des cancers irradiés ou infectés.  

Elles peuvent devenir rapidement mortelles dans des tableaux de 

septicémies résistant à toute combinaison antibiotique.  

Une bonne hémostase et une péritonisation solide permettent l'ablation 

rapide des mèches et les lavages de la cavité pelvienne par les antibiotiques et 

les antiseptiques diminuent de façon importante les phénomènes septiques qui 

sont alors moins graves [41]. 

 

e- Les Complications Urinaires :  

 La Pyélonéphrite : 

 La lutte contre la pyélonéphrite ascendante et le problème principal, une 

couverture antibiotique systématique adaptée, débutée en préopératoire et 

continuée en post opératoire est conseillée par beaucoup d'auteurs. , 

Les pyélonéphrites persistantes et récidivantes posent un problème sérieux 

car elles sont responsables de 65 % des morts tardives après exentération 

pelvienne (Coodwin) et 19 % de mortalité dans un tableau d'insuffisance rénale 

dans le premier mois (Mayer) [22, 53].  

Les accidents de la pyélonéphrite se posent essentiellement après 

réimplantation urétérale dans une anse intestinale et surtout quand il existait une 

urétérohydronéphrose préopératoire. Le risque est plus fréquent après 

anastomoses iléales de L'ordre de 38 % que coliques 18 % selon une étude faite 

par Orr [41]. 
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 L'acidose hyperchloremique :  

L'acidose hyperchlorémique très modérée est pratiquement constante après 

anastomose urétéro-digestive, elle est plus fréquente dans les cas de néovessie 

iléale de type Bricker ; Morley préconise d'ailleurs un conduit sigmoïdien plutôt 

qu'un Bricker afin de diminuer la stagnation et la réabsorption de l'urine.  

L'acidose hyperchlorémique est de 30 % dans la série de Symmonds, et elle 

se complique de décès dans 60 % des cas selon Mayer.  

f - Les fistules intestinales :  

Elles comptent parmi les causes les plus importantes de mortalité et de 

morbidité.  

 Les fistules périnéales :  

Elles peuvent être iléo-vaginales ou colo-vaginales.  

Les fistules colo-vaginales se voient fréquemment après exentérations 

antérieures, quand les malades ont eu un traitement physiothérapique 

préopératoire . L'une des plus importantes études leur étant consacrée est celle 

de Orr :  

Pour cet auteur la fistule est due à la dissection de la cloison recto-vaginale, 

et pour cette raison une exentération antérieure n'a pu être réalisée que si 

l'obtention d'une résection en zone saine n'implique pas une dissection large de 

la cloison recto-vaginale de façon à ne pas compromettre l'apport sanguin au 

rectum irradié ; ainsi, il a pu constater une chute du taux de fistule recto-

vaginale de 23,7 % en 1977 à 5,3 % en 1981. 
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 Les fistules pariétales :  

Les fistules intestinales, sont fréquentes surtout après radiothérapie : 5 % 

des cas pour Symmonds. Les fistules du grêle (8 % pour Orr) surviennent toutes 

sur des anastomoses iléales, contre aucune quand le côlon avait été utilisé [48, 

54].  

La fermeture spontanée d'une fistule est une issue heureuse mais rare ; une 

réintervention est le plus souvent nécessaire, en sachant qu'elle comporte une 

mortalité opératoire élevée, de l'ordre de 33 % (Orr) à 40 % (Averette) [55].  

La fréquence de ces complications diminue avec l'utilisation des sutures 

mécaniques, de l'epiplooplastie et des lambeaux comblant le vide pelvien. 

2 - Les Complications mineures :  

La plupart de ces complications sont d'ordre médicales. Elles imposent un 

diagnostic précoce et une correction rapide :  

 La tendance à l'hypokaliémie post opératoire doit être surveillée grâce 

au bilan potassique régulier. Sa correction est facile.  

 Le vessie neurogène par dissection des lames nerveuses retro 

vésicales au cours des exentérations postérieures nécessitent la 

rééducation.  

 D'autres complications médicales sont majeures et méritent plus 

d'intérêt, ce sont les infarctus cardiaques et pulmonaires. 
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II.  LES COMPLICATIONS POST OPERATOIRE 

TARDIVES (APRES 30 JOURS)  

L'appréciation des complications tardives est plus difficile, certains 

malades ne sont pas réguliers à la consultation ou sont traités dans d'autres 

unités de soins. Elles sont dominées par les complications urinaires et gastro-

intestinales. 

1 - Les complications urinaires :  

Deux causes peuvent être dégagées : les antécédents d'irradiation et 

l'utilisation de l'iléon dans les anastomoses et les dérivations. On sait très bien 

que l'iléon a un pouvoir de réabsorption de l'urine plus important que celui du 

colon et expose donc plus aux complications.  

a - Les fistules urinaires :  

Le risque de fistule passe de 10 à 0 % quand ont été respectivement utilisés 

l'iléon ou le côlon (Orr). Il est préférable d'utiliser le côlon pour les dérivations 

urinaires. Ces fistules ont un mauvais pronostic, impliquant le plus souvent une 

reprise chirurgicale comportant des taux de mortalité de 45 % pour Averette et 

50 % pour Orr.  

b - La Pyélonéphrite persistante 

La pyélonéphrite persistante et récidivante, surtout en cas d'urétérostomie 

cutanée est responsable à la longue d'une insuffisance rénale parfois de décès . 

Il y a eu également des cas de sténoses urétérales imposant une 

néphrectomie secondaire [24]. 
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c - Les fistules uro-arterielles :  

Les fistules uro-artérielles sont rares. On distingue les fistules aorto-

pyéliques et les fistules urétéro-iliaques gauches. Elles s'expriment par une 

oligurie avec une altération progressive de la fonction rénale [56].  

Ces fistules imposent un diagnostic précoce par opacification du trajet 

fistuleux et une chirurgie adéquate, si non la mort est inéluctable dans un tableau 

de septicémie et d'insuffisance rénale.  

2 - Les Complications digestives : 

 Outre le risque d'occlusion intestinale dont la fréquence varie de 7 % à 21 

%, les complications sont dominées par la survenue de fistules dont la fréquence 

varie de 15 % à 31 % [57],  

D'autres complications digestives sont mineures, mais nécessitent un geste 

chirurgical de réparation. Ce sont les prolapsus et les polypes de la colostomie,. 

La révision de la colostomie peut se faire par voie élective ou par voie médiane 

permettant de réaliser un trajet sous péritonéal [58].  

3 - Les complications infectieuses :  

Elles sont dominées par les septicémies et les abcès pelviens. Ces 

infections sont actuellement plus rares grâce à une meilleure prise en charge et 

une antibiothérapie adaptée. 

4 - Autres Complications : [59]  

 Les hémorragies gastro-intestinales  

 L'infarctus du myocarde  

 Les accidents vasculaires cérébrales  
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5 - Les complications psychiques :  

Une fréquence élevée de dysfonctionnement physique, de perte de désir 

sexuel et la perte du sentiment de la féminité et de l'estime de soit même chez les 

patientes qui sont opérées d'un problème gynécologique majeur [60].  

Ce dysfonctionnement est particulièrement grave lorsque cette chirurgie est 

faite pour la lutte contre un cancer.  

Plusieurs études ont montré que ce dysfonctionnement sexuel entraine un 

degré élevé d'anxiété et de dépression[61, 62] .  

Le pourcentage d'anxiété est estimé à 41 % et celui de la dépression est de 

32 % chez les patients qui ont subit une exentération pelvienne [60].  

La détérioration de la vie de couple et des relations sexuelles est plus 

marquée chez les jeunes patientes qui avaient une activité sexuelle antérieure. 
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INDICATIONS DES EXENTERATIONS PELVIENNES 

Ces techniques s’adressent aux cancers gynécologiques et aux cancers du 

rectum localement évolués, de stade T4 définis par une extension aux organes de 

voisinage, ainsi qu’aux récidives locorégionales des cancers gynécologiques, du 

rectum, du vagin et du canal anal [47, 63-67].  

La meilleure indication est la récidive centropelvienne non fixée aux 

parois. Cependant, ces récidives prennent souvent naissance au contact des 

parois pelviennes, elles progressent de dehors en dedans. Lorsqu’elles sont 

diagnostiquées, elles sont fixées aux parois pelviennes, conduisant à une exérèse 

souvent palliative. 

I. DANS LE CANCER DU COL UTERIN :  

A - Indications en fonction des lésions observées :  

1 - Les lésions urinaires :  

Les lésions urinaires sont soit vésicales, soit urétérales soit mixtes, et elles 

ont la plus grande part dans le risque de décès, d'inconfort ou de douleurs qui 

menacent ces patients. La solution chirurgicale majeure est la seule valable dans 

ces cas.  

La fistule vésico-vaginale spontanée, par évolution d'un épithélioma 

térébrant du col, impose l'exentération pelvienne.  

Il en va de même évidemment pour les fistules après tentatives de 

traitement radiothérapique dont la pathogénie est presque souvent mixte : 

radionécrose et cancer.  
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La chirurgie est également la seule solution en présence d'un bourgeon 

tumoral, souvent hémorragique, occupant le trigone ou toute la base vésicale.  

La radiothérapie peut parvenir à la réduire, voire à le stériliser ,elle 

laisserait à sa place une perte de substance. Le problème chirurgical serait à 

nouveau posé et dans les pires conditions puisque les tissus auraient été 

fortement irradiés [7].  

2 - Les lésions recto-sigmoïdiennes : 

Les lésions recto-sigmoïdiennes justifient également des exentérations 

pelviennes postérieures. Elles se font par un envahissement direct, elle sont 

importantes parfois fistuleuses, de nature dystrophique après radiothérapie ou 

radionécrose associée à une récidive néoplasique. 

Les évolutions vaginales postérieures basses qui infiltrent la gaine rectale et 

la cloison recto-vaginale jusqu'au canal anal imposent l'exentération postérieure 

[7].  

B -Indications en fonction du stade évolutifs des lesions :  

1 - Les Cancers du col utérin stade IV :  

Les cancers du col utérin stade IV définis par une extension aux organes de 

voisinages, vessie et / ou rectum, relèvent théoriquement d'une association radio-

chirurgicale [30]. 

Il faut distinguer trois situations :  

 les formes Centro pelviennes à développement antérieur et / ou 

postérieur, l'exentération pelvienne trouve là ses meilleures 

 indications ;  
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 les formes à développement latéral maximal avec une infiltration 

massive du ou des paramètres, ces formes relèvent généralement d'une 

radiothérapie exclusive ;  

 les formes relevées par une fistule recto vaginale ou vésico-vaginale, 

une laparotomie première s'impose alors pour juger des possibilités 

d'exérèse et réaliser une exentération pelvienne. 

 les formes relevées par une fistule recto vaginale ou vésico-vaginale, 

une laparotomie première s'impose alors pour juger des possibilités 

d'exérèse et réaliser une exentération pelvienne.  

2 - Les récidives des cancers du col :  

Ces récidives peuvent être vaginales ou pelviennes ou les deux à la fois. 

Ces récidives peuvent survenir soit chez des patientes ayant été traitées par 

association radio chirurgicale pour des formes limitées (stade I et II) présentant 

le plus souvent des facteurs de risque (envahissement ganglionnaire), soit chez 

des patientes traitées par radiothérapie exclusive pour des formes évoluées 

(stade III) [32]. 

 La seule possibilité thérapeutique est alors chirurgicale : il s'agit 

d'exentération de rattrapage [68]. 
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II. DANS LE CANCER DU RECTUM : 

Le cancer du rectum est caractérisé par un pouvoir de malignité locale, il 

reste longtemps enclos dans le petit bassin avant de donner des métastases à 

distance.  

A - Les cancers du rectum stade IV  

Les tumeurs primitives du rectum stade IV définies par une extension aux 

organes de voisinage (utérus et / ou vessie) relèvent théoriquement d'une 

association radio chirurgicale.  

Le protocole thérapeutique comporte une irradiation pelvienne transcutanée 

première délivrant à l'ensemble du pelvis une dose de 20 à 40 grays afin de 

diminuer le volume tumoral, puis une réévaluation de l'extension tumorale est 

faite sous anesthésie générale pour décider de l'indication éventuelle d'une 

laparotomie dont le but est la réalisation d'une exentération pelvienne.  

Il faut distinguer trois situations : 

I - LES FORMES A DEVELOPPEMENT ANTERIEUR :  

L'indication d'une exentération pelvienne diffère, selon qu'il s'agit d'un 

homme ou d'une femme.  

* Chez la femme, l'existence de l'appareil génital fait que l'extension du 

cancer du rectum se fait d'abord vers la cloison recto-vaginale, puis vers la face 

postérieure du vagin et l'utérus. Dans ce cas le geste chirurgical est une 

exentération postérieure.  

Rarement les lésions sont très importantes avec propagation cervico-

vaginale et vésicale, nécessitant une exentération totale.  
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* Chez l'homme, l'extension du cancer du rectum se fait directement vers la 

vessie et posant l'indication d'une exentération pelvienne totale d'emblée. 

2 - LES FORMES A DEVELOPPEMENT LATERAL :  

Ces formes à développement latéral maximal avec infiltration massive 

allant jusqu'à la paroi latérale du pelvis, échappent le plus souvent à 

l'exentération pelvienne, et relèvent d'une radiothérapie.  

3 - LES FORMES REVELEES PAR UNE FISTULE RECTO-

VAGINALE: L'exentération pelvienne trouve là ses meilleures indications.  

B - LES RECIDIVES DES CANCERS DU RECTUM : [69, 70] 

Les récidives des cancers du rectum peuvent être locale sur l'anastomose 

colorectale en cas de résection antérieure ou pelvienne en cas d'amputation 

abdomino-périnéale, ou les deux à la fois.  

Enfin, les récidives Centro pelviennes fixées à la paroi postérieure du 

pelvis et adhérente à l'os relèvent d'une exentération pelvienne standard associée 

à une résection du sacrum ou exentération sacro-pelvienne. 
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III. DANS LE CANCER DE LA VESSIE :  

Le cancer de la vessie a tendance à donner des métastases extra-pelviennes 

précoces et est moins justiciables des exentérations pelviennes. Elle reste 

indiquée pour des tumeurs volumineuses de vessie, d'emblée extensive vers les 

organes pelviens voisins, mais sans métastases ganglionnaires lombo-aortique.  

Il faut distinguer trois situations :  

1 - LES FORMES A DEVELOPPEMENT ANTERIEUR :  

Ces formes comblant l'espace de Retzius et adhérente au pubis échappent à 

l'indication d'une exentération pelvienne.  

2 - LES FORMES A DEVELOPPEMENT POSTERIEUR :  

chez la femme l’envahissement de la face antérieure du vagin et du col 

utérin est justiciable d’une exentération pelvienne postérieure. 

. chez l’homme l’envahissement du rectum impose une exentération totale. 

3 - LES FORMES REVELEES PAR UNE FISTULE VESICO-

VAGINALE  

Formes révélées par une fistule vesicovaginale imposent une exentération 

antérieure[71] 
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IV. LES AUTRES INDICATIONS DES EXENTERATIONS  

A - Dans le cancer de la vulve :  

Les cancers de la vulve stade IV, définis par une extension tumorale aux 

organes de voisinage (canal anal, vagin, col utérin, urèthre et la base de la 

vessie) relèvent théoriquement l’exentération pelvienne postérieure [72] 

Il faut distinguer trois situations :  

1 - Les formes à developpement antero-posterieur :  

Ces formes envahissant la cloison recto-vaginale et le canal anal en arrière, 

l'uretère et la base de la vessie en avant, relèvent d'une exentération pelvienne 

totale associée à une vulvéctomie radicale.  

C'est une indication relativement rare, au voisinage de 7 % dans la 

littérature [73].  

2 - Les formes à développement antérieur :  

Ces formes infiltrant le vagin et la base de la vessie relèvent d'une 

exentération antérieure, associée à une vulvéctomie radicale.  

3 - Les formes à développement postérieur :  

Ces formes infiltrant la paroi postérieure du vagin et le canal anal relèvent 

d'une exentération postérieure, associée à une vulvectomie radicale. 
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B - Dans le cancer de l'ovaire :  

Le cancer de l’ovaire est considéré comme une maladie péritonéale et de ce 

fait les indications des exentérations pelviennes semblent être limitées. Lorsqu’il 

existe une carcinose péritonéale localisée dans le Douglas l’exérèse péritonéale 

dans le cadre d’une exentération peut trouver son indication [74] 

C - Dans le cancer du vagin  

1 - LE CANCER DU VAGIN STADE IV : [75] 

Le cancer du vagin stade IV défini par une extension aux organes de 

voisinage (vessie et / ou rectum) il faut distinguer deux situations : 

- Les formes centro-pelviennes à développement antérieur et / ou 

postérieur sont une meilleure indication de l'exentération pelvienne.  

- Les formes révélées par une fistule rectovaginale ou vésicovaginale 

relèvent aussi d'une exentération pelvienne.  

2 - LES RECIDIVES DU CANCER DU VAGIN :  

Les récidives du cancer du vagin peuvent être vaginale après radiothérapie 

ou surtout pelvienne après chirurgie, avec extension vers la vessie et / ou le 

rectum.  

La seule possibilité thérapeutique est une exentération pelvienne. 
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LES CONTRE INDICATIONS 

Ce type de chirurgie particulièrement lourde présente de nombreuses 

contre-indications. Elles peuvent être posées soit d’emblée, soit lors de la 

laparotomie exploratrice.  

I. CONTRE INDICATIONS GENERALES : LE FACTEUR 

HOTE  

- L'âge limite est de 60 ans, en effet au delà la mortalité post-opératoire 

est voisine de 60 % [50].  

- L'état général : seuls les malades ayant un état général conservé 

peuvent être soumis à cette chirurgie.  

- Les dénutries et les tarés (obésité, diabète, tuberculose évolutive, 

affections respiratoires chroniques) doivent être récusés.  

II. CONTRE INDICATIONS CARCINOLOGIQUES : LE 

FACTEUR TUMEUR :  

1 - Elles sont à rechercher lors du bilan préopératoire :  

Les douleurs : En dehors de la radionécrose, les douleurs sont le témoin 

d'infiltration néoplasique majeure soit centrale, soit ganglionnaire. Les douleurs 

sciatiques et obturatrices signent la compression nerveuse et sont des contre-

indications formelles à l'exentération.  

L'œdème des membres inférieurs est une contre-indication à la 

pelvectomie, car il est le témoin du blocage lymphatique et souvent veineux du 

pelvis [50].  
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L'existence d'un envahissement osseux du pelvis visible à la 

radiographie doit faire rejeter théoriquement l'idée d'exérèse, mais certains 

auteurs préconisent une résection osseuse associée à une exentération standard. 

L'existence d'une métastase cliniquement perceptible ou visible à la 

radiographie pulmonaire et / ou à l'échographie hépatique doit faire rejeter l'idée 

d'exérèse.  

En conclusion, après le bilan clinique et paraclinique, seule un petit lot de 

malades subira une laparotomie exploratrice.  

2 - La Laparotomie exploratrice : 

 Le plus souvent, c'est seulement lors de la laparotomie exploratrice que le 

bilan précis pourra être effectué.  

La présence de métastases hépatiques, de dissémination intra-péritonéale de 

ganglions lombo-aortiques métastatiques et l'immobilité du bloc viscéral avec 

obstacles insurmontables contre les releveurs doivent faire rejeter l'idée 

d'exérèse.  

Après cette exploration méthodique, seulement 15 à 20 % des malades 

subiront une exentération pelvienne. 
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III.  CONTRE-INDICATIONS D'ORDRE  

PSYCHOLOGIQUE :  

• On n'est pas autorisé à pratiquer une exentération pelvienne, même si elle 

se présente de la façon la plus favorable sur le plan anatomique, sans s'être 

entretenu longuement au préalable avec le malade à qui l'on expose clairement 

toutes les données du problème, tout au moins tous les détails concernant La 

mutilation qu'il doit subir et sans qu'il ait donné une acceptation ferme et 

coopérante [76]. 
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L'exentération pelvienne permet d'offrir un traitement palliatif et une survie 
plus prolongée aux malades porteurs d'un cancer évolué du pelvis ; ce sont des 
interventions difficiles, responsables d’une mortalité et d’une morbidité 
importantes, nécessitant des gestes complexes d’exérèse et de reconstruction  

Elle s'adresse en particulier aux cancers du col ou du corps utérin, aux 
cancers du rectum, de la vessie, qui peuvent avoir atteint plusieurs organes de 
voisinage et même comporter des métastases lymphatiques localisées.  

Elles s’intègrent le plus souvent dans le cadre d’une chirurgie de rattrapage 
après radio chimiothérapie rendant compte des difficultés techniques.  

Ces interventions nécessitent des multiples compétences chirurgicales 
(digestive, gynécologique, urologique, plastique et orthopédique). 

Les pelvectomies ne devraient être effectuées, en principe, que dans un but 
curatif avec une résection R0. Mais il est souvent difficile en peropératoire de 
juger du caractère complet de la résection, les adhérences post radiques pouvant 
en imposer pour une récidive tumorale, en particulier au contact des parois 
pelviennes.  

D'après l'étude de notre série des exentérations pelviennes réalisées au 
service de chirurgie viscérale de l’hôpital militaire d’instruction Mohamed V et 
l'étude des différentes séries de la littérature, il parait que :  

- L'exentération pelvienne est une intervention complexe et une synthèse 
de plusieurs opérations. Elle demande, pour être menée à bien, une 
certaine opiniâtreté de la part du chirurgien, l'attention constante des 
infirmières et du personnel soignant, une institution hospitalière 
parfaitement épuisée.  

- La sélection préopératoire est indispensable afin d'éviter de faire des 
exentérations palliatives.  
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- La préparation psychologique des malades est un point fondamental 

pour la réalisation de ces exentérations. Il faut expliquer au malade et à 

sa famille, en termes très généraux les détails de l'intervention et les 

stomies qui pourront en résulter et que lorsqu'il est habillé et en société, 

personne ne peut en soupçonner l'existence .  

- L'amélioration des techniques des exentérations pelviennes et de la 

réanimation per et post opératoire a contribué à diminuer la morbidité 

et la mortalité de cette chirurgie. 

- Les complications majeures de cette chirurgie sont Les fistules 

intestinales et urinaires, ainsi que l'insuffisance rénale.  

- L'introduction de nouvelles techniques d'urétérostomies et de 

colostomies continentes, ainsi que les techniques de recouvrement de la 

cavité pelvienne déshabitée, en particulier la création d'un néo vagin 

même si l'utilisation en est illusoire, constitue un facteur important de 

convalescence psychologique.  

- Malgré le taux de survie relativement bas, l'inefficacité absolue des 

autres moyens thérapeutiques et la symptomatologie très sévère des 

poursuites évolutives rendent indispensable la pratique de l'exentération 

pelvienne dans certains cas.  

- Enfin malgré le jeune âge de notre étude, les résultats préliminaires sont 

encourageants et nous incitent à continuer à faire des exentérations 

pelviennes tout en respectant la sélection préopératoire et en évitant les 

contre-indications majeures de cette chirurgie.  
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AUX AUTORITES SANITAIRES  

Améliorer les équipements de nos structures sanitaires : la mise, à un 

niveau standard des équipements ou matériaux de la coeliochirurgie permettra à 

cette chirurgie de prendre véritablement son essor.  

Octroyer une aide au développement d'un centre de formation en chirurgie 

laparoscopique. Ce centre servirait à la formation des spécialistes et à leur 

perfectionnement.  

 

AUX PRATICIENS HOSPITALIERS  

Encourager le compagnonnage et la création d'un club de coelliochirurgie 

pour améliorer le niveau d'exercice et élargir les indications de coeliochirurgie 

dans notre contexte.  

- Accepter une formation à cette nouvelle technique. 

- Recourir à la chirurgie conventionnelle en cas de nécessité la 

conversion est une adaptation de voie d'abord au profit du patient et 

non un échec.  

- Obtenir le consentement éclairé des patients quant à la possibilité d 

une conversion. 
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Résumé 

Thèse : EXENTERATION PELVIENNE POUR CANCER : technique et indication A 
PROPOS DE 5 CAS  
Rapporteur : Professeur Ehirchiou.A  
Auteur : oujaber jamal  
Mots clés : cancer pelvien, exentération, indications, complication, reconstruction. 

ce travail fait le point sur l’exentération pelvienne, un geste chirurgical lourd, qui voit 
ses indications s’étendre de plus en plus. Un bilan pré thérapeutique nécessaire pour 
sélectionner des patients dont le risque opératoire est faible. 

L’évolution des techniques chirurgicales, des moyens de réanimation ont contribué à la 
diminution des taux de mortalité  

Pour faire accepter cette chirurgie, diverses techniques visent à conserver le schéma 
corporel du patient c’est le cas des dérivations urinaires continentes, la colostomie périnéale 
continente , la reconstruction vaginale 

Le but de ce travail est de rappeler ses indications, contre-indications complications,  
moyens reconstruction pelvienne 

Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive et analytique, réalisée par analyse de 5 
dossiers de patients suivis pour des cancers pelviens au service de chirurgie viscérale et 
d’urologie de l’hôpital militaire MohamedV,Où ils ont bénéficié d’une exentération pelvienne 
à un moment de leur évolution au sein de leur service respective, sur une période étalée de 
2016 à 2019. Nous avons réalisé 4 exentérations curatives et 1 exentération palliative, pour 
des cancers du rectum,du col utérin ,de vessie   

Nous avons réalisé 1 exentération totale et 4 antérieures, Les dérivations urinaires les 
plus utilisées: l'urétérostomie cutanée bilatérale et l'urétérostomie trans-iléale type Bricker ; 
alors qu'on a surtout utilisé pour les dérivations coliques, des colostomies iliaques gauches ; 
quoiqu'on a tendance à réaliser des dérivations continentes pour le confort des patients.  

les complications observée dans notre série : Dysfonction érectile 
fistule,Urétérohydronéphrose, péritonite postopératoire  

Nous déplorons un décès postopératoire par choc septique un autre au 8eme mois un 
perdu de vue. deux patients sont encore suivis et vus régulièrement à la consultation 
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Abstract 

Thesis: PELVICAL EXENTERATION FOR CANCER: technique and indication ABOUT 5 
CASES  
Rapporteur: Professor Ehirchiou.A  

Author : oujaber jamal  
Key Words: pelvic cancer, exenteration, indications, complication, reconstruction 

This work reports on pelvic exenteration, a heavy surgical procedure, which is seeing its 
indications expand more and more. A pre-therapeutic check-up is necessary to select patients 
with a low operative risk. 
The evolution of surgical techniques and intensive care units have contributed to the decrease 
in death rates. 
In order to have this type of surgery accepted, various techniques are used to preserve the 
patient's body schema. This is the case with the continuous urinary diversion, the continuous 
perineal colostomy and finally the vaginal reconstruction. 

The purpose of this work is to remind its indications, contra-indications and complications as 
well as pelvic reconstruction procedures. 

This is a descriptive and analytical retrospective study, performed by analysis of 5 files of 
patients followed for pelvic cancers in the visceral and urology surgery department of the 
Mohamed V military hospital where they had pelvic exenteration at some point in their 
evolution of their respective service, over a period from 2016 to 2019. 

We have performed 4 curative exentrations and 1 palliative exentration for rectal, cervical and 
bladder cancers.  

The most commonly used urinary diversions are: bilateral cutaneous ureterostomy and trans-
ileal Bricker type ureterostomy; while for colic diversions we have especially used left iliac 
colostomies, although there is currently a tendency to perform continuous diversions for the 
comfort of the patients. 

Complications reported in our series include: fistula erectile dysfunction, 
ureterohydronephrosis, postoperative peritonitis.  

We regret one postoperative death by septic shock, another one at the 8th month, one lost to 
follow-up. Two patients are still being followed and are seen regularly at the consultation. 
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 ملخص

 

 حالات 5حول ,الإستعمال دواعي تقنیاتھ، :السرطان في آلحوضي الاجتثاث :أطروحة

 إھیرشیو الأستاذ :الاطروحة مدیر

 جمال أوجابر :المؤلف

  البناء إعادة ، المضاعفات ، الإستعمال دواعي ، الحوض سرطان :الرئیسیة الكلمات

 بشكل تستعمل اصبحت ، معقدة جراحیة تقنیة وھي ، الحوضي الاجتثاث عملیة التالي العمل یستعرض

 .العملیة مخاطر لتجنیبھم للمرضى صارما اختیار تتطلب .متزاید

 تالوفیا معدلات انخفاض في الإنعاش ووسائل الجراحیة التقنیات تطور ساھم

 المریض جسم على الحفاظ إلى مختلفة تقنیات تھدف المرضى، طرف من مقبولة الجراحة ھذه لجعل

 . المھبل بناء وإعادة ، المستمرة البولیة الاشتقاقات عملیات مع الحال ھو ،وھذا

 استعمالھا وموانع ومضاعفاتھا ، الحوضیة الاجتثاث استعمال حالات استحضار ھو العمل ھذا من الھدف

 .الحوض بناء إعادة وسائل إلى ضافةبالإ

 من یعانون لمرضى ملفات 5 تحلیل طریق عن إجراؤھا تم ، رجعي بأثر وتحلیلیة وصفیة دراسة ھي

 المستشفى في البولیة المسالك وأمراض الأحشاء جراحة قسم في علاجھم یتلقون الحوض سرطان

 ، المرض تطور من ما مرحلة في ضيالحو الاجتثاث عملیة من استفادوا حیث الخامس محمد العسكري

 .2019 إلى 2016 من تمتد فترة مدى على

 .والمثانة الرحم وعنق المستقیم لسرطانات واحدة ملطفة عملیة و شافیة علاجیة عملیات 4 أجرینا

ا البولیة الاشتقاقات أكثر . امامیة اجتثاث اربع و واحد كلي اجتثاث أجرینا ً  الحالب فغر :ھي استخدام

 للاشتقاقات رئیسي بشكل استخدمنا حین في . بریكار نوع من اللفائفي عبر الحالب وفغر الثنائي الجلدي

 مستمرة تحویل عملیات لإجراء الحاليً  التوجھ من الرغم على .الأیسر الحرقفي القولون فغر ، القولونیة

 المرضى لراحة

 بعد الصفاق التھاب ، الكلى التھاب ، الانتصاب ضعف :سلسلتنا في ملاحظتھا تم التي المضاعفات بین من

 الجراحة
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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..  

  JJee  ttrraaiitteerraaii  mmeess  mmaaîîttrreess  aavveecc  llee  rreessppeecctt  eett  llaa  rreeccoonnnnaaiissssaannccee  qquuii  lleeuurr  

ssoonntt  dduuss..  

  JJee  pprraattiiqquueerraaii  mmaa  pprrooffeessssiioonn  aavveecc  ccoonnsscciieennccee  eett  ddiiggnniittéé..  LLaa  ssaannttéé  ddee  mmeess  

mmaallaaddeess  sseerraa  mmoonn  pprreemmiieerr  bbuutt..  

  JJee  nnee  ttrraahhiirraaii  ppaass  lleess  sseeccrreettss  qquuii  mmee  sseerroonntt  ccoonnffiiééss..  

  JJee  mmaaiinnttiieennddrraaii  ppaarr  ttoouuss  lleess  mmooyyeennss  eenn  mmoonn  ppoouuvvooiirr  ll''hhoonnnneeuurr  eett  lleess  

nnoobblleess  ttrraaddiittiioonnss  ddee  llaa  pprrooffeessssiioonn  mmééddiiccaallee..  

  LLeess  mmééddeecciinnss  sseerroonntt  mmeess  ffrrèèrreess..  

  AAuuccuunnee  ccoonnssiiddéérraattiioonn  ddee  rreelliiggiioonn,,  ddee  nnaattiioonnaalliittéé,,  ddee  rraaccee,,  aauuccuunnee  

ccoonnssiiddéérraattiioonn  ppoolliittiiqquuee  eett  ssoocciiaallee  nnee  ss''iinntteerrppoosseerraa  eennttrree  mmoonn  ddeevvooiirr  eett  

mmoonn  ppaattiieenntt..  

  JJee  mmaaiinnttiieennddrraaii  llee  rreessppeecctt  ddee  llaa  vviiee  hhuummaaiinnee  ddééss  llaa  ccoonncceeppttiioonn..  

  MMêêmmee  ssoouuss  llaa  mmeennaaccee,,  jjee  nn''uusseerraaii  ppaass  ddee  mmeess  ccoonnnnaaiissssaanncceess  mmééddiiccaalleess  

dd''uunnee  ffaaççoonn  ccoonnttrraaiirree  aauuxx  llooiiss  ddee  ll''hhuummaanniittéé..  

  JJee  mm''yy  eennggaaggee  lliibbrreemmeenntt  eett  ssuurr  mmoonn  hhoonnnneeuurr..  

  

Serment d'Hippocrate 
 



 

 بسم ا الرحمان الرحيم

 أقسم با العظيم
  ::هذه اللحظة التي يتم فيها قبولي عضوا في المهنة الطبية أتعهد علانيةهذه اللحظة التي يتم فيها قبولي عضوا في المهنة الطبية أتعهد علانيةفي في 

  بأن أكرس حياتي لخدمة الإنسانيةبأن أكرس حياتي لخدمة الإنسانية..  
  وأن أحترم أساتذتي وأعترف لهم بالجميل الذي يستحقونهوأن أحترم أساتذتي وأعترف لهم بالجميل الذي يستحقونه..  
  ن أمارس مهنتي بوازع من ضميري وشرفي جاعلا صحة مريضي هدفي الأولن أمارس مهنتي بوازع من ضميري وشرفي جاعلا صحة مريضي هدفي الأولوأوأ . .  
  وأن لا أفشي الأسرار المعهودة إليوأن لا أفشي الأسرار المعهودة إلي..  
  وأن أحافظ بكل ما لدي من وسائل على الشرف والتقاليد النبيلة لمهنة الطبوأن أحافظ بكل ما لدي من وسائل على الشرف والتقاليد النبيلة لمهنة الطب..  
  وأن أعتبر سائر الأطباء إخوة ليوأن أعتبر سائر الأطباء إخوة لي..  
  عرقي أو سياسي أو اجتماعيعرقي أو سياسي أو اجتماعي  وأن أقوم بواجبي نحو مرضاي بدون أي اعتبار ديني أو وطني أووأن أقوم بواجبي نحو مرضاي بدون أي اعتبار ديني أو وطني أو..  
  وأن أحافظ بكل حزم على احترام الحياة الإنسانية منذ نشأتهاوأن أحافظ بكل حزم على احترام الحياة الإنسانية منذ نشأتها..  
  وأن لا أستعمل معلوماتي الطبية بطريق يضر بحقوق الإنسان مهما لاقيت من تهديدوأن لا أستعمل معلوماتي الطبية بطريق يضر بحقوق الإنسان مهما لاقيت من تهديد..  
  بكل هذا أتعهد عن كامل اختيار ومقسما بشرفيبكل هذا أتعهد عن كامل اختيار ومقسما بشرفي..  

.وا على ما أقول شهيد  
 

 



 

 

 

 

 

 


