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La cystectomie totale reste le standard thérapeutique dans le traitement du 

cancer infiltrant de la  vessie. Le remplacement vésical reste alors le souhait, mais il 

est tout à fait clair que rien ne saurait égaler la vessie native quelles que soient les 

qualités des vessies de remplacement. Lancée en 1953 par R. Couvelaire, l'idée du 

remplacement vésical après cystectomie totale pour cancer avait été 

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

opératoire et de la pauvreté du résultat fonctionnel. C'est à Maurice Camey de 

l'hôpital Foch que revient le mérite d'avoir repris l'idée en la faisant évoluer, en 

améliorant la technique chirurgicale et les suites postopératoires, permettant ainsi 

l'acquisition d'une continence urinaire correcte. La confection d’une néovessie a 

pour objectifs la collecte des urines à basse pression, la protection du haut appareil 

et la restauration de mictions volontaires à une fréquence socialement acceptable. 

Les techniques chirurgicales sont nombreuses, mais elles obéissent aux mêmes 

règles, dont la principale est la détubulation du segment digestif prélevé. Plusieurs 

segments intestinaux peuvent être utilisés, mais l’iléon est privilégié en Europe. Il 

semble que la protection du haut appareil soit assurée de façon prépondérante par 

une pression néovésicale basse, plutôt que par un système antireflux pourvoyeur de 

sténose. Sous réserve d’une indication chirurgicale rigoureusement posée, les 

résultats des entérocystoplasties de remplacement sont satisfaisants. Au regard des 

différentes séries, il ne semble pas exister de différences notables de résultats 

fonctionnels entre les divers types de plasties 

 Nous avons colligé 8 patients hospitalisés au service d’urologie du centre 

hospitalier universitaire Hassan Il de Fès entre mars 2003 et avril 2009, qui ont 

bénéficié d’un remplacement vésical, après cystectomie pour pour cancer  de vessie. 

Le but de notre travail est de comparer nos résultats avec les données de la 

littérature. 
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I - ANATOMIE ET PHYSIOLOGIE DE L’URETERE : (1)   

A- Anatomie de l'uretère 

Les uretères sont les conduits musculo-membraneux qui véhiculent l'urine du 

pelvis rénal (bassinet) à la vessie grâce à leur activité péristaltique. 

1- Anatomie descriptive 

Chaque uretère fait suite au pelvis rénal en regard du sommet du processus 

transverse de L2, à environ 4 cm de la ligne médiane. Seul le changement de calibre 

marque cette jonction pyélo-urétérale. Cheminant verticalement dans le plan rétro-

péritonéal, très légèrement flexueux, il longe la colonne vertébrale puis glisse dans 

la fosse iliaque avant de franchir l'ouverture crâniale du bassin (détroit supérieur) en 

dessinant une courbe à concavité antérieure pour pénétrer dans le bassin. D'abord 

plaqué contre la paroi latérale, il s'en détache pour se porter en avant vers la vessie 

en une courbe régulière, concave en avant. Avant de s'ouvrir dans la cavité vésicale, 

il présente enfin un trajet transpariétal. (Figure 1) 

L'uretère est constamment parcouru d'ondes péristaltiques, et extensibles. Il 

présente trois points de moindre extensibilité : au niveau de la jonction pyélo-

urétérale, au croisement de l'ouverture crâniale du bassin et dans sa portion toute 

terminale, intravésicale. (Figures 2 et 3) 

Il mesure en moyenne, chez l'adulte, 4 mm de diamètre avec une longueur de 

25 à 30 cm. 
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Figure 1 : Anatomie de l’uretère (1) 
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Figure 2 : Rétrécissements physiologiques de l’uretère (1)]. 
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Figure 3 : Aspect de l’uretère normal à l’urographie (2) 

I – L’uretère lombaire  

II – L’uretère iliaque  

III – L’uretère pelvien 

UPJ : Jonction pyélo – urétérale  

UO : Jonction urétéro – vésicale 

Les flèches : Croisement avec les vaisseaux iliaques 
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2 - Constitution et configuration intérieure 

L’adventice urétérale est constituée par une atmosphère conjonctive faite d'un 

tissu fibro-élastique contenant des cellules adipeuses dans lequel cheminent les 

vaisseaux et des fibres nerveuses. 

Le plan musculaire est constitué de fibres obliques suivant un trajet spiroïdal 

qui les fait apparaître tour à tour comme longitudinales ou circulaires. 

La lumière est tapissée d'un urothélium pseudo-stratifié, plissé, ce qui, à la 

coupe, donne un aspect stellaire à la lumière du canal. (Figure 4) 
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Figure 4 : Coupe transversale de l’uretère d’après Campbell’s 

LP : Lamina propria 

ET : Epithélium transitionnel 
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3- Anatomie topographique (figure 5) 

Au cours de son trajet, l'uretère présente des rapports différents suivant ses 

trois portions essentielles: 

3 – 1  Portion lombaire : 

Au début de son trajet, l'uretère croise en écharpe de dehors en dedans le 

muscle grand psoas. Il reste en effet satellite de ce muscle que recouvre le fascia 

iliaca. Il chemine dans le plan sous-péritonéal, au sein d'une gaine lâche qui 

prolonge vers le bas la loge rénale dont les feuillets s'amenuisent. 

Sous le fascia iliaca, deux nerfs le croisent en arrière: le nerf cutané latéral de la 

cuisse (ou nerf fémoro-cutané) et le nerf génito-fémoral. 

En avant, par l'intermédiaire de son adventice, l'uretère est fixé au péritoine 

pariétal postérieur. En effet  il est recouvert par le péritoine et ses aires 

d'accolement: partie latérale du fascia rétro-duodéno-pancréatique (fascia de Treitz) 

en haut en dedans, fascia d'accolement du côlon ascendant à droite et descendant à 

gauche (fascia de Toldt) sur presque tout son trajet. 

Lorsque l'on pratique un décollement du plan sous-péritonéal, il est entraîné 

vers l'avant par le péritoine. 

Les vaisseaux génitaux le croisent obliquement au niveau de la 3ème vertèbre 

lombaire, c'est-à-dire en amont immédiat du bord crânial du bassin. Par 

l'intermédiaire du péritoine, il entre en rapport avec les vaisseaux coliques et iléaux. 

Il reste parallèle à l'axe des gros vaisseaux prévertébraux, les chaînes 

lymphatiques et les structures nerveuses qui cheminent à leur contact ainsi que les 

troncs sympathiques lombaires. 

3 – 2  La portion iliaque 

Le bord médial du muscle grand psoas longé par les vaisseaux iliaques 

détermine le relief de l'ouverture crâniale du bassin (détroit supérieur) que va 
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franchir l'uretère pour plonger dans l'excavation pelvienne. Immédiatement avant ce 

franchissement, il se projette sur l'aile du sacrum (aileron sacré) et l'articulation 

sacro-iliaque. Il entre à ce niveau en rapport avec le carrefour iléo-caeco-

appendiculaire à droite et le méso sigmoïde à gauche dont la disposition est variable 

en fonction de la situation de sa racine secondaire. En raison du déport vers la 

gauche de la bifurcation aortique, l'uretère croise le pédicule vasculaire iliaque 

externe à droite en aval de la bifurcation de l'artère iliaque commune (1,5 cm) alors 

qu'à gauche, il franchit les vaisseaux en amont de cette bifurcation (1,5 cm). 

En réalité, les variations du niveau exact de ce croisement sont fréquentes et 

tiennent, non à l'uretère relativement fixe dans sa projection, mais aux modes de 

bifurcation de l'axe vasculaire iliaque. En dedans de l'uretère, le tronc lombo-sacré 

gagne le plexus sacré. 

3 – 3  Portion pelvienne 

Dans le pelvis, l'uretère dessine dans son ensemble une courbe concave en 

avant. Il glisse d'abord jusqu'à hauteur de l'épine sciatique sur la paroi latérale 

tapissée par les muscles obturateur interne et élévateur de l'anus, recouverts de 

l'aponévrose pelvienne. Il gagne ensuite le plan viscéral antérieur. Ses rapports sont 

bien sûr différents chez l'homme et chez la femme. 

a. Rapports chez l'homme 

     Chez l'homme, l'uretère glisse le long de l'artère iliaque interne le plus souvent 

en avant d'elle à droite, en arrière de l'artère et de la veine, à gauche. Il rentre en 

rapport direct avec l'éventail des collatérales de l'artère : ombilicale, obturatrice, 

vésico-prostatique et vésiculo-déférentielle qui l'accompagne, en dehors. Le nerf 

obturateur, plaqué contre la paroi, apparaît entre artères ombilicale et obturatrice. 

Dans la fourche des artères iliaques sont concentrés de nombreux noeuds 

lymphatiques. En arrière, la corne latérale du cul-de-sac recto-vésical (de Douglas), 
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le sépare du rectum vers lequel se dirige le pédicule hémorroïdal moyen. 

Quittant le contact pariétal, l'uretère poursuit son inflexion vers l'avant dans 

l'espace pelvi-rectal supérieur. Surcroisé par le canal déférent oblique en bas, en 

dedans et en arrière, il glisse entre les artères vésicales, vésico-prostatique et 

vésiculo-déférentielle qui suivent, légèrement décalées, un trajet grossièrement 

parallèle. Il s'engage alors sous les lames celluleuses sacro-recto-génito-vésico-

pubiennes densifiées autour du plexus hypogastrique. Quelques mailles nerveuses 

l'enlacent ainsi que des ramifications vasculaires. Les veines séminales et vésico-

prostatiques forment un important lacis veineux situé, pour l'essentiel, 

immédiatement en arrière de l'uretère qui poursuit son trajet en dehors de la 

vésicule séminale puis entre vésicule et vessie avant de pénétrer la paroi vésicale. Le 

long de son franchissement des lames celluleuses et de leur dense armature 

vasculo-nerveuse, l'uretère est situé dans un espace de glissement décrit par Wal-

deyer. 

b. Rapports chez la femme 

      Les rapports pariétaux sont identiques sauf que les branches de l'artère iliaque 

interne, avec lesquelles il est en contact, sont l'artère utérine qui l'accompagne en 

dehors et l'artère vaginale cheminant en arrière. Les veines utérines se concentrent 

vers la veine iliaque interne en avant mais surtout en arrière de lui. Le confluent 

lymphatique de la fourche iliaque reçoit les principaux collecteurs utérins qui se 

disposent en courants pré et rétro urétéraux. Ces relais lymphatiques, de grande 

importance, s'étalent au-dessous de la veine iliaque externe, le long du nerf 

obturateur. En outre, l'uretère entre en rapport avec l'ovaire et l'infundibulum de la 

trompe utérine (pavillon) qui coiffe en partie sa face médiale. L'ovaire suspendu par 

le ligament infundibulo-pelvien qui contient son pédicule, se projette sur la paroi 

entre vaisseaux hypogastriques et uretère en arrière, attache pelvienne du ligament 
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large en avant (fossette de Krause). 

Quittant le contact pariétal, l'uretère s'engage dans l'espace pelvi-rectal, sous le 

ligament large, dans le tissu cellulaire du paramètre qu'il parcourt obliquement en 

avant et en dedans. Vers la partie moyenne de ce trajet, l'artère utérine relativement 

sinueuse surcroise l'uretère en glissant de dehors en dedans en avant et au dessus 

de lui. Ce croisement se situe à environ 1,5 cm au dessus du cul-de-sac latéral du 

vagin, en dehors du col utérin, un peu au-dessous de l'isthme. Immédiatement 

après avoir croisé l'uretère, l'artère abandonne, en dedans de lui, les artères cervico-

vaginale dont les branches inférieures glissent au devant du conduit. L'artère 

vaginale reste à distance, en dehors et au-dessous. Plus en avant, l'uretère longe le 

cul-de-sac du vagin, 1 cm environ en dehors de lui, au niveau de son insertion sur 

l'utérus et glisse au sein de la lame celluleuse génito-vésicale dans les mailles de la 

partie antérieure du plexus hypogastrique avant de s'engager sur 1 à 2 cm entre 

vagin et vessie pour en pénétrer la paroi. 
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Figure 5 : Vue d’ensemble des rapports de l’uretère : 
atlas d’anatomie humaine (NETTER) (1). 
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4 - Vascularisation et innervation  

4 – 1  La vascularisation artérielle (figure 6) 

Les artères de l’uretère naissent successivement, de haut en bas, des artères 

rénales, génitales, iliaque primitive, vésicales, vésiculo-déférentielles ou utérines.  

Entre ces sources très variables se crée un système anastomotique para-

urétéral dans l'atmosphère adventitielle. Ce système donne naissance à un fin réseau 

juxta-urétéral. 

4 – 2  Les veines 

Les veines suivent les rameaux artériels pour rejoindre les troncs veineux 

correspondants. 

 

4 – 3  Les lymphatiques 

Les vaisseaux lymphatiques gagnent les noeuds lymphatiques  latéro-

aortiques, iliaques ou hypogastriques. 

 

4 – 4  Les nerfs 

Les nerfs sont sous la dépendance des plexus rénaux et hypogastriques. 
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Figure 6 : Vascularisation artérielle de l’uretère chez la femme : atlas 

d’anatomie humaine (NETTER)  (1). 
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B - Le péristaltisme urétéral (2) 

La fonction de l’uretère se résume à transporter activement l’urine du bassinet 

vers la vessie, en maintenant une pression pyélo-calicielle constamment basse, 

même en hyperdiurèse. C’est ainsi que le rein est drainé confortablement et sans 

danger. 

Le transport de l’urine du calice à la vessie n’est pas régi par la pesanteur. 

Il est le résultat d’un rapport entre des forces de propulsion et des forces de 

résistance. Ces forces varient avec la diurèse. 

Pour une diurèse de 1500 ml/24h, chaque rein secrète, en moyenne 0,5 ml 

d’urine par minute. Son transport dans la vessie est activement assuré, sous forme 

de bolus, par le péristaltisme urétéral. 

 

1- La force propulsive 

C’est la pression endoluminale qui n’est pas uniformément répartie le long de 

l’uretère. A un moment donné, on peut y enregistrer : (figure 7a et 7b) 

- une pression pyélique, 

- une pression au passage de l’onde contractile. 

- une pression au passage du bolus 

- une pression basale dans l’uretère collabé. 

Une onde contractile née des calices, se propage dans le bassinet puis dans 

l’uretère. Sa fréquence diminue de haut en bas passant de 6 à 8 contractions par 

minute dans les cavités pyélocalicielles, à 1 ou 2 contractions par minute dans 

l’uretère. 

La pression pyélo-calicielle doit rester basse, inférieure à 10 cm d’eau, pour 

empêcher le reflux calico-papillaire. En effet, contrairement à ce que l’on prétendait 

autrefois, les calices et le bassinet ne sont pas fonctionnellement compartimentés, 
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et il se produit continuellement un brassage de l’urine. L’onde contractile qui 

parcourt les calices et le bassinet, n’est pas mécaniquement efficace puisqu’elle ne 

collabe pas les parois, chaque bolus qui s’engage dans l’uretère représentant le 

dixième seulement de la capacité pyélo-calicielle. 

L’engagement du bolus dans l’uretère est donc avant tout un phénomène passif 

résultant de la pression hydrostatique dans le bassinet ; il n’est possible que parce 

que la pression dans la partie initiale de l’uretère relâchée est basse. 

Le bassinet n’est pas un générateur, mais un amortisseur de pression ; c’est sa 

raison d’être. Il le doit à son volume et à sa compliance. 

La pression urétérale, et plus précisément celle générée par l’onde contractile, 

est le véritable moteur qui propulse le bolus. Contrairement à l’urètre, l’uretère ne 

se comporte pas comme un canal qui freine l’urine ; il est bien l’élément actif de la 

voie excrétrice supérieure; plus il est long, plus il est efficace. 

 

2 - La force de résistance 

Elle augmente de haut en bas ; c’est la signification qu’il faut attribuer à 

l’augmentation, dans le même sens, de la pression de contraction. Dans l’uretère, le 

bolus doit ouvrir la lumière urétérale puis progresser au prix de pertes de charge par 

frottement. Les pertes énergétiques dépendent : 

ü Des propriétés visco-élastiques de l’uretère, 

ü Du volume et de la vitesse de déplacement du bolus. 

Cette résistance est maximum à la jonction urétéro-vésicale où s’associent des 

facteurs de résistance urétéraux et vésicaux. 
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Figure 7a et 7b: Enregistrement des pressions aux différentes portions de l’uretère 

selon BUZELIN (2) 

  

 

 

 

L’uretère, par son 
péristaltisme, transporte 
une certaine quantité 
d’urine sous la forme d’un 
bolus. Dans les conditions 
de diurèse normale, le 
volume transporté par 
chaque bolus est de l’ordre 
de 0,5 ml, à une fréquence 
de 1 à 2 bolus par minute, 
soit un débit moyen de 1 
ml/mn. La pression 
urétérale basale reste 
uniformément basse sur 
toute la hauteur de la voie 
excrétrice (moins de 10 cm 
d’eau), alors que la 
pression urétérale au 
passage de l’onde 
contractile augmente de 
haut en bas passant de 10 à 
15 cm d’eau au tiers 
supérieur de l’uretère à 25 
ou 30 cm d’eau à son tiers 
inférieur. 
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II-ANATOMIE DU JEJUNO-ILEON  

 

Le jéjuno-iléon est la portion mobile et intra péritonéale de l'intestin grêle  

 

 

 

Grand épiploon

Colon transverse Méso colon 
transverse

Angle colique gauche

Angle colique droit
Intestin grêle

Colon ascendant

Caecum
Colon descendant

Colon sigmoïde

Vessie

 

Figure 8 : L'emplacement de l'intestin grêle dans la cavité péritonéale :  

                      Atlas d’anatomie humaine (NETTER) (5) 
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A] Aspect morphologique :  

1- La configuration externe :  

Le jéjuno-iléon occupe l'étage sous mésocolique de l'abdomen, entre 

l'angle de Treitz ou il fait suite au D4 à la hauteur de L2, et la valvule iléo-

cæcal. 

Il mesure de 6 à 8m de long et son calibre varie de 25 à 30mm à son 

origine jusqu'à 10 à 12mm à sa terminaison. 

Il n'y a pas de limite nette entre le jéjunum et l'iléon mais les anses 

jéjunales représentent les deux cinquièmes proximaux, et occupent la moitié 

gauche des régions ombilicales et hypogastriques, le flanc gauche et une 

partie de la fosse iliaque gauche ; les anses iléales représentent les trois 

derniers cinquièmes, occupent la moitié droite de la région ombilicale et 

hypogastrique, le flanc droit et une partie de la fausse iliaque droite. 

Les anses intestinales, au nombre de 1 5 à 16, se présentent sous forme 

d'arcs à concavité dirigée vers la ligne médiane, chacune présente 2 faces et 2 

bords : 

Un bord libre antérieur, convexe et lisse, et qui répond à la paroi 

abdominale antérieure : le bord anti mésentérique. 

Et un bord postérieur concave, se continue avec les deux feuillets 

du mésentère : le bord mésentérique. 

 

2- La configuration interne :  

La surface interne du jéjuno-iléon est tapissée par la muqueuse qui 

présente des replis perpendiculaires à son grand axe appelée valvules 

conniventes. 
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La paroi est constituée de : 

_La séreuse, 

_La musculeuse, avec ses deux couches longitudinale et circulaire, 

séparées par des follicules lymphoïdes et des plexus nerveux, 

_La sous muqueuse  

_Et la muqueuse, constituée de chorion tapissé par un épithélium 

villositaire et sécrétoire de mucus. 
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Figure 9 : la configuration interne du jéjunum : atlas d’anatomie humaine 

(NETTER) (5). 
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B] - Aspect topographique :  

Le jéjuno-iléon répond : 

o En avant : par l'intermédiaire du grand épiploon à la paroi abdominale 

antérieure. 

o En arrière : à la paroi abdominale postérieure : colonne lombaire et 

muscles : psoas, carré des lombes et partie dorsale des muscles larges 

de l'abdomen, ainsi qu’aux organes rétro péritonéaux : les gros 

vaisseaux et leurs branches, les uretères, le duodénum sous 

mésocolique, les portions rétro péritonéales des côlons ascendant et 

descendant. 

o A droite, l'iléon répond au caecum et à la gouttière pariéto colique 

droite. 

o A gauche le jéjunum répond à la gouttière pariéto colique gauche. 

o En haut c'est le colon transverse et son méso qui séparent le jéjunum 

des viscères de l'étage sus mésocolique. 

o En bas le jéjuno-iléon descend dans la cavité pelvienne et comble le cul 

de sac recto-vésical chez l'homme et recto utérin chez la femme. 
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Figure 4 : les rapports de l'intestin grêle avec les autres éléments de la cavité 

péritonéale : atlas d’anatomie humaine (NETTER) (5) 
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C] Moyens de fixité  

Le jéjuno-iléon n'est fixé qu'à ses deux extrémités : 

L'angle duodéno jéjunal est rattaché au pilier gauche du diaphragme par 

le muscle de Treitz, Et l'orifice iléo-cæcal est accolé à la paroi par la limite 

inférieure du méso colon droit. 

 

D] Le mésentère  

C'est le méso intestinal, il a la forme d'éventail ondulé formé de deux 

feuillets accolés du péritoine séparés par du tissu cellulo-adipeux d'épaisseur 

variable ; il contient tout le système vasculo-nerveux de l'intestin : vaisseaux 

mésentériques supérieurs, vaisseaux et ganglions lymphatiques et plexus 

nerveux mésentériques supérieurs. 
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Figure 9: l'angle duodéno-jéjunal : atlas d’anatomie humaine (NETTER) (5). 

 

  



 30 

 

 

 

 

 

Figure10 : l'angle iléo-caecal : atlas d’anatomie humaine (NETTER) (5). 
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E] Vascularisation: 

1- Artères : 

La vascularisation du jéjuno-iléon est de type terminale, elle est assurée 

par l'artère mésentérique supérieure qui naît de l'aorte en regard de L1-L2 à 

2cm du  tronc coeliaque et chemine dans la racine du mésentère avant de 

s'engager dans son épaisseur en décrivant une courbe de 15 à 30cm, d'où 

partent 12 à 16 branches  destinées au jéjuno-iléon. Ces branches forment 

des réseaux anastomotiques  appelés arcades bordantes d'où partent les 

vaisseaux droits qui rejoignent le  jéjuno-iléon par son bord mésentérique.  

La dernière anse iléale reçoit également une branche récurrente iléale 

de  l'artère iléo colique, qui s'anastomose avec la terminaison de l'artère 

mésentérique supérieure. 

La première anse jéjunale peut ne pas recevoir d'arcade et être 

vascularisée à  partir des artères pancréatico-duodénales inférieures, 

également branches de  l'artère mésentérique supérieure. 
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Figure 11 : le système de vascularisation artérielle du jéjuno-iléon : atlas 

d’anatomie humaine (NETTER)  (5). 
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2-Veines:  

Le retour veineux est organisé en système d'arcades anastomotiques 

semblable à celui des artères, assuré par la veine mésentérique supérieure 

qui chemine également dans le mésentère. Son origine assure le drainage de 

l'iléon distal, l'appendice, le caecum et même la portion initiale du côlon 

formant d'abord le tronc iléo colique, puis reçoit les troncs jéjuno iléal et 

jéjunal qui drainent les anses proximales, la veine pancréatico-duodénale 

inférieure gauche, le tronc gastro colique, puis rejoint la veine splénique derrière 

l'isthme du pancréas pour former le tronc porte, le sang issu du jéjuno-iléon 

va surtout vers le foie gauche. 
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Figure 12 : le système veineux du tube digestif : atlas d’anatomie humaine (NETTER) 

(5). 
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3-Lymphatiques :  

Le réseau lymphatique initial du jéjuno-iléon se situe dans les 

villosités (plaques de Payer) et se draine vers les plexus situés entre les 

deux couches musculaires, d'où partent les vaisseaux efférents ou chylifères 

qui suivent les vaisseaux droits vers des relais ganglionnaires juxta 

intestinaux, puis intermédiaires puis centraux, puis para aortiques d'où 

partent des troncs intestinaux pour se jeter dans le canal thoracique. 

F] Innervation :  

L'innervation du jéjuno-iléon dépend des systèmes nerveux sympathique 

et para sympathique, son origine macroscopique se situe au niveau des 

ganglions mésentériques supérieurs de part et d'autre de l'origine de l'artère 

mésentérique supérieure ; ces ganglions reçoivent des filets nerveux des 

autres ganglions du plexus solaire, du nerf petit splanchnique et du nerf vague 

gauche. 

Ce plexus assure une innervation sensitive, motrice et végétative du 

jéjuno-Iléon 

L'innervation est également assurée par des plexus intrinsèques, de 

Meissner et d'Auerbach. 
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Aujourd’hui, le remplacement vésical par une poche intestinale tend à devenir 

le mode de dérivation le plus fréquent car il assure une qualité de vie bien meilleure 

que les autres dérivations en respectant le schéma corporel du patient et en lui 

évitant le port d’un collecteur externe ou l’auto-sondage d’une dérivation urinaire 

continente. 

 

I- CONTRE INDICATIONS 

1-Liées au patient 

a-Motivation du patient 

C’est le premier critère à considérer. Être porteur d’une entérocystoplastie 

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

transitoires, comme l’incontinence nocturne, qui peuvent parfois s’avérer définitives. 

La motivation éclairée du patient est donc essentielle. Ainsi, une dérivation 

des urines fournit, à certains patients, une qualité de vie bien meilleure qu’une 

entérocystoplastie (3). Il est ainsi tout à fait nécessaire d’exposer au patient de façon 

claire et réaliste les conditions d’existence avec une néovessie. L’idéal en la matière 

est de permettre un dialogue direct entre le candidat à l’intervention et un ou des 

patients déjà porteurs d’une entérocystoplastie. 

 b-Capacités intellectuelles du patient 

Ce critère est bien sûr lié aux arguments précédents. La motivation du patient 

doit s’appuyer sur des capacités intellectuelles lui permettant une bonne 

compréhension des risques encourus et des contraintes ultérieures. 

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

possibilité de réaliser des autosondages est une contre-indication. En effet, avec un 

recul de 5 ans, Steven (4) a montré que 43 % des hommes et 30 % des femmes 

auront besoin d’une période d’autosondages au cours de leur vie. 
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c-  Insuffisance rénale 

La préexistence d’une insuffisance rénale avec une clairance inférieure à 60 ml 

min–1 reste une contre-indication à la réalisation d’une entérocystoplastie, en vue 

de minimiser les complications métaboliques. La valeur limite varie d’un auteur à 

l’autre, 200 μmol pour Hautmann (5) à 250 μmol pour Skinner (6). 

d-Insuffisance hépatique 

L’insuffisance hépatique est une contre-indication absolue à la réalisation 

d’une entérocystoplastie. Le retour veineux digestif se fait par le système porte vers 

le foie où les dérivés ammoniaqués sont métabolisés. Les échanges entre l’urine et 

l’épithélium digestif augmentent la charge ammoniaquée que le foie doit 

détoxiquer. Cette surcharge métabolique entraîne une induction enzymatique qui ne 

peut être assurée en cas d’insuffisance hépatique. Le risque d’encéphalopathie est 

alors majeur. 

e-Maladies inflammatoires chroniques de l’intestin 

La présence d’une maladie digestive, généralement une maladie 

inflammatoire, contre-indique le prélèvement d’un segment pour la confection de 

l’entérocystoplastie. 

    

2-Liées à la tumeur 

     a-Récidive urétrale 

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

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

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

10% (7). Ce risque est initialement évalué sur le caractère multifocal des lésions 

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

prostatique des lésions. Cependant, une localisation prostatique est notée dans près 
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de 40 % des cas pour certaines séries (8), alors que le taux de récidives reste 

inférieur à 10 % (9). Les éléments clés du pronostic sont, dans ce cas, 

l’envahissement des canaux et du tissu conjonctif prostatiques (10, 11). Il a ainsi été 

proposé de pratiquer des biopsies prostatiques profondes à 5 et 7 heures lors de 

l’évaluation préopératoire. Cependant, tant la spécificité (77 %) que la sensibilité (53 

%) de cet examen semblent insuffisantes pour le recommander à titre systématique. 

L’élément le plus significatif de récidive urétrale est la présence de carcinome in situ 

dans la prostate. Le taux de récidive est alors de 25 à 35 %, non compatible avec la 

préservation urétrale. L’évaluation récente du risque de récidive urétrale après 

entérocystoplastie est de 2 à 4 % (7). Tenant compte de ces données, la tendance 

actuelle dans les équipes très expérimentées est de faire reposer la décision finale 

de réalisation de l’entérocystoplastie sur l’étude extemporanée de la recoupe 

urétrale. Cependant, cette attitude ne peut être prônée sans certaines précautions, 

car la fiabilité d’un tel diagnostic est extrêmement dépendante de l’expérience du 

pathologiste qui le porte. Il convient de préciser que, pour des tumeurs 

comparables, le risque de récidive urétrale est peut être significativement moindre 

en cas de remplacement qu’en cas de dérivation urinaire sans urétrectomie (12). 

Aucune explication étayée n’a pu être fournie à cette observation, mais le recul des 

séries de patients sur lesquelles elle a été établie est trop faible et nécessite une 

confirmation. 

     

3-Autres éléments de choix 

a-Liés au patient 

-Âge du patient 

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

absolue à la réalisation d’une entérocystoplastie. Il n’a pas été rapporté de 
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complication spécifiquement liée à la détérioration mentale due à l’âge des patients 

(démence, maladie de Parkinson). Donc, si l’âge n’est pas une contre indication au 

remplacement vésical, il impose certainement une adaptation du type de 

reconstruction et, en particulier, il convient de s’assurer de l’autonomie ultérieure 

des patients pour leur vidange néovésicale et de les avertir de la dégradation de la 

continence avec l’âge (13). 

 

-Comorbidité du patient 

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

réalisation d’une entérocystoplastie de substitution à titre systématique. Certains 

sont allés plus loin encore dans la suggestion d’une extension possible des 

indications de remplacement vésical. Ces auteurs n’ont pas noté de différence 

significative ni pour les taux de complications périopératoires, ni pour la durée 

d’hospitalisation entre deux groupes de patients appareillés pour l’index de 

comorbidité de Charlson, un groupe recevant une dérivation urinaire et l’autre une 

entérocystoplastie (14). D’autres n’ont pas mis en évidence non plus de différence 

significative pour les taux de complications, la durée d’hospitalisation et le taux de 

réhospitalisation entre deux groupes de patients recevant une entérocystoplastie, 

l’un porteur de comorbidité et l’autre sans comorbidité.      

 

-État psychologique du patient 

Une évaluation psychologique de chaque patient est recommandée avant de 

poser l’indication d’entérocystoplastie de remplacement (15). En revanche, s’il est 

préjudiciable de ne pas avoir connaissance d’un trouble psychologique chez un 

patient en préopératoire, la nature de celui-ci n’influe pas directement sur le choix 

du mode de reconstruction après cystectomie, chaque situation nécessitant une 

solution spécifique. 
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b-Liés à la tumeur 

-Présence d’adénopathie métastatique 

     Ce critère a été abondamment discuté (16-18). La découverte d’une 

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

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

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

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

reconstruction n’a pas d’influence sur la survie spécifique (19). De plus, seuls 11 % 

des patients avec des métastases ganglionnaires pelviennes présentent une récidive 

locale et ces récidives ne sont responsables d’une dysfonction de la néovessie que 

dans la moitié des cas en cas de survie supérieure à 6 mois (20). En revanche, cette 

conclusion mérite d’être tempérée, car la qualité de vie procurée par 

l’entérocystoplastie augmente avec le temps et nécessite une certaine survie du 

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

des patients se voient habituellement profondément modifiées à l’annonce d’un 

pronostic défavorable, si bien que le choix du type de reconstruction urinaire 

devient souvent, pour eux, secondaire. 

 

-Irradiation antérieure 

     Cette situation ne comprend plus tant des irradiations Néoadjuvantes 

actuellement abandonnées, que des cystectomie dites de rattrapage après 

radiothérapie et chimiothérapie. Les patients ont généralement reçu 40 à 45 Gy, 

certains 60 à 70 Gy,or les complications liées à la vascularite radique sont observées 

dès 40 Gy. La reconstruction vésicale orthotopique reste possible (21). Cependant, 

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

cicatrisation des différentes anastomoses, accidents thromboemboliques, fistules et 

perforations) (21-23) et, d’autre part, la qualité des résultats fonctionnels est 
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abaissée (21, 24). L’aspect macroscopique de l’intestin au cours de l’intervention ne 

fournit pas de renseignement fiable sur son état et donc pas plus sur les risques de 

complications. 
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II-choix du  segment digestif pour la confection de l’entérocystoplastie 

1-Considérations théoriques 

L’incorporation du tube digestif dans le tractus urinaire impose une bonne 

compréhension les modifications que va présenter le segment digestif. On peut 

assimiler l’ensemble de ces modifications à une maturation qui va se dérouler sur 

quelques semaines à plusieurs années (13). 

 

a- Modifications conjonctives 

Les cellules de Cajal sont situées dans les couches musculaires lisses et sont 

assimilées à des pacemaker pour le tube digestif du fait de leur rôle essentiel dans 

le péristaltisme normal. L’étude anatomopathologique des réservoirs iléaux montre 

une différence fondamentale entre les réservoirs tubulaires et les réservoirs 

détubulés (25 ,26). En effet, les segments digestifs détubulés perdent rapidement 

leurs cellules de Cajal et leurs connections avec les plexus nerveux sont dégénératifs 

à la différence des réservoirs tubulaires qui ne les perdent que partiellement et 

après 3 ans d’évolution. Les réservoirs qui maintiennent leurs cellules de Cajal et 

leur architecture présentent des contractions spontanées et des réponses 

contractiles à la distension. 

 

b- Modifications épithéliales 

On distingue deux phases dans l’adaptation de la muqueuse digestive au 

contact de l’urine. Une première phase inflammatoire est suivie d’une phase de 

métaplasie dont résulte une prédominance d’atrophie villeuse après 4 ans. Cet 

épithélium métaplasique perd ses propriétés de sécrétion et d’absorption dans une 

grande proportion des cas, mais pas de façon systématique (27, 28). Les 

interactions entre l’urine et la muqueuse digestive dépendent de la surface 
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d’échange, c’est-à-dire de la longueur du segment prélevé, de la durée du contact 

entre urine et muqueuse, de l’osmolarité des urines, du pH et de la fonction rénale. 

Il n’y a pas de différence de réabsorption de sodium entre muqueuse iléale et 

colique. En revanche, la muqueuse colique a une capacité d’absorption de chlore et 

d’excrétion de bicarbonate très marquée et persistante après incorporation dans le 

tractus digestif (29). Il semble donc préférable d’éviter l’usage du côlon pour 

minimiser les risques d’acidose hyperchlorémique. 

 

c- Détubulation 

Un des impératifs de l’entérocystoplastie est d’obtenir, au moyen du 

prélèvement digestif le plus court, un réservoir de forte compliance, c’est-à-dire 

dont la pression reste inférieure à 40 cm d’eau. Or, des contractions de 40 cm d’eau 

pour un remplissage de 200 ml surviennent dans 70 % des entérocystoplasties 

iléales non détubulées, 36 %  des     entérocystoplasties    coliques non détubulées, 

10 % des entérocystoplasties coliques détubulées avec abscence de ces contractions 

dans  les entérocystoplasties iléales détubulées (30). Cette supériorité des segments 

détubulés sur les segments tubulés se traduit respectivement par un taux de 

continence nocturne à    2 ans de 80 % contre 17 % et un intervalle mictionnel de 4 

heures contre 2 heures 30 (31). En effet, l’utilisation d’un court segment iléal assure 

une continence relativement tardive, mais une vidange correcte, alors que 

l’utilisation d’un long segment iléal permet l’acquisition rapide de la continence, 

mais expose au résidu post-mictionnel dans la moitié des cas. 

 

2-Comparaison des différents segments digestifs 

Les différents segments digestifs peuvent être comparés selon leur 

accessibilité technique, mais aussi selon les risques de complication que leur 
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incorporation au tractus urinaire fait courir. Parmi ces complications, on peut 

distinguer les complications liées à la résection digestive et les complications liées 

au contact entre l’urine et l’épithélium digestif. 

      

a-Iléon 

-Accessibilité 

L’iléon cumule les avantages pour la reconstruction vésicale. Facilement 

accessible, son anastomose digestive a le plus faible risque de fistule. 

-Complications liées à la résection digestive                                   

On estime qu’une résection iléale de moins de 60 cm est dépourvue de 

complication significative. Si la résection dépasse 60 cm, elle risque d’interférer avec 

le cycle entérohépatique des acides biliaires. Il en résulte une perte de lipides. Celle-

ci entraîne alors une diarrhée par stéatorrhée, une malabsorption des lipides et, 

donc, des vitamines liposolubles (A, D, E, C) et une augmentation de la lithogenèse 

biliaire. Les lipides non absorbés sont éliminés sous forme de sels calciques, 

diminuant par là même le calcium disponible pour complexer l’oxalate. Il en résulte 

une augmentation de l’oxalate soluble, c’est-à-dire une augmentation du risque de 

lithogenèse urinaire. Cependant, ce risque semble tout à fait théorique, car il n’a pas 

été rapporté d’incidence spécialement élevée de calculs urinaires chez les patients 

porteurs d’une entérocystoplastie de remplacement et les facteurs lithogènes sont 

multiples (déshydratation, hypercalciurie et hypercitraturie par acidose chronique, 

hypersulfaturie par augmentation d’absorption d’ammonium). 

La résection des 35 à 50 derniers centimètres de l’iléon terminal expose à des 

complications spécifiques. Ce segment régule la motricité digestive, sa perte peut 

être responsable d’une diarrhée et de troubles de l’absorption associés. Ce segment 

terminal a aussi un rôle spécifique d’absorption de la vitamine B12. Sa résection 

impose de dépister une carence en vitamine B12 qui ne se révèle qu’après plusieurs 
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années, voire après plusieurs dizaines d’années. 

-Complications liées à l’incorporation de l’iléon dans le tractus urinaire 

La sévérité des complications liées à l’incorporation d’un, segment digestif 

dans le tractus urinaire dépend du type de segment considéré, de sa longueur, de la 

fonction rénale du patient, du temps de contact entre l’urine et l’épithélium 

digestif,de l’osmolarité et du pH des urines. Il est très douteux que l’adaptation 

morphologique de l’épithélium digestif au contact de l’urine s’accompagne 

constamment d’une modification de ses capacités de réabsorption des composants 

de l’urine, car bon nombre de patients gardent des troubles Hydro-électrolytiques 

plusieurs années après reconstruction du tractus urinaire. Enfin, lorsque l’urine reste 

longtemps au contact de l’épithélium néovésical, il se produit une rééquilibration 

iso-osmotique entre les deux compartiments, quel que soit le segment digestif. 

Cette rééquilibration explique l’augmentation spontanée du volume urinaire la nuit. 

La composition de l’urine est l’élément essentiel de la régulation des échanges entre 

cette dernière et l’épithélium iléal. Si l’urine est diluée, comme c’est le cas par 

exemple en postopératoire lors de la reprise de l’alimentation orale, on peut 

observer une perte sodée avec une acidose hypochlorémique et hyperkaliémique. A 

terme, près de 50 % des patients porteurs d’une iléocystoplastie ont une acidose 

métabolique compensée (32). L’incidence de l’acidose est significativement plus 

élevée si le prélèvement iléal est de 60 cm au lieu de 40 cm. L’acidose métabolique 

met en jeu le tampon osseux pour sa compensation. Cela a pour conséquences un 

relargage de calcium, une activation des ostéoclastes et une altération du 

métabolisme de la vitamine D.                                           

Le risque de complications osseuses est donc maximum en cas   

d’insuffisance rénale. La déminéralisation osseuse est rare chez les patients porteurs 

d’une iléocystoplastie. En revanche, les troubles de la densité osseuse sont 

fréquents avec le temps. En pratique, si l’acidose métabolique est fréquente en cas 
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d’iléocystoplastie, son diagnostic nécessite généralement la réalisation d’une 

gazométrie et ses implications cliniques sont hypothétiques chez l’homme adulte. 

 

b-Côlon 

- Accessibilité 

Le sigmoïde est le segment le plus facile d’accès. Le bloc iléocæcal est attractif 

du fait de son grand volume initial et de sa faible contractilité. Cependant, son 

utilisation nécessite d’une part la réalisation en préopératoire d’une coloscopie 

(pour ne pas méconnaître une diverticulose colique), d’autre part une mobilisation 

colique poussée, étape fastidieuse au décours d’une intervention déjà longue. 

-Complications liées à la résection digestive 

L’adaptabilité colique est très grande pour ce qui est de la réabsorption d’eau 

et de sel. La résection droite est particulièrement préjudiciable, car elle 

s’accompagne de la résection iléocæcale. La valvule iléocæcale est, en effet, 

impliquée étroitement dans la régulation du transit digestif. Les conséquences de sa 

résection s’additionneront à celles de la résection iléale terminale et du côlon droit. 

De plus, la disparition de la valvule entraîne une pullulation microbienne dans l’iléon 

; il en résulte une aggravation de la stéatorrhée et de la diarrhée. 

-Complications liées à l’incorporation de côlon dans le tractus digestif 

Le sigmoïde présente les plus fortes amplitudes de contraction et son 

utilisation est ainsi grevée d’un fort taux d’incontinence (33). Le côlon a 

essentiellement la capacité de résorber l’eau et le sel. Le risque métabolique est 

celui d’une hyperosmolarité plasmatique avec une diminution de sécrétion 

d’aldostérone et une augmentation de sécrétion d’antidiuretic hormone (ADH). 

L’acidose métabolique par réabsorption d’ammonium est le risque principal. 

La présence d’urines concentrées et d’acidose hyperchlorémique est constatée à des 

degrés divers chez pratiquement tous les patients porteurs d’une colocystoplastie, 
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les capacités d’absorption du chlore et d’excrétion du bicarbonate sont plus 

importantes pour le côlon que pour l’iléon (29). 

Les complications osseuses seraient plus fréquentes en cas d’utilisation de 

côlon, mais nous avons souligné les précautions qui s’imposent à ce sujet.  
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III- La réimplantation urétérale et le  système antireflux  
La réalisation systématique d’une réimplantation urétérale antireflux a été 

prônée alors que les entérocystoplasties n’étaient pas encore détubulées. Cette 

question fait encore l’objet de débats animés. Cependant, on peut retenir dès à 

présent que la nécessité de prévenir le reflux est bien moindre si la réimplantation 

urétérale se fait dans une néovessie que si elle se fait dans une vessie native (34,35). 

Le reflux néovésico-urétéral peut être pathogène s’il engendre des pressions 

élevées dans les cavités excrétrices. Or, la pression de filtration glomérulaire étant 

de 25 à 30 cm d’eau, il est nécessaire de maintenir une pression dans la néovessie 

supérieure à 25 cm d’eau pendant de longues périodes pour altérer la fonction 

rénale. De tels régimes de pression ne sont plus rencontrés depuis la confection de 

néovessies détubulées. 

Le reflux peut aussi être pathogène s’il permet l’issue d’urines septiques dans 

les cavités rénales (36).si 78 % des patients ayant une vidange spontanée de leur 

néovessie ont au moins une fois au cours du suivi des signes biologiques associés à 

une infection du tractus urinaire (examen bactériologique des urines), seuls 12 % 

des patients ont des signes cliniques de pyélonéphrite (37). Cette différence entre 

les incidences de bactériurie et de pyélonéphrite s’explique en partie par la moindre 

propension des urines septiques à infecter le parenchyme rénal lorsqu’elles restent, 

cette fois encore, à basse pression. L’avantage potentiel des systèmes antireflux est 

à mettre en balance avec le risque de sténose qui leur est associé et qui est estimé à 

13 % contre 1 à 3 % pour les réimplantations directes (38, 39). Studer a étudié la 

morphologie et la fonction rénale de 76 patients ayant survécu 64 mois après une 

iléocystoplastie de remplacement sans mécanisme antireflux (40). La réimplantation 

terminolatérale dans une anse isopéristaltique et/ou une néovessie à basse pression 

protège efficacement le haut appareil sans avoir recours à un système antireflux. La 
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réimplantation urétérale dans une anse afférente iso-péristaltique, sans qu’elle soit 

associée à un  mécanisme antireflux, protège la fonction Rénale pendant 10 ans. 
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IV-  la qualité mictionnelle des  patients 
La qualité de vie des patients porteurs d’une entérocystoplastie de 

substitution est étroitement dépendante de la qualité de leurs mictions. Ainsi, le 

bénéfice attendu d’un remplacement vésical orthotopique disparaît lorsque les 

troubles mictionnels apparaissent. Cependant, la comparaison de la sévérité et de la 

prévalence des troubles mictionnels entre différentes séries de patients est rendue 

difficile par leur hétérogénéité. À la lecture des plus grandes séries, on peut 

toutefois estimer qu’en moyenne, plus de 95 % des patients auront une vidange 

spontanée de la néovessie, que 80 % des patients, au maximum, accéderont à la 

continence nocturne et que 92 % d’entre eux seront continents le jour 1 an après 

l’intervention ; l’ensemble de ces résultats déclinant progressivement 4 à 5 ans plus 

tard (2). 

L’incontinence nocturne est quasi constante en postopératoire, quelle que soit 

la technique employée. Une série rétrospective de 2238 patients met en évidence 

des fuites nocturnes dans 28 % des cas (0 à 67 %) (41). Le principal facteur de risque 

de l’incontinence nocturne est l’âge du patient (7) Les mécanismes incriminés sont 

nombreux et certainement complexes (le taux d’incontinence nocturne est plus 

important après cystectomie qu’après prostatectomie, alors que la dissection 

urétrale est semblable) (39, 4). Ces mécanismes comprennent essentiellement  des 

causes neurologiques, mais aussi métaboliques, avec l’augmentation de la diurèse 

nocturne. La continence nocturne est acquise après le développement de la capacité 

fonctionnelle de la poche. C’est pour cette raison qu’il doit être recommandé aux 

patients de se réveiller volontairement deux fois par nuit la première année puis une 

fois par la suite, ou une fois au cours de la nuit jusqu’à la maîtrise des sensations 

nouvelles de réplétion néovésicales qui devront spontanément les réveiller 

(39,43,44). 
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L’incontinence diurne a été notée chez 13,3 ± 13,6 % des 2238 patients suivis 

26 mois (± 18 mois) (41). Les facteurs de risque d’incontinence sont multiples, mais 

l’on note au premier rang l’âge du patient, 60 ans, représentant une limite 

relativement nette entre bons et mauvais résultats (7,45). Les autres facteurs 

prédictifs de la continence sont la longueur fonctionnelle de l’urètre, la sensibilité 

urétrale, ainsi que l’absence d’utilisation d’un réservoir colique (7, 46). Cette 

multiplicité des facteurs de continence diurne impose, là encore, beaucoup de 

prudence dans la comparaison des différentes séries de patients. L’évaluation de la 

continence diurne ne doit pas être trop précoce du fait de l’acquisition progressive 

de la capacité fonctionnelle des néovessies iléales. Cependant, le taux 

d’incontinence continue de décroître progressivement jusqu’à 5 ans après le 

remplacement vésical (7).  

Les résultats de la continence connaissent une dégradation  progressive avec 

le temps. L’âge des patients est, là encore, incriminé, car, d’une part, le volume des 

réservoirs ne connaît plus de modification significative après la première année et 

que, d’autre part, le taux d’incontinence spontanée d’une population de référence à 

70 ans, âge moyen des patients 5 à 10 ans après cystectomie, est déjà de 10 à 15 % 

(47).  

Bien que l’incontinence soit la complication fonctionnelle la plus classique, les 

troubles d’évacuation des néovessies imposent à 4 à 25 % des hommes porteurs 

d’entérocystoplastie de substitution de pratiquer des autosondages (41). La 

physiopathologie de la rétention n’est pas parfaitement maîtrisée (48-50). 

Toutefois, l’éducation des patients est fondamentale, afin de leur faire prendre 

conscience que la qualité de la vidange néovésicale repose sur une évacuation 

régulière par relaxation pelvipérinéale, et non pas sur la seule augmentation de la 

pression abdominale. Ces données renforcent encore la nécessité d’un suivi régulier 

des patients (51). 
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V- Préparation des patients 

1- Rééducation 

     La rééducation, débutée en préopératoire, a trois objectifs : 

• améliorer la continence par un travail du sphincter strié de l’urètre et du 

plancher pelvien ; 

• acquérir de nouveau la sensation de besoin et augmenter la capacité de la 

plastie (calendrier mictionnel, élargissement de jour en jour de l’intervalle 

entre deux mictions) ; 

• assurer une bonne vidange vésicale pour préserver la fonction rénale 

(mictions par poussées abdominales). 

2-Apprentissage des auto-sondages 

    Steve [4] a montré que 43 % des hommes et 30 % des femmes auront besoin 

d’une période d’auto-sondages durant leur histoire. Il apparaît donc important, dans 

la période préopératoire, de s’assurer que le patient sera en mesure de s’auto-

sonder, en cas de nécessité. 

 

3-Préparation intestinale 

     Elle se limite à la prise de trois sachets de polyoxyéthylène glycol 4000 dilué 

dans 3 litres d’eau à absorber en 2 heures, la veille de l’intervention. 

 

4- Prophylaxie des thromboses veineuses profondes 

     L’injection sous-cutanée d’héparine de bas poids moléculaire, quotidienne, en 

utilisant la posologie nécessaire à la prévention d’un haut risque (chirurgie 

carcinologique pelvienne) est débutée la veille de l’intervention (56). L’opéré est 

muni de bas de contention, pendant l’intervention et en postopératoire. 
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5-Antibioprophylaxie 

     Il s’agit d’une chirurgie de l’intestin, avec ouverture de celui ci. C’est donc une 

chirurgie propre contaminée,  l’antibioprophylaxie consiste en une injection de 

céphalosporine de première génération, à la dose habituelle, suivie de réinjections 

toutes les demi-vies de la moitié de la dose initiale. Par exemple céfoxitine 

(Mefoxin®) 2 g en intraveineux à l’induction suivi de réinjections de 1 g toutes les 2 

heures. 

 

6-Repérage d’un orifice de stomie 

     Il est essentiel de repérer l’orifice d’une éventuelle stomie en préopératoire. Cela 

a le double avantage de s’assurer que l’orifice de stomie est bien placé et de faire 

prendre conscience au patient de l’appareillage éventuel. 
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VI- Techniques chirurgicales- généralités  

1- Installation du patient sur la table d’opération 

La position du patient vise à exposer au mieux le pelvis. Il est positionné en 

décubitus dorsal, les membres supérieurs sont en abduction à 90°, les membres 

inférieurs sont en légère abduction. La table articulée peut être cassée au niveau du 

bassin, les membres inférieurs étant abaissés et le tronc, incliné en position de 

Trendelenburg, de sorte que le patient décrive un arc dont le sommet serait situé au 

niveau du pelvis. On peut aussi positionner un billot en regard des articulations 

sacro-coccygiennes pour ouvrir la vision sous l’ogive pubienne et faciliter 

l’anastomose urétrale. Le drapage s’étend des mamelons au pubis en gardant un 

accès à la verge. 

 

2-Choix du segment digestif 

Hormis les arguments développés précédemment, le choix définitif du segment 

digestif  sera dicté par la capacité du segment candidat à venir au contact de 

l’urètre. En cas de risque d’anastomose sous tension, il est possible de réaliser une 

plastie du méso . Mais la sagesse consiste à changer de segment digestif, au besoin 

en changeant de technique opératoire (57). La technique de prélèvement doit être 

particulièrement attentive à respecter la vascularisation digestive. Les vaisseaux sont 

repérés aisément par transillumination (inclinaison du scialytique). La longueur 

nécessaire est mesurée à l’aide d’une réglette, le long du méso, sans mettre 

l’intestin en tension. Selon STUDER, l’incision du méso, à l’extrémité distale du 

segment, doit être beaucoup plus poussée, tandis que l’incision à la partie 

proximale doit être économe et prudente (fig13) 
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Figure 13. Choix du segment. Prélèvement de l’anse : EMC, techniques chirurgicales 

(141). 
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3-Rétablissement de continuité digestive 

Le rétablissement de continuité, effectué dans le même temps opératoire, doit 

être, bien sûr, situé en avant du segment prélevé. Il peut être réalisé manuellement 

(58), technique privilégiée sur l’iléon, ou à la pince automatique (59), ce qui 

présente un gain de temps substantiel, surtout si les deux segments ne sont pas 

congruents ou difficiles d’accès. La fermeture de la brèche du méso doit être 

réalisée en fin d’intervention, avant le drainage, pour ne pas risquer de déchirer ces 

points lors des diverses manipulations pendant la confection de la poche et des 

mobilisations urétérales. Il est nécessaire de réaliser des prises légères, au pied du 

méso irriguant la plastie, afin de ménager la vascularisation de celle-ci. 

 

4-  Confection du réservoir 

Il est conseillé de laver le segment prélevé en l’irrigant au sérum 

physiologique, éventuellement additionné de polyvidone iodée, avant de le 

détubuler. L’utilisation du côlon droit impose de réaliser à titre systématique une 

appendicectomie. L’ouverture se fait au bistouri électrique sur le bord anti-

mésentérique, après avoir introduit dans la lumière une pince à disséquer qui étale 

les tissus ou une bougie de dilatation qui tend les tissus et protège la face opposée. 

La réalisation des diverses configurations sera facilitée par la mise en place de fils 

repères et la confection d’un bâti à l’aide de quelques points séparés. Il est impératif 

de sacrifier tout tissu à la vitalité douteuse. La fermeture de la poche est souvent 

longue et se fait donc par surjet. Il faut que la suture soit étanche, mais non 

ischémique. Les aiguilles droites sont utilisées par certains car elles sont censées 

accélérer la réalisation de la suture. Cependant, le risque de piqûre accidentelle du 

chirurgien ou de son aide, qui leur est si particulier, empêche de recommander leur 

usage. Nombre de chirurgiens utilisent des pinces automatiques pour cette longue 
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et fastidieuse suture, mais les agrafes sont lithogènes lorsqu’elles se trouvent au 

contact de l’urine. Deux solutions sont envisageables, le recours à des agrafes 

résorbables ou la réalisation de sutures éversées. Ainsi, l’utilisation d’agrafes 

résorbables a été décrite dans un modèle canin par BONNEY et ROBINSON. 

L’utilisation de ces agrafes était initialement limitée par l’encombrement et la 

difficulté de manipulation des agrafeuses. Il existe maintenant de meilleurs 

dispositifs qui permettent de réaliser des sutures étanches composées de plusieurs 

rangées d’agrafes. Ainsi OLSSON (60) en utilise un pour la réalisation d’une 

néovessie sigmoïdienne. MONTIE (61), dans un W iléal, trouve des résultats moins 

bons qu’avec des sutures manuelles, sans avoir d’explication rationnelle. 

Il semble souhaitable de vérifier l’étanchéité du réservoir en le remplissant à 

faible pression (10 cm d’eau, soit généralement au moins 200 ml) avant d’aborder la 

fermeture de la paroi. La néovessie est drainée au moins par une sonde urétrale. La 

sonde, d’un diamètre au moins égal à 20 Ch, est habituellement du type sonde 

d’irrigation. L’intérêt principal de ces sondes n’est pas tant de présenter un canal 

d’irrigation que de posséder une structure rigide autorisant les lavages de mucus. 

Les sondes de Gouverneur, bien qu’elles nécessitent un amarrage au gland, sont 

particulièrement adaptées. Certains conseillent, en supplément, de mettre en place 

une cystostomie de sécurité. Enfin, certains recouvrent la plastie d’épiploon, juste 

avant la fermeture pariétale. 

 

5-Anastomose néovésico-urétrale 

Le premier impératif pour cette anastomose est qu’elle doit être réalisée sans 

tension ; cela impose de « décasser » la table d’intervention ou de retirer le billot. Le 

second impératif est de prendre garde à ne pas ménager un excès de tissu 

postérieur à la zone d’anastomose qui risquerait de se comporter comme une 
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cystocèle et dont la vidange risquerait d’être défectueuse. La détermination du point 

le plus déclive s’effectue à l’aide du doigt du chirurgien glissé dans la plastie. 

L’anastomose se fait alors après avoir réséqué une surface équivalente à une pulpe 

d’index (Fig.13,14). Certains proposent d’invaginer la muqueuse néovésicale pour 

assurer un contact muqueux optimal avec l’urothélium urétral. D’une manière 

générale, il est plus aisé de nouer le plan postérieur en dedans de la poche, puis le 

plan antérieur en dehors, et cela avant d’avoir totalement achevé la fermeture de la 

poche proprement dite (on laisse un surjet inachevé pour se donner un accès à 

l’intérieur de la néovessie). Certains auteurs (SMITH (49)) ont décrit l’interposition 

d’un court segment iléal entre néovessie et urètre, autorisant une anastomose 

termino-terminale. Cependant, cet artifice semble grevé d’un taux d’auto-sondages 

important (42 %). La mise en place d’un sphincter artificiel dans le même temps que 

l’incorporation d’intestin dans le tractus digestif n’augmentait pas le risque 

septique. 
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Figure 13. Préparation de l’anastomose. EMC, 

techniques chirurgicales (141). 

Figure 14. Passage des fils. EMC, techniques 

chirurgicales (141). 
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6-Techniques de réimplantation urétérale 

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

plus fréquente des entérocystoplasties. La technique idéale de réimplantation 

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

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

réservoir et la protection du haut appareil. De nombreuses techniques ont été 

décrites. Elles ont toutes en commun de nécessiter un drainage des urines rénales 

par des sondes urétérales durant la phase de cicatrisation. Ces sondes sont au 

moins de 7 Ch. Elles sont amarrées à la paroi néovésicale à leur point d’émergence 

par un fil de résorption rapide et sont extériorisées en trans-néovésico-pariétal de 

façon croisée, ce qui permet de les amarrer de nouveau, cette fois à la paroi 

abdominale. Certains ont proposé un drainage par sonde JJ, mais l’absence de 

contrôle de la qualité du drainage ne nous permet pas de recommander cette 

technique. 

L’anastomose entre uretère et néovessie se fait au fil de résorption lente (2/0). 

Un point, au moins, charge toute l’épaisseur des deux structures pour fixer 

l’uretère. Les autres fils ont pour objectif d’affronter les deux muqueuses de façon 

étanche, les prises étant plus fines. La technique à points séparés est la moins 

ischémiante, mais elle est longue à réaliser. On lui préfère le plus souvent deux 

surjets qui ne devront pas être ischémiants non plus. En outre, parce que des 

sondes urétérales sont fixées aux uretères pendant la durée de la cystectomie et 

qu’elles auront aidé aux manipulations de ceux-ci, il est souhaitable de sacrifier les 

quelques millimètres d’uretère distal qui auront souffert de ces manœuvres. Enfin, 

certaines techniques comme l’entérocystoplastie de STUDER nécessitent de faire 

passer l’uretère gauche à travers le mésocôlon gauche, tandis que d’autres 

techniques comme le Camey 2, le Z de Foch ne nécessitent pas de réaliser ce 

passage. 
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1- a-Anastomose urétéro-iléale selon Nesbit 

Il s’agit d’une anastomose termino-latérale à points séparés après avoir 

spatulé l’uretère le long de son bord anti-mésentérique sur une à deux fois son 

diamètre afin d’augmenter la surface anastomotique. Cette technique, très simple, 

endommage peu la vascularisation urétérale.  

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

plus de reflux dans une néovessie à basse pression (25). 

 

1-b-Technique de Leadbetter-Politano (62) 

Cette technique antireflux fait appel à un trajet sous-muqueux. L’uretère 

pénètre la paroi iléale à travers un orifice qui doit le laisser passer librement. Un 

trajet sous-muqueux est alors créé entre l’orifice d’entrée de l’uretère et l’endroit 

choisi pour réaliser l’anastomose urétéro-intestinale proprement dite. L’uretère, 

intubé par la sonde urétérale, est glissé dans ce trajet sous-muqueux. Il est alors 

spatulé et anastomosé à l’iléon par des points séparés de fils lentement résorbables 

4-0. Le premier orifice muqueux (situé en regard de l’entrée du passage de l’uretère 

à travers la musculeuse) est refermé par des points séparés ou un surjet de fil 

lentement résorbable (Fig.15). 
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Figure 15. A, B, C, D. procédé antireflux selon Leadbetter 
                                EMC, techniques chirurgicales [141] 
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1-c-Technique de Kock (fig. 16) 

Il s’agit d’une anastomose urétéro-iléale directe, le procédé antireflux est 

assuré par une valve confectionnée en invaginant 18 cm d’intestin grêle. Cette 

technique nécessite de libérer le bord mésentérique des 7 premiers centimètres 

(proximaux) de l’anse iléale. Cette libération consiste à peler l’anse intestinale au ras 

du mésentère tout en respectant les pédicules nourriciers de part et d’autre de 

l’anse. Cela facilite l’invagination et minimise le risque de désinvagination. La mise 

en place d’une bandelette n’est pas systématique et, si l’on souhaite l’utiliser, il faut 

alors créer une fenêtre de 2 cm au niveau du mésentère de l’anse pour permettre 

son passage. L’anse est invaginée (à l’aide de deux pinces de Babcock) à la jonction 

2/3-1/3 de la portion libérée. Pour prévenir toute désinvagination, des pinces à 

suture automatique aident à fixer l’un à l’autre les deux cylindres invaginés 

constituant les parois de la valve. Trois lignes d’agrafes sont nécessaires, disposées 

sur l’anse à 6h, 10h et 2h. La ligne d’agrafes située à 6 heures est placée par 

l’extérieur et va prendre la face postérieure du réservoir. Les uretères sont alors 

réimplantés directement en termino-latéral sans procédé antireflux. L’extrémité 

distale de l’anse afférente est fermée soit à la pince automatique, soit au fil 

lentement résorbable 3-0. 
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       Fig. 16 (technique de kock) : EMC, techniques                    
chirurgicales[141] 
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1-d-Technique de Le Duc-Camey [63] (Fig. 17) 

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

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

placer l’uretère selon un trajet le plus harmonieux possible, sans traction ni tension. 

Ce sillon de 30 mm est réalisé, soit par incision, soit par excision d’une petite 

bandelette de muqueuse. Ses berges sont libérées latéralement du plan musculaire 

sur environ 2 mm. L’uretère est amené au travers de la paroi iléale, à l’extrémité 

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

le sillon sur son méso. L’uretère est fixé la première fois à l’orifice externe de 

pénétration, par deux points opposés de fil lentement résorbable 3-0. Un premier 

point fixe son extrémité distale à la partie inférieure du sillon. Ce point transfixie la 

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

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

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

entraînant un recouvrement partiel de l’uretère. L’uretère est alors intubé.  
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Fig. 17, Technique de Le Duc-Camey :           
techniques  chirurgicales [141] 
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1-e-Procédé de Studer 

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

antireflux.  

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

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

directe, en iso-péristaltique. Cette technique présente l’avantage de préserver au 

maximum la vascularisation urétérale, car la dissection est limitée. 

 

 1-f-Technique d’Abol-Enein 

Cette technique consiste à utiliser un tunnel extramural sous-séreux. Décrite 

à propos du remplacement de vessie selon HAUTMANN, elle est applicable aux 

entérocystoplasties selon GHONEIM. 
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VII- Techniques d’entérocystoplastie de substitution  

A-les réservoirs iléaux 

1- néovessie de type  HAUTMAN ( techniques chirurgicales) [142] 
 

L’anse d’iléon terminal à isoler pour le remplacement de vessie comporte       

60 cm, au grand maximum, 70 cm. Les 20 derniers centimètres avant la valvule de 

Bauhin sont à respecter impérativement (Fig. 18) pour des raisons métaboliques 

(résorption de vitamines B12, des sels biliaires etc.). Les extrémités orale et aborale 

du segment choisi sont marquées par un clamp intestinal. La dissection, l’isolement 

du segment grêle se font sous diaphanoscopie en veillant à avoir, si possible, deux 

artères dans sa racine mésentérique et en respectant, pour les 20 cm d’iléon 

terminal, l’arcade iléo-colique. Le rétablissement de la continuité intestinale se fait 

par une anastomose latéro-latérale mécanique (GIA 60 mm) complétée par un surjet 

4/0 résorbable séro-séreux (Fig. 19). Elle se fera toujours au-dessus de l’anse 

isolée. Une grande attention doit lui être portée, car c’est de son insuffisance que 

surviennent les plus graves complications mettant en jeu le pronostic vital dans le 

cadre d’une péritonite. La brèche mésentérique est fermée au point séparé 3/0 

résorbable. L’anse ainsi isolée est disposée en W (Fig. 19D) et maintenue dans cette 

position par trois points de retenues provisoires (Fig. 21). 
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Figure 18 (142) 

 

 

 
Figure 19 (142) 
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La détubularisation du grêle est réalisée à l’électrocautère qui réduit 

avantageusement le saignement, sur un tube silicone 30 Ch intraluminal. La section 

des fibres musculaires circulaires sur le bord anti-mésentérique et mésentérique 

respecte les extrémités orale et aborale qui restent tubulaires sur une longueur de 

deux travers de doigts (4–5 cm) (Fig. 20). Cette longueur peut être variable dans 

certains cas, en fonction des recoupes des uretères au vu des résultats de 

l’extemporané.  

     Au niveau marqué par le clamp de Babcock, point de la future anastomose 

avec le moignon urétral, la ligne d’incision est ramenée vers le bord mésentérique, 

face antérieure de l’anse grêle. Pour suivre sur une longueur de trois–quatre travers 

de doigts (6–7 cm) le bord mésentérique (a–b). À ce niveau, des coagulations 

ponctuelles des artères le long du bord mésentérique sont nécessaires et 

suffisantes. L’incision est ensuite de nouveau ramenée vers le bord anti-

mésentérique  pour être continuée sur le reste de l’iléon  jusqu’à l’extrémité orale 

du segment laissé tubulaire.  
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Figure 20 (142)                                         

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    

 

 

 

   Figure 21(142) 
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L’intestin est disposé en W et les bords concomitants sont anastomosés au 

surjet simple alterné avec un point passé pour former une plaque entérale (Fig. 21). 

Les points des surjets de la paroi du remplacement iléal de vessie doivent être 

relativement courts et serrés (5–6 mm) pour obtenir d’emblée un réservoir 

relativement étanche. Un contrôle de l’étanchéité du réservoir en intra-opératoire 

n’est pas nécessaire, puisqu’elle dépend du volume de remplissage. Une attention 

particulière est prêtée à la suture de la plaque entérale au niveau du futur col vésical 

(Fig. 22), pour éviter une configuration en sablier ou un pli de la paroi latérale droite 

qui peut mener à des troubles de la vidange. Pour cela, le bord a’–b’  est partagé en 

deux segments équivalents qui seront suturés lors de la constitution de la paroi 

postérieure (Fig. 23). La partie médiane du W doit présenter, à son extrémité 

crâniale, une largeur de trois à quatre travers de doigts pour assurer un écartement 

suffisant entre les deux segments tubulaires recevant les uretères et faciliter, en fin 

d’intervention, la fermeture de la paroi antérieure du remplacement iléal de vessie 

(Fig. 21 points c et d).  

Au niveau du segment prévu pour l’anastomose urétrale, nous pratiquons une 

« boutonnière » (Fig. 24). Il n’est pas nécessaire de faire une découpe, la seule 

perforation à l’aide d’un clamp de Péan sans  dilatation et le passage du cathéter 

offrent un orifice suffisant. Le cathéter spécial 18–20 Ch type sonde de Foley, avec 

une extrémité multiperforée doublement longue est mis en place avant le passage 

des points d’anastomose au niveau de la boutonnière.  
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Figure  22(142) 

 

 
Figure 23(142) 

 
 

Figure   24(142) 

 
FIGURE 25(142) 
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Les points d’anastomoses sont passés de telle façon que la branche endo-

urétrale passe par la boutonnière et la branche exo-urétrale de 0,5 à 1 cm du bord 

de la boutonnière (Fig. 25). Ceci permet une bonne adaptation de la muqueuse 

intestinale et  urétrale et semble éviter les cicatrices sténosantes de l’anastomose. 

Les cinq points d’anastomose, 12 heures, 3 heures, 9 heures, et deux points 

postérieurs à 5 et 7 heures, seront disposés de la même façon au niveau de la 

boutonnière. Les points d’anastomose sont placés avant la formation du néocol 

vésical. Le néocol vésical est réalisé en rabattant vers le haut le bord inférieur de 

notre découpe mésentérique et en anastomosant les bords latéraux sous la forme 

d’un Y renversé (Fig. 26). Les points de l’anastomose urétrale sont noués en 

endocavitaire ce qui permet de pousser la suture et la boutonnière vers le moignon 

urétral et d’empêcher l’arrachement au niveau de l’urètre (Fig. 27). Cette 

anastomose doit se faire sans tension. 

  



 76 

 

 

            

 
Figure 26(142)                                    Figure 27(142) 

 

                   

 
                                           FIGURE 28(142) 
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La paroi antérieure est réalisée en rabattant vers la ligne médiane le bord 

latéral gauche et droit de la plaque entérale (Fig.28). Après anastomose, le cathéter 

est bloqué avec 15–20 ml et adapté à l’anastomose du col vésical.  

     l'anastomose des uretères de type Le Duc est abondonnée , il se fait  une 

anastomose simplifiée, plus rapide et grevée de moins de complications de type 

Wallace  termino-terminale respectivement sur un segment non détubularisé droit 

aboral et gauche oral. Les uretères sont sectionnés lors de la cystectomie au-dessus 

de leur croisement avec les artères iliaques. 

     Les uretères sont spatulés sur leur paroi postérieure. La suture est faite au 

résorbable 5/0 . Une pexie des segments tubulaires de l’anastomose sur le muscle 

psoas ne présente pas d’avantage et cache le risque d’une coudure obstructive en 

position debout. Ces segments tubulaires de 4–5 cm permettent également une 

résection plus généreuse des uretères. Ils sont comparables à de petits Studer 

bilatéraux. La longueur peut être adaptée à la longueur d’uretère disponible. À ce 

jour, nous n’avons pas observé d’effets négatifs avec ce type d’anastomose. 
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Figure 29 : anastomose de l’uretère droit [142] 

 
Figure 30 : anastomose de l’uretère gauche  [142] 

 
 

 

 

Figure31 : Aspect en fin d’intervention du remplacement iléal de vessie. 
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En fin d’intervention, le bord supérieur de la plaque entérale sera rabattu vers 

la paroi antérieure et anastomosé à cette dernière transversalement, ce qui lui donne 

l’aspect d’un Y ou d’un T (Fig. 31). 

Dans tous les cas, il faut au moins assurer l’extrapéritonéalisation des 

anastomoses urétérales pour éviter que les uretères ne se « coudent » sur le bord 

péritonéal. L’extrapéritonéalisation complète du remplacement iléal de vessie sur 

deux drains 20 Ch est relativement simple dessus. Pour des raisons anatomiques, 

l’extrapéritonéalisation de la néovessie est un peu plus complexe chez la femme : 

– suture de la partie postérieure des ailerons péritonéaux au Douglas ; 

– rabattre les parties antérieures des deux ailerons péritonéaux en avant de la 

racine mésentérique de la néovessie. 

 
2-Iléocystoplastie tubulée, Camey 1 

La totalité du réservoir vésical est remplacé par une anse iléale en U raccordée 

à son sommet à l’urètre. Les uretères sont réimplantés aux deux extrémités du 

greffon selon le procédé antireflux de Le Duc. Cette technique n’est plus d’actualité 

(figure 32). 
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figure 32 : Iléocystoplastie tubulée, Camey 1, techniques                          

chirurgicales(141) 
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3-Réservoir iléal détubulé en U [64] 

Un segment iléal de 40 cm est prélevé en amont de la dernière anse iléale. 

L’anse iléale est incisée sur la totalité de son bord anti-mésentérique. Au 

sommet de l’anse, l’incision est incurvée vers le bord mésentérique sur 4 cm, de 

manière à préserver un lambeau postérieur plus ample, afin d’élargir la zone 

d’anastomose. Les deux extrémités supérieures du lambeau iléal sont amenées au 

contact pour former un U. La création du réservoir débute par son plan postérieur 

(Fig.33 A) qui est suturé sur la face muqueuse en prenant toute l’épaisseur de la 

paroi digestive. Le plan antérieur est également amorcé au pied du U afin de 

constituer le bas-fond de la poche et de faciliter son application sur l’urètre. 

L’anastomose urétro-iléale siège donc au sommet de l’anse en U, sur le segment 

élargi à cet effet. Un orifice de la dimension d’une pulpe d’index est réalisé dans le 

lambeau et l’anastomose urétrale est effectuée. 

     Les uretères sont implantés à la partie moyenne des branches de l’anse en 

U. L’uretère droit est au contact de la branche droite, l’uretère gauche est 

préalablement passé sous la racine du mésosigmoïde, pour être amené au contact 

de la branche gauche du réservoir, sans tension ni torsion. 

      La fermeture de la poche est achevée par sa face antérieure au moyen de 

deux surjets (Fig. 33B). 
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Figure 33A                             Figure  33B 

 
Réservoir iléal détubulé en U : techniques  chirurgicales(141) 
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4-Entérocystoplastie détubulée de type Camey 2  

La dernière anse iléale est prélevée sur environ 60 cm de longueur (Fig. 34A). 

L’anse du greffon sera repérée par quatre fils, un fil à chaque extrémité, un au 

milieu de l’anse, marquant la zone de plicature et un à mi-distance du point de 

plicature et de l’extrémité  de l’anse où siégera la future anastomose urétro-iléale.  

La totalité de l’anse iléale est incisée sur son bord anti-mésentérique (Fig. 

34B). Au niveau du fil repère de l’anastomose urétro-iléale, l’incision est arciforme, 

sur 4 cm, de manière à laisser un lambeau postérieur plus ample.  

L’anse détubulée est pliée, pour amener l’extrémité gauche au contact de 

l’extrémité droite. Les tranches iléales, qui constituaient le bord supérieur de l’anse, 

sont suturées, afin de réaliser le plan postérieur de la plastie.  

      

Les uretères sont implantés. Puis, l’anastomose urétro-iléale est réalisée (Fig. 

34C). La face antérieure de la néovessie est refermée. Les extrémités droite et 

gauche de la néovessie sont fixées au psoas, pour réaliser une vessie en forme de U, 

qui s’étale bien dans le petit bassin (Fig. 34D). 
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Figure 34 : A, B, C, et D 

 
Entérocystoplastie détubulée de type Camey 2 : techniques chirurgicales(141) 
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5-Entérocystoplastie iléale détubulée en Z (technique de l’hôpital Foch) (65) 

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

segment intestinal isolé forme spontanément un Z. C’est selon cette disposition qu’il 

est incisé en totalité sur son bord anti-mésentérique.  

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

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

réalisée cette suture, le greffon est descendu vers l’urètre pour localiser la partie la 

plus déclive où siégera l’anastomose urétro-iléale. 

Chaque uretère est réimplanté de manière directe sur la face postérieure du 

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

(Fig. 35). 
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Figure 35 

 
Entérocystoplastie iléale détubulée en Z (technique de l’hôpital Foch) :techniques 

chirurgicales(141) 
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6-Vessie de Padoue (66) 

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

iléocæcale.  

     Afin d’atteindre l’urètre membraneux, l’anse distale (20 cm) est descendue 

en forme de U. 

     L’anastomose urétro-iléale est réalisée de façon assez similaire à la 

technique Camey 2, c’est-à-dire au sommet de l’anse du U, à la différence près que 

l’orifice iléal de l’anastomose urétro-iléale se trouve très proche de l’insertion 

postérieure du méso. 

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

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

première anse. 

     La partie la plus déclive de cette première anse est tunnellisée en avant et 

en arrière, sur 4-5 cm de long (Fig. 36A). 

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

inversé. Les bords internes sont suturés l’un à l’autre par un surjet de fil résorbable 

3/0, cela forme le couvercle iléal supérieur (Fig. 36B). Ce couvercle est ensuite 

suturé aux berges de l’anse inférieure (Fig. 36C). Le réservoir ovale est amarré des 

deux côtés aux psoas. 
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Figure 36 :  Vessie de Padoue : techniques chirurgicales(141) 
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7-Entérocystoplastie en W de Ghoneim [67] (Fig. 37) 

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

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

chacun, qui sont disposés en W. Trois points repères ou trois pinces de Babcock 

stabilisent le montage.  

Les branches du W sont suturées deux à deux par un surjet d’adossement 

prenant la séreuse et la musculeuse (au fil non résorbable). Ce surjet constituera le 

plan postérieur des tunnels dans lesquels seront couchés les uretères, c’est 

pourquoi les prises se font au plus près du bord mésentérique, pour ménager le 

maximum d’étoffe pour enfouir les uretères. L’anse est alors ouverte sur toute sa 

longueur de part et d’autre du surjet d’adossement  

La fermeture du plan antérieur est amorcée pour ébaucher la cupule inférieure 

de la poche et en déterminer le point le plus déclive.  

C’est à cet endroit qu’une pastille de 10 mm de diamètre est réséquée pour 

permettre l’anastomose urétrale.  

Les deux uretères sont spatulés, de chaque côté, et attirés dans les tunnels 

situés entre les branches du W. Ils sont anastomosés à la muqueuse digestive dans 

chacun des angles constitués par les branches du W. 

Les bords postérieurs de la plastie sont suturés en avant des uretères (ils 

ferment ainsi le tunnel dans lequel ceux-ci sont couchés). La néovessie est refermée 

en poursuivant le surjet sagittal amorcé avant l’anastomose urétrale et qui unit les 

deux bords latéraux du W. 
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figure  37 : Entérocystoplastie en W de Ghoneim: techniques  chirurgicales(141) 
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8-Entérocystoplastie de Studer (68) (Fig. 38) 

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

de Bauhin.  

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

manière à ce que son extrémité proximale atteigne la gouttière pariétocolique 

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

sur environ 40 à 44 cm et ce segment ouvert est replié sur luimême en forme de U.  

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

(selon Nesbit) 12 à 14 cm en amont de la poche.  

Les deux bords postérieurs de l’anse ouverte sont suturés l’un à l’autre. Puis 

le fond du U est replié sur ses branches, à l’aide d’un point passé en U, ce qui donne 

un réservoir sphérique.  

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

supérieure peut également être débutée. 

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

encore ouverte, afin de déterminer le point déclive de la poche. Il est de préférence 

proche du méso, hors des lignes de sutures, à plus de 2-3 cm du croisement des 

segments intestinaux. Cette zone est ouverte pour y confectionner l’anastomose 

urétrale. 
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Figure 38 : Entérocystoplastie de Studer :téchniques chirurgicales[141] 
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9-Hémipoche de Kock (Fig. 39) 

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

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

directe à l’urètre. 

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

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

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

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

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

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

valve afférente (Fig. 39A, B). L’intestin est ensuite ouvert le long  des deux branches, 

mais ménage l’anse afférente. Un second surjet prend l’épaisseur des deux tranches 

de section internes pour assurer l’accolement muqueux 

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

technique standard décrite par Kock (Fig. 39D-G).  

La fermeture de la néovessie est amorcée en ramenant l’extrémité du U vers le 

haut. Un des bords de la poche est suturé.  

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

l’anastomose urétro-iléale au point le plus déclive (Fig. 39H). La fermeture est enfin 

complétée. 
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Figure 39 : Hémipoche de Kock :téchniques  chirurgicales[141] 
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10-Réservoir en T (69) (Fig. 40) 

Un segment iléal de 44 cm est prélevé en amont de la dernière anse iléale. Ce 

segment est disposé en V, avec la pointe dirigée vers le pelvis.  

Un second segment, de 8 à 10 cm, est prélevé en amont du premier et le 

mésentère entre ces deux segments est incisé au plus bas pour favoriser la mobilité 

de l’un par rapport à l’autre. Ce court segment, dont l’extrémité proximale est 

fermée, assurera le mécanisme antireflux par son positionnement, entre les deux 

branches du U, dans un tunnel sous-séreux. Si les uretères sont courts, il faudra 

prélever un segment plus long (Fig. 40A).  

Quatre à cinq fenêtres mésentériques (de Deaver) sont ouvertes entre les 

arcades vasculaires au ras de la séreuse, en excisant la graisse mésentérique, au 

niveau des 3-4 cm distaux de l’anse afférente. La préservation de ces arcades 

permet de maintenir une bonne vascularisation de l’anse. Un drain de Penrose est 

glissé dans chaque fenêtre pour faciliter le passage ultérieur des points (Fig. 40B). 

Des points en U (fil non résorbable de 4/0) sont passés dans chaque fenêtre. Les 

deux branches du V sont suturées par un surjet séro-séreux proche du bord 

mésentérique, en partant de l’apex du V, vers l’anse afférente (Fig. 40F). La plastie 

est ensuite ouverte, en débutant par l’apex du V proche, là encore, du bord 

mésentérique adjacent à la ligne de suture. Au niveau du segment afférent de la 

réimplantation urétérale, l’incision fait un décroché vers le bord anti-mésentérique, 

afin de ménager de l’étoffe pour recouvrir le segment de réimplantation urétérale 

(Fig. 40G). Les bords libres internes sont suturés à partir de l’apex (Fig. 40H). Ce 

surjet est interrompu au niveau de l’émergence du segment de réimplantation 

urétérale et repris pour couvrir celui-ci grâce à l’étoffe ménagée lors de l’ouverture 

des branches du V. L’orifice du segment de réimplantation urétérale est anastomosé 

à la poche par des points séparés (Fig. 40I). Les uretères sont spatulés et 

anastomosés en termino-latéral à l’anse afférente. L’apex du V est replié sur ses 
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branches et les surjets latéraux sont initiés (Fig. 40J). Le point le plus déclive de la 

poche est réséqué pour permettre l’anastomose urétrale.  

Les surjets latéraux sont achevés pour fermer la néovessie (Fig. 40K). 
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Figure 40 : Réservoir en T :techniques   chirurgicales(141) 

(A,B,C,D,E,F,G,H) 
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Figure 40 :Réservoir en T :techniques  chirurgicales(141) 

( I,J,K) 
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11-Entérocystoplastie en Y [70] 

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

iléocæcale. L’anse est disposée en Y (Fig. 41).  

Une agrafeuse mécanique (GIA) est introduite par une incision au pied de la 

barre du Y. Elle permet d’ouvrir et d’anastomoser dans le même temps les deux 

segments constituant la barre du Y. 

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

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

Nesbit.  

 

B-Réservoirs coliques 

1-Entérocystoplastie selon Goldwasser [71]     

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

appendiculaire et sur l’artère colique supérieure droite. La section du méso emporte 

pour la plastie l’artère iléo-cæco-appendiculaire.  

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

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

également réséqué. La partie distale du côlon droit est retournée en U inversé sur le 

cæcum, puis Le côlon est détubulé sur toute sa longeur  (Fig. 42A).  

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

postérieure du cæcum ou dans l’iléon terminal s’il a été préservé (Fig. 42B). 

L’anastomose urétrocæcale est réalisée au niveau du bas-fond cæcal à sa 

partie la plus déclive (Fig. 42C). L’extrémité supérieure de la plastie est alors 

refermée manuellement (Fig. 42D). 
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Figure 41 : Entérocystoplastie selon Goldwasser : techniques  chirurgicales (141) 
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2-Poche sigmoïdienne (72)(figure 43) 

Trente-cinq centimètres de sigmoïde sont isolés sur le jambage descendant. 

Le sigmoïde isolé est replié sur lui-même en U puis ouvert en totalité sur sa 

bandelette médiale ; Les berges postérieures de la plastie sont suturées l’une à 

l’autre et les uretères réimplantés à la face postérieure de la plastie. La suture des 

berges antérieures est débutée avant de réaliser l’anastomose urétro-sigmoïdienne. 

La partie antérieure de la plastie est finalement refermée en Y. 

 

            

 

                
 

Figure 42 : Poche sigmoïdienne : techniques chirurgicales 
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C-Réservoirs iléocæcaux 

1-Le Bag (74) (Fig. 44). 

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

égale d’iléon sont isolés. Le segment intestinal isolé est ouvert sur son bord anti-

mésentérique. Il faut prendre soin de ne pas ouvrir le bas-fond cæcal, qui servira de 

base à la future anastomose entéro-uréthrale Les berges iléale et colique sont 

suturées l’une à l’autre. La berge interne du côlon droit et la berge supérieure de 

l’iléon formant ainsi le plan postérieur de la plastie. Les uretères sont implantés 

dans la partie colique, l’anastomose urétrale est effectuée à la partie la plus déclive 

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

inférieur de l’iléon sur le bord droit du cæcum. 
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Figure 43 : Le Bag: EMC , techniques chirurgicales (141) 

 

 

  

 



 104 

2-Poche de Mainz [75] (Fig. 45). 

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

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

N, lui aussi inversé  

     L’intestin est incisé sur le bord anti-mésentérique, ouvrant donc aussi la 

valvule iléocæcale. Les bras adjacents sont suturés deux à deux, réalisant le mur 

postérieur de la poche. Les uretères sont réimplantés à la face postérieure du côlon 

avec ou sans trajet antireflux sous-muqueux. 

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

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

inversé iléal sur le côlon droit.  
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Figure 44 : Poche de Mainz : techniques  chirurgicales (141) 
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D-Réservoirs composés de plusieurs segments 

Ils sont constitués par l’association de deux segments digestifs détubulés non 

jointifs. 

1-Réservoir d’Indiana 

Le prélèvement intestinal comporte 20 cm de côlon droit et 12 à 15 cm d’iléon 

prélevés séparément à l’extrémité iléale, ils vont constituer le patch. 

     Le segment iléal est ouvert sur son bord anti-mésentérique, il est appliqué 

à la face antérieure du côlon droit après que celui-ci a été incisé sur une bandelette 

antérieure. La continuité digestive est rétablie par une anastomose iléo-colique 

latéro-terminale. 

 

2-Réservoir sigmoïdien et iléal 

Cette technique est rarement utilisée délibérément de première intention. En 

revanche, elle peut être un recours précieux lorsque, dans la confection d’un 

réservoir iléal détubulé, le greffon déjà prélevé ne s’abaisse pas à l’urètre sans 

tension. Un segment sigmoïdien de 30 cm est prélevé, replié en U et détubulé. Il 

peut alors être interposé entre l’urètre et le segment iléal. Ce dernier est suturé en 

patch à la partie antérieure et supérieure du réservoir. 
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VIII-suites  postopératoires              

A-Drainage urinaire 

Les uretères sont drainés par des sondes mono-J urétérales 7 Ch 70 cm. Ces 

dernières passent par la suture de la paroi antérieure de la néovessie pour sortir en 

transpariétal. Les sondes urétérales sont laissées en place pour huit–dix jours. Après 

une cystographie montrant une parfaite étanchéité de la néovessie, elles sont 

retirées l’une après l’autre à intervalle de 24 heures. Au cas contraire, le contrôle 

radiologique est remis de huit jours.  

Le remplacement  de vessie est drainé par un cathéter 18 ou 20 Ch de type « 

cathéter néovessie » (Porgès). 

 

B-Drainage du site operatoire 

Le drainage du champ opératoire est garanti pour cinq à huit jours par deux 

drains en silicone 20 Ch croisés en avant du remplacement  de vessie jusque dans 

les fosses obturatrices.  

 

C- Soins postopératoires immédiats 

– mobilisation progressive dès le premier jour postopératoire ; 

– apport liquidien oral 200 ml/jour à augmenter en fonction de la tolérance ; 

– stimulation du péristaltisme intestinal dès le deuxième jour postopératoire ; 

– héparinisation. 

– contrôle de la fonction des sondes urétérales toutes les heures ; 

– assurer la perméabilité de la sonde urétrale par injection de 40–50 ml de 

solution saline toutes les quatre heures ;   

–  contrôle des drains du site opératoire 
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D-Complications précoces  

1-Complications précoces non liées au remplacement vésical : 

Ce sont les complications chirurgicales (occlusion paralytique, abcès, 

péritonite etc.) et médicales (embolie pulmonaire, pneumonie etc.) classiques de la 

chirurgie abdominale. 

Un saignement post-opératoire est souvent lié à l’hémostase du plexus de 

Santorini. Une traction sur le cathéter urétral avec un ballonnet bloqué à 60 ml 

permet d’obtenir une bonne compression (500–1000 g). Après 8 à 12 heures, 

l’hémostase est parfaite. Si le saignement persiste, il a une autre origine et nécessite 

une relaparotomie d’hémostase. 

Pour les lymphocèles découvertes à l’échographie postopératoire systématique 

du petit bassin, seules les lymphocèles symptomatiques sont à traiter. 

 

2-complications précoces liés au remplacement vésical : 

Oblitération muqueuse complète de la vessie : rare et conduit à une rétention 

muco-urinaire qui très rapidement se presse aux sutures du remplacement  de 

vessie et entraîne une extravasation de ce mélange. le patient se plaint de douleurs 

dans le pelvis. La fièvre et des signes d’irritations péritonéales sont des signes 

majeurs et graves nécessitant une intervention rapide. Dans les « caillotages » 

muqueux complets, seule une évacuation sous anesthésie générale avec la gaine du 

cystoscope est éfficace. 

Stase urinaire du haut appareil, les fuites d’urine par les drains de la plaie 

opératoire ou même au niveau de cette dernière sont en fait le signe d’un drainage 

urinaire insuffisant. 

Fistules urinaires au niveau de anastomoses néovésico-urétrale ou néovésico 

-urétérale 
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      Pyélonéphrite aiguë 

      Saignement prolongé dans le remplacement de vessie est une 

complication généralement liée à une hémostase insuffisante du bord de section 

anti-mésentérique.  

E-Complications tardives  

1-Complications tardives non liées au remplacement vésical : 

     Les principales complications tardives non liées au remplacement de vessie 

sont celles de la chirurgie intestinale, de la laparotomie (abcès tardif, hernie 

cicatricielle, bride intestinale, etc.) et en particulier le syndrome du grêle court. Les 

sténoses de l’anastomose intestinale ne sont plus observées depuis l’utilisation de la 

technique d’anastomose en latéro-latéral. 

 

2-Complications tardives  liées au remplacement vésical : 

– Sténose urétéro-néovésicale : n’a été observée que dans la technique de Le 

Duc. La scintigraphie avec test au furosémide permet de quantifier l’importance 

fonctionnelle de cette dernière. Une indication thérapeutique est donnée à la 

scintigraphie rénale lorsque, après 20 minutes, moins de 50 % de l’activité 

radioactive a disparu des cavités pyélocalicielles au test de dilution standardisé 

après stimulation de la diurèse. Le traitement par voie rétrograde endoscopique 

(dilatation au ballonnet, incision endoscopique ou laser) s’avère frustrant à cause 

des difficultés de localisation des méats urétéraux. Si les méats urétéraux ne sont 

pas localisables, une ponction percutanée du rein permet non seulement la mise en 

place d’une néphrostomie  mais aussi de mettre en place un guide flexible par voie 

antérograde, permettant la localisation du méat urétéral par voie endoscopique. 

Depuis la modification de l’anastomose urétérale, Le risque de sténose  est de 

0,95%, Dans les cas de sténose, il faut néanmoins penser à une récidive locale ou 
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urétérale  

– Reflux néovésico-urétéral : n’apparait généralement qu’à vessie pleine 

– Sténoses urétro-néovésicales : sont difficiles à traiter de par leur 

situation et leur tendance presque maligne à la récidive. L’incision à 

l’urétrotome, ou au laser présente le risque de lésion des structures 

sphinctériennes. La dilatation par Béniqué est une alternative à risque 

limité dans les formes récidivantes et difficiles.  

– Lithiase vésicale, lithiase rénale secondaire . 

– Fistule néovésico-grêlique. 

– Fistule urinaire cutanée. 

– Incontinence est le résultat, soit d’un défaut de technique opératoire. 

lors de la cystectomie au niveau du moignon urétral, ou d’une 

incontinence préopératoire masquée. 

– Hypercontinence touche presque exclusivement le remplacement  de la 

vessie chez la femme dont les étiologies sont inconnues.   

– résidu post-mictionnel est souvent le signe pour  une sténose urétrale 

généralement bulbaire; une sténose de l’anastomose urétro-intestinale; 

un phénomène de plicature; une dilatation progressive du 

remplacement iléal de vessie; ou un  un manque de compliance et de 

compétence du patient . 

– synéchie endoluminale du remplacement iléal de vessie 

– Rétention urinaire et muqueuse 

– Acidose métabolique sévère 

– Pyélonéphrite aiguë 

– Insuffisance rénale chronique 

– Fistule néovésico-vaginale. 
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F-Surveillance et bilans postopératoires à long terme 

Le suivi postopératoire du remplacement iléal de vessie à long terme est le 

garant de bons résultats fonctionnels. Il comporte en plus du bilan oncologique 

spécifique à la tumeur traitée, un bilan spécifique du remplacement de vessie 

incluant donc : 

– Anamnèse générale et centrée sur la fonction du remplacement. 

– bilan sanguin de routine. 

– analyse des gaz sur sang veineux. 

– examen cytobactériologique des urines. 

– échographie du haut appareil urinaire. 

– éventuellement urographie intraveineuse ou une scintigraphie rénale. 

– débimétrie mictionnelle et résidu post-mictionnel. 

– contrôle de la continence urinaire.  
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I – MATERIEL 
Entre mars 2003 et avril 2009, 8 malades ont bénéficié d'un remplacement 

vésical au service d'Urologie du centre hospitalo- universitaire HASSAN II. 

Il s’agit d’une étude rétrospective ayant pour but de montrer les critères de 

choix de cette technique ainsi que ses résultats à court et moyen terme. 

 

II – METHODE 
Nous avons colligé 8 patients et les informations ont été reportées sur une 

fiche d’exploitation (figure 46). 

 

A – L’évaluation pré – opératoire : 
Tous les malades candidats à un remplacement vésical ont bénéficié d’une 

triple évaluation : 

1 –  Clinique : 

Elle consistait à réunir les informations anamnestiques à savoir l’âge, le sexe, 

les antécédents, l’histoire de la maladie et l’examen clinique. 

2 –  Biologique : 
Outre le bilan standard préopératoire (TP-TCK, NFS, groupage, demande de 

sang)  chaque patient  a eu un ionogramme sanguin complet (réserve alcaline, 

kaliémie, chlorémie, natrémie, urée, créatininémie). 

3 – Radiologique :  
Afin d’évaluer la maladie causale à savoir  un scanner thoraco-abdomino-

pélvien ainsi qu’une échographie abdominale. 
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Fiche d’exploitation 
 

Numéro d’ordre : ……     
Identité : 
N+P :….....................................         
Sexe : ….  Age : ………   Date : …………. 
Profession : ………………….. 
 
Antécédents : 
Exposition professionnelle : 
Tabagisme : 
Prise médicamenteuse :  
Antécédents urologiques : 
Antécédents gynéco – obstétricaux : 
Autres : 
 
Diagnostic retenu : 
 
Bilan préopératoire : 
Etat psychique : expertise urologue  -psychiatre 
Fonction rénale : taux de créatinine 
Bilan hépatique : …….. 
 
Type de remplacement vésical : ……….. 
 
Suites immédiates : 
Durée d’hospitalisation :……. 
Séjour en réanimation : ……..  
Complications thrombo-embolique 
Complications chirurgicales : ileus paralytique , pérotonite, abcès …… 
Infection pariétale 
Pyélonéphrite 
Ablations des sondes urétérales : …….  Ablation de la sonde urinaire 
Dégradation de la fonction rénale : ……..  
        
Suites à court terme : 
Simples : ……. 
Péritonite: ……. 
Acidose métabolique : ……… 
Insuffisance rénale : ………… 
Suites à moyen et long terme : 
Récidive locale : …….      Délai: ……. 
Coliques néphrétiques : ………. Pyélonéphrite : ……. 
Altération de l’état général : …….. Fonction rénale : bonne… altérée… 
Continence : Bonne (D+N)  Assez bonne (D)  Incontinence 
Sténose de la réimplantation urétéro-néovésicale : ……….: …………… 
Reflux urétéro-néovésical 
Fistule : …………….   Acidose métabolique : ………….. 

 

Figure 46 : fiche d’exploitation 
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I- REPARTITION SELON L'AGE ET LE SEXE  
 _ L'âge moyen de nos patients était de 57 ans. Le plus jeune avait 40 ans, le 

plus âgé avait 77 ans .  

_ Ils étaient tous de sexe masculin. 

    
Tableau I : Répartition des patients selon les tranches d'âge  

Age Nombre de cas Pourcentage (%) 
40-54 
55-69 
70-84 

4 
3 
1 

50 
37,5 
12,5 

 

II- ANTECEDENTS 
• Un patient avait une HTA essentielle  

 

III- FACTEURS DE RISQUE 

A- TABAC 

Tous nos patients  étaient des  tabagiques chroniques.  

 

B- PROFESSION A RISQUE 

On a relevé un patient qui avait une profession à haut risque (menuisier : 

exposition aux amines aromatiques de la peinture et du vernis) .  

 

  



 117 

IV- CIRCONSTANCES DIAGNOSTIQUES 

A- DELAI DE DIAGNOSTIC 

Le délai entre l'apparition des premiers symptômes et la consultation variait de 

4 semaines à  3 ans (le délai moyen était de 18 mois).  

 
Tableau III : Délai diagnostic.  

Délai Nombre de patients Pourcentage (%) 

1 mois 

1-6 mois 

6 mois – 1 an 

1 à 2 ans 

2 à 3 ans 

1 

2 

2 

2 

1 

12,5 

25 

25 

25 

12,5 

 

B- SIGNES CLINIQUES 

L'hématurie était le maître symptôme, observée chez tous nos patients, elle 

était totale chez 3 patients (37,5 %) et terminale chez 5 patients (62,5%). Les autres 

signes révélateurs ont été relevés sur le tableau suivant.  

 

Tableau IV : Signes cliniques révélateurs dans notre série.  

Circonstance diagnostique Nombre de cas Taux (%) 

- Hématurie 
- Irritation vésicale : (pollakiurie, impériosité mictionnelle) 
- dysurie 
- Rétention vésicale complète 
- Anémie aiguë 
- Insuffisance rénale aiguë 

8 
6 
3 
3 
3 
2 

100 
75 

37,5 
37,5 
37,5 
25 
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V- EXAMEN CLINIQUE 
Tous nos patients avaient bénéficié d'une évaluation clinique  de l'infiltration de 

la base de la vessie (par les touchers pelviens). 

Le reste de l'examen a recherché une masse abdomino-pelvienne, des 

adénopathies périphériques, et une hépatomégalie. 

Le tableau V résume les données de l'examen clinique dans notre série  

 

Tableau V : Résultats de l'examen clinique. 

Examen clinique Nombre de cas Taux (%) 

• Touchers pelviens : 

- Base de vessie souple. 

- base vésicale infiltré. 

• Masse hypogastrique 

• Hépatomégalie 

• Adénopathies périphériques  

 

5 

3 

0 

0 

0 

 

62,5 

37,5 

0 

0 

0 

 

VI - EXAMENS PARACLINIQUES  

A-EXAMEN BIOLOGIQUE 

L'examen cytobactériologique des urines avait montré une infection urinaire 

chez 2 patients (25%) qui a était traitée.  

 L'évaluation de la fonction rénale par le dosage de l'urée et de la créatininémie 

avait révélé une insuffisance rénale chez 2 patients ( 25%) qui avait régressé après 

drainage par des sondes de néphrostomie. 

 Aucun de nos patients n’a bénéficié d'une cytologie urinaire. 
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B- EXAMEN RADIOLOGIQUE 

1. Echographie rénale et vésico-prostatique 

L'échographie a été réalisée chez tous nos patients. Elle a montré la tumeur de 

vessie sous forme d'image tissulaire à large base d'implantation, associée à une :  

•  Hydronéphrose chez 5 patients (62,5%) : (bilatérale 3, unilatéral 2).  

•  Tumeur intra-diverticulaire chez un patient.  

 

2. Urographie intra veineuse (UIV) 

L'UIV a été réalisée chez 1 patients (12,5%). Elle a orienté le diagnostic vers une 

tumeur de vessie en montrant une image lacunaire bourgeonnante irrégulière.cet 

examen avait été demandé au patient par un médecin du secteur privé.  

 

C- EXAMEN ENDOSCOPIQUE  

La cystoscopie réalisée sous anesthésie locale avait permis de préciser l'aspect 

macroscopique de la tumeur, sa base d'implantation, l'infiltration des méats 

urétéraux, du col vésical,  et  surtout des résections biopsiques arrivant jusqu’au 

muscle .  
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 Echographie : tumeur latéro-vésicale droite 

(Service d’urologie CHU HASSAN II) 
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Tableau VI : Résultats de la cystoscopie.  

 

 Nombre des patients Taux (%) 

Nombre : 

Unique 

Multiples 

 

Siège : 

Corne droite 

Corne gauche 

Trigone 

Dôme + face antérieure 

Col vésical                                                    

Intra-diverticulaire 

 

4 

4 

 

 

2 

3 

3 

4 

3 

1 

 

50 

50 

 

 

12,5 

37,5 

37,5 

50 

37,5 

12,5 

 

D- ANATOMIE PATHOLOGIQUE  

L'examen anatomo-pathologique des copeaux de résection trans-uréthrale a 

été réalisé afin de porter une identidification compléte de la tumeur ( type 

histologique,stade,grade).  Il s'agissait de carcinomes urothéliaux : 

-    T1G3 : 3 cas  

-    T2G3 : 4 cas 

  _  T2G2 : 1 cas 
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VII- BILAN D'EXTENSION  

A- CLINIQUE 

L'examen clinique avait montré:  

- Le toucher rectal avait mis en évidence une base vésicale infiltrée avec une 

vessie mobile chez 3 patients 

 

 

C- ECHOGRAPHIE HEPATIQUE ET ABDOMINALE 

Elle n’a pas objectivé de métastases hépatiques ou ganglionnaires.  

 

D- TOMODENSITOMETRIE 

Réalisée chez tous patients, la TDM thoraco-abdomino-pelvienne a objectivé 

une extension ganglionnaire ilio-obturatrice chez un patient (12,5%), une suspicion 

d’envahissement de la graisse péri-vésicale chez deux  patients (25%) ; aucun 

envahissement de la prostate, des vésicules séminales, et sans métastases à 

distance.                  
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TDM pelvienne : tumeur latéro-vésicale gauche 

(Service d’urologie CHU HASSAN II) 
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VIII- TRAITEMENT  

A- Indications de cystectomie 

– Tumeur infiltrante non métastatique:  (5 cas)  

– Tumeur superficielle:     

– T1G3 volumineuse, papillomatose vésicale avec RTUV incomplète:   2 malades  

– T1G3 et CIS ne répondant pas à la BCG-thérapie: 1  cas  

           

B- les remplacements vésicaux 

Nous avons réalisé dans 4 cas un remplacement vésical selon HAUTMAN, deux 

de  type CAMEY II et deux de type GHONEIM.la préservation de la coque prostatique 

n’a pas  été faite. 

Le drainage pelvien était assuré  par une sonde perforée et deux drains de 

rendon dans la loge de cystectomie.    

L’anticoagulation prophylactique et l’antibiothérapie post opératoire  

(céphalosporines de 3ème génération) était toujours de mise. 

Avant la sortie du service un ionogramme sanguin  était toujours réalisé.  
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IX - RESULTATS ANATOMO-PATHOLOGIQUES DE LA PIECE 

OPERATOIRE SELO TNM 97:  
- T1G3 : 2 cas  

- T2 :6 cas  

 

X – RESULTATS DES REMPLACEMENTS VESICAUX 

A- MORBIDITE 

- Eviscération : 1 cas  

- infection pariétale: 2 cas                                                                           

- l'embolie pulmonaire : aucun cas  

- Fistule digestive: un malade  

 

B- MORTALITE 

Nous déplorons deux décès, un après 2 ans et l autre après 3 ans, dans des 

circonstances que ne connaissons pas.ces décès conceraient des patients porteurs 

de tumeurs PT2G3. 

 

C- RESULTATS  CARCINOLOGIQUES  

Nous n’a avons pas déploré de récidive urétrale ou sur le haut appareil urinaire, 

sans oublier que nos marges de résection étaient toutes négatives. 

 

D- RESULTATS FONCTIONNELS DE L'ENTERO-CYSTOPLASTIE 

- continence diurne : 5 cas(62,5%)   

- nocturne : 4 cas (50%) 
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- incontinence invalidante: aucun malade  

- Pas de différence selon le type de néovessie 

- Rétention : aucun cas  

- Insuffisance érectile:75% 

 

E-Complications de la néo-vessie 

- Sténose urétéro-néo-vésicale: 1 patient.  

- Infection urinaire: 3 malades  

- Les troubles métaboliques:  Aucun de nos patients n'a présenté d’anémie 

mégaloblastique ni de signes neurologiques évocateurs d'une carence en 

vitamines B12, ni d’acidose métabolique. 

- Altération de la fonction rénale: aucun cas 

- Lithiases urinaire : aucun cas 
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Cystographie rétrograde : entérocystoplastie type Hautman 

(Service d’urologie CHU HASSAN II) 
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DISCUSSION 
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I- Résultats de la cystectomie radicale  
Bien que demeurant la technique de choix pour le traitement du cancer 

infiltrant la vessie, la cystectomie totale chez l’homme avait une médiocre réputation 

du fait de son caractère mutilant, la cystectomie totale l’était indiscutablement parce 

que d’une part elle était grevée d’une mortalité élevée d’environ 50% en 1950 et 

d’une autre part elle impliquait inévitablement la nécessité d’une dérivation urinaire 

externe (port d’une poche externe) et la perte définitive des érections. 

Les progrès de l’anesthésie réanimation, de la technique chirurgicale ainsi que 

l’introduction du concept du remplacement vésical orthotopique ont ramené en 20 

ans sa mortalité de 20% à 2% et considérablement réduit sa morbidité en la rendant 

plus acceptable par les patients ; (22,86 ,90 ,132). 

 

1- Mortalité 

Dans la plupart des séries récentes, la mortalité de la cystectomie se situe entre 

1 à 4%) (22,86 ,90 ,132) . BOUCHOT et ZERBIB (11) estiment que la mortalité per-

opératoire est inférieure à 1 %, alors que la mortalité post-opératoire précoce est 

inférieure à 4%. Dans la  série de ZEBIC et AL et celle de CLARK et AL la mortalité 

post-opératoire est de 4%(91,92). 

Dans une série présentée lors du congrès de l’association européenne de 

l’urologie (EAU 2001) ; incluant 196 patients avant le 30-06-1990 et 212 autres 

après cette date, SOLSONA (52) note un taux de mortalité post-cystectomie de 8% 

pour les 196 patients du premier groupe versus 2,4% pour les 212 malades du 

deuxième groupe. Il conclut que les progrès réalisés dans le domaine de la 

réanimation et l’amélioration des techniques chirurgicales associés à des indications 

toujours mieux cernées, ont permis une nette diminution de la mortalité et de la 

morbidité post-opératoire de la cystectomie radicale. 
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SOULIE (73), dans une autre série de 73 patients âgés de 75 à 89 ans, note un 

taux de mortalité post-cystectomie de 2,7 %. THUROFF (132) rapporte que la 

cystectomie radicale est sainement réalisable même chez les patients âgés de plus 

de 75 ans sans augmentation significative de la mortalité ni de la morbidité post- 

opératoire. En effet le jugement clinique doit garder un rôle dans la décision de cette 

intervention majeure chez le vieillard en bon état général. Si le risque n’est pas 

excessif, le bénéfice carcinologique doit primer.  

Dans notre série de 8 patients, la cystectomie totale n’a été responsable 

d’aucun cas de mortalité post-opératoire immédiate.   

 

Tableau X : Evolution du taux de mortalité de la cystectomie radicale 

 

Série  Année Nombre de patients Taux de mortalité (%) 

WHITMORE (132)  

PEARSE (132)  

GHONEIM (99)  

STUDER (130)  

HAUTMANN (101)  

ROSARIO (132)  

LEBRET (110)  

STEIN (128)  

ABOL ENEIN (76) 

 

 

1962 

1978 

1997 

1997 

1999 

2000 

2000 

2001 

2001 

 

 

230 

52 

1026 

200 

363 

201 

450 

1054 

450 

 

 

20 

19 

4 

2 

3 

2 

0,8 

2,5 

0,8 
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2-Morbidité  

     La cystectomie radicale réputée délicate dans les années 80 est devenue une 

intervention standardisée de routine qui néanmoins n’est pas dénuée de 

complications malgré le perfectionnement des procédés de chirurgie et de 

réanimation. En général, on estime qu’elle est responsable de 25 à 35% de 

complications post-opératoires (90-116). 

     STEIN (128), sur une série de 1054 patients, note un taux de morbidité de 

28%, OOSTERLINK (116) et CANION (86) estiment ce taux à 30%, l'équipe de 

l’université de Californie, sur une large série incluant 889 patients, rapporte un taux 

de 27%(85), alors que dans notre série on note 12,5% de complications précoces. 

Certaines complications sont inhérentes à la cystectomie, d’autres au remplacement 

et d’autres enfin au terrain. 

 

a-Evaluation préopératoire 

     L’évaluation des patients par le score ASA permet d’identifier le nombre et la 

gravité des facteurs de comorbidité en préopératoire (137). Il est désormais 

démontré que le score ASA (American Society of Anesthesiologist) des patients ayant 

une intervention de chirurgie lourde est un facteur prédictif de mortalité et de 

morbidité plus significatif que l’âge seul (138). Dans l’étude de MALAVAUD et al, 

une relation statistiquement significative a été mise en évidence entre le score ASA 

et les complications majeures, avec la prévalence des fistules pour un score ASA I ou 

II qui a été de 2,8 % versus 15,7 % pour un score ASA III ou IV. 

 

b-Transfusions sanguines 

Le nombre moyen de culots globulaires transfusés après cystectomie a été de 2 

dans notre étude. Dans une étude des complications de la cystectomie totale dans la 

population générale, ROSARIO et al, rapportent un pourcentage moyen de 
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transfusion de trois culots (0—19) pour 84 cystectomies d’une série de 101 patients 

(83 %) (139). Pour CHANG et al. l’augmentation de la perte sanguine per-opératoire 

est liée à l’âge, au score ASA≥III, à la durée de l’intervention (140). Dans cette même 

série, 30 % de patients ont été transfusés avec une médiane de deux culots 

transfusés 

      
c- Complications infectieuses : 

     A la lumière des résultats rapportés dans la littérature, la période post-

enterocystoplastie reste grevée d’une morbidité non négligeable dominée 

essentiellement par l’infection. En effet la cystectomie totale avec remplacement est 

une chirurgie dite ''contaminée'' ou le risque infectieux est au moins égale à 20%. Ce 

risque est favorisé par la contamination du tube digestif, le défaut d'hémostase et 

l'infection nosocomiale (135). 

 Les péritonites postopératoires sont graves. STUDER note dans une série de 

100 patients, 3 cas de péritonites postopératoires (3%) responsables de deux décès 

(136). BENCHEKROUN (141) note dans une série de 225 patients ,2 cas de péritonite 

(1%) par lâchage  des sutures de l’anastomose digestive et 5,2% dans la série de 

TAJRI(141). 

 Le choc septique est généralement du à des entérobactéries de type E Coli, les 

anaérobies sont souvent présents au niveau de la plaie opératoire. 

 Les suppurations pariétales sources d’inconfort du patient mais aussi de 

prolongation du séjour hospitalier, sauf que  la gravité réelle de cette complication 

est le risque de survenue d’une septicémie dont l’issue finale peut être mortel. Dans 

la littérature, la fréquence de la suppuration pariétale est différente d’une série à 

l’autre 20% pour BEURTON ; 12% pour FREIHA (135), 2 à 7% selon CANION (86), 1,7% 

selon TAJRI et 12,5 % dans notre série. 
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d-Complications thromboemboliques : 

     Les phlébites des membres inférieurs et les embolies pulmonaires 

compliquant les suites opératoires sont fréquentes vu le terrain, l’alitement et le 

type de l’intervention pelvienne, nécessitant une héparinothérapie prophylactique. 

Dans une série portant sur 413 cas BOTTO note 1,8% d'embolie pulmonaire, et 1,1% 

dans la série de HAUTMAN (17).   

 

e-Complications chirurgicales et digestives : 

§ Occlusion du grêle : sont le plus souvent le fait d’un iléus réflexe qui est 

souvent réversible sous traitement médical, l’iléus apparaît surtout dans les 

suites tardives d’une cystectomie et la réintervention ne s’impose que dans 

moins de 1%. LEBRET (109), dans sa série incluant 524 patients cystectomisés, 

note 24 cas d’occlusions (4,5%) dont 8 nécessitant une laparotomie (1,5%), alors 

que dans notre série on ne note aucun  cas d’occlusion. Dans une autre série 

HAUTMAN  rapporte un taux de 3,5% ,alors il est que de 1,8 % dans la série de 

BOTTO ( 17 ). 

§ Eviscération : Elle survient en général chez des patients à risque (obèse ou 

dénutri). BOTTO rapporte 3,8% d’éviscération(17), 2% selon STUDER et ZING 

(120) ,5,8% selon HAUTMAN et 12,5 % dans notre série. 

§ Fistules stercorales : sont rares et sont surtout l’apanage des greffons coliques. 

      

3-Complications sexuelles de la cystoprostatectomie 

 La cysto-prostatectomie est toujours responsable bien évidemment d’une 

perte de l’éjaculation quant au maintien de la libido, il dépend de l’âge du patient, 

de son état général lié à la maladie causale et de son activité sexuelle avant la 
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cystectomie. LITTLE (111) estime que 35% des patients sont en général impotents 

avant la cysto-prostatectomie. 

 Plusieurs séries récentes se sont intéressées à ce problème car la fonction 

sexuelle fait partie intégrante du confort post-opératoire du malade. WALSH a décrit 

les rapports anatomiques des nerfs caverneux des régions péri-prostatiques et péri-

urétrales ainsi qu’une technique de préservation ce qui a permis de réduire 

considérablement le taux d’impuissance post-opératoire qui était presque inévitable 

après cystectomie radicale (86). En effet, EGGNER (90) estime que la cysto-

prostatectomie respectant les nerfs érecteurs conserve la potence sexuelle dans 40 à 

50 % des cas, et dans 64 % des cas selon BOUCHOT et ZERBIB (82).  

 NORIOMI rapporte que 36 % de ses 49 patients ont conservé des relations 

sexuelles en post-opératoire à 3 ans (111). BRENDLER (84), dans une série de 76 

cysto-prostatectomies, note 64 % de préservation de la puissance sexuelle. MIYAO 

(115) rapporte, dans une autre série de 49 patients, un taux de 57 %. Alors que ARAI 

(77), en se basant sur les résultats de sa petite série de 7 patients, suggère que la 

préservation de la puissance sexuelle est possible même après cysto-uréthréctomie. 

SCHOENBERG (125), dans une autre série incluant 101 patients cystectomisés 

suivis pendant plus de 10 ans, note 62% de préservation de l’activité sexuelle chez 

des patients âgés de 40 à 49 ans et 20% seulement pour les malades âgés de 60 à 

69 ans et il conclut que la cysto-prostatectomie respectant les nerfs érecteurs ne 

compromet pas le control carcinologique et permet une amélioration de la qualité de 

vie post-opératoire. 

 En effet, les nombreuses séries rapportées dans la littérature confirment que 

le taux d’impuissance après cystectomie totale conservant les bandelettes latéro-

prostatiques est directement  fonction de l’âge des patients et que cette technique 

ne semble pas pénaliser les résultats carcinologiques (86,104,130). SCHOENBERG 

(125) note un taux de récidives pelviennes de 5% ; 7,5% selon BRENDLER (84), alors 
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que NAUGHTON, dans une série présentée lors du congrès de l’association 

américaine d’urologie (AUA-1999), conclut, après analyse de 33 pièces de cysto-

prostatectomie, que cette technique chirurgicale n’augmente ni le risque de marges 

positives à l’examen anatomopathologique final ni celui de récidives pelviennes 

(104). 

 LITTLE (111) estime que le risque d’impuissance post-opératoire ne doit pas 

influencer le choix entre un traitement chirurgical radical et un traitement 

conservateur, car la radiothérapie elle aussi est responsable d’une diminution de la 

puissance sexuelle dans 30% des cas et dans plus de 50% après association de 

radio-chimiothérapie, mais d’une façon plus progressive et donc moins apparente, 

l’étiologie dans ces cas est plutôt vasculaire (111).Dans notre série nous constatons 

que deux de nos patients ont gardé une activité sexuelle satisfaisante. 

 Pour notre part, nous croyons que les techniques de cystoprostatectomie 

conservant les bandelettes latéro-prostatiques ne doivent en aucun cas comporter 

des modifications de l’exérèse, pénalisant les résultats carcinologiques. De ce fait, 

elles sont difficiles à appliquer pour les tumeurs vésicales localement avancées. 

Cependant, STUDER (129) recommande la pratique de cette technique chaque fois 

que c’est possible au moins du côté controlatéral à la tumeur. 

 

4. La survie 

Certes la cystectomie radicale est le traitement idéal le plus efficace pour les 

tumeurs confinées à la vessie, car elle donne les meilleurs taux de survie à 5 ans 

(82% à 71% pour PT2a-PT2b ; N0M0) (22,120), avec un excellent contrôle local (dans 

plus de 90% à 5 ans et 88% à 10 ans) (85). FRAZIER (9)  rapporte une survie à 5 ans 

de 39% chez ces patients. Il semble, en fait, que le statut ganglionnaire soit 

l’élément pronostique le plus déterminant ; en effet, pour les patients pT3, en cas de 

respect des ganglions, la survie spécifique à 5 ans est de 71,2%, alors qu’en cas 
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d’atteinte ganglionnaire, les chances de survie à 5 ans ne sont plus que de 26,6%. 

LERNER [88] a rapporté des chiffres équivalent: respectivement 55% et 18% en 

fonction de l’atteinte ganglionnaire. Enfin, il est intéressant de noter qu’une tumeur 

pT3 N0 M0, est de meilleur pronostic que celle pT2a N1 MO (71,2% contre 67,3%). 

Par ailleurs, le taux de cystectomie sans tumeur résiduelle a été de 10,1% ce qui 

correspond aux chiffres généralement admis (entre 7 et 19%). Ces patients sont 

comparables en terme de survie, aux patients ayant une tumeur résiduelle localisée. 

En effet, les résultats à long terme ne diffèrent pas de ceux ayant une tumeur T1-T2 

N0M0 sur la pièce de cystectomie totale. A l’opposé, chez les hommes ayant un 

envahissement extra vésical important (T4) il apparaît que le pronostic est différent 

s’il s’agit d’un envahissement du stroma prostatique (pT4a), ou d’une atteinte des 

autres viscères pelviens ou abdominaux (pT4b). En effet, nous retrouvons des 

chiffres similaires à ceux de PAGANO (91), c’est-à-dire des taux de survie à 2 ans 

respectivement de 31% et 3%. Cette différence est importante et en fait met en 

évidence que la courbe de survie des patients pT4a est proche de celle des patients 

T3 alors qu’en cas d’atteinte pT4b le pronostic devient beaucoup plus sévère. Le 

curage ganglionnaire extensif préconisé par certains [96] a été réalisé jusqu’en 

1985, mais a été progressivement ensuite abandonné, pour réaliser un simple 

curage ilio-obturateur isolé sans curage iliaque primitif ni aortique. Car, l’atteinte 

isolée la chaine iliaque primitive est exceptionnel et la sur-morbidité du curage 

extensif n’est pas nulle. WISHNOW a, depuis, montré que le curage ilio-obturateur 

adopté par la plupart des équipes est suffisant [101]. 

 

5. Les récidives 

La cystectomie radicale permet un excellent contrôle local des tumeurs 

infiltrantes confinées à la vessie (plus de 90% à 5 ans et 88% à 10 ans) (85). 

Cependant la survenue des récidives pelviennes n’est pas une éventualité rare en 
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particulier en présence d’un stade avancé pT3-pT4 et/ou de métastases 

ganglionnaires (10 à 30%). (116,90) 

Ä Récidives pelviennes : 

 L’incidence des récidives pelviennes après cystectomie est en général estimée 

dans la littérature entre 5 à 30% et elle est directement corrélée au stade tumoral et 

à l’envahissement ganglionnaire (116). En effet, FRAZIER note 15% de récurrences 

pelviennes chez les patients cystectomisés pour tumeurs vésicales localement 

avancées (pT3-pT4) contre 5% seulement pour des stades plus précoces (123,124), 

LEBRET (52) rapporte un taux de 11% de récidives parmi les patients ayant des 

métastases ganglionnaires, alors que l’équipe de STUDER (112), dans une autre série 

récente présentée au congrès de l’association européenne de l’urologie – EAU 2002 

- incluant 122 patients cystectomisés pour cancer invasif de la vessie avec 

métastases ganglionnaires, note un taux de récidives pelviennes de 13% (8% pour 

pT2, 11% pour pT3 et 22% pour pT4). 
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 Tableau XI : Taux de récidive pelvienne après cystectomie radicale 

Série Nombre de patients Stade Récidives pelviennes (%) 

STEIN (116) 

SIMON (105) 

MUELLER (77) 

BENCHEKROUN() 

LEBRET (29) 

HAUTMANN (43) 

SKINER (ARTICLE 

BENCHEKROUN) 

SHAWI (95) 

Notre série                                                          

1054 

435 

229 

225 

80 

357 

1300 

90 

80 

0 

T2-T4 

T2T4 

T2-T4 

T2-T4 

N+ 

T2-T4 

T2-T4 

PT3b 

T2-T4 

T2 

7 

10 

10,9 

7 

11 

12 

13 

33 

7,5 

0 

 
Malgré l’arsenal thérapeutique disponible actuellement (chirurgie, chimio-

radiothérapie) le pronostic après récidive demeure très sombre avec une survie à 5 

ans ne dépassant pas 5% (131). 

 
Ä Récidives urétrales : 

     L’incidence des récidives urétrales développées après cystectomie pour 

néoplasie vésicale varie de 3,5% à 15%. Ces lésions correspondent en général à des 

localisations tumorales développées secondairement à partir de l’urètre restant. 

(116,121) 

 Dans la littérature, les localisations multiples concernant notamment la voie 

excrétrice supérieure, ainsi que les lésions diffuses du carcinome in situ où les 

extensions tumorales au niveau du col vésical constituent des facteurs de risque 

classiques. Cependant la valeur prédictive de ces éléments doit toutefois être 



 139 

relativisée par rapport à une atteinte directe de l’urètre postérieur ou de la glande 

prostatique (82,121). 

 En effet,  BENCHEKROUN(141) estime que l’incidence des récidives urétrales 

est de 9%, 40 % selon ROBERT (121), alors que HARDMAN et SOLOWAY estiment ce 

risque à 37% en cas de localisation prostatique contre 4% seulement en absence de 

cette localisation (89,121). 

La plupart des auteurs tels que STUDER (129) et BOTTO (83) s’accordent sur le 

fait que seule la présence d’une tumeur urétrale, qu’elle soit carcinome in situ où 

tumeur exophytique de l’urètre postérieur impose une exérèse de l’urètre ; alors 

que HAUTMANN (100) estime que le risque de récidive lié à l’envahissement urétral 

est discuté et que seule l’invasion du stroma prostatique constitue une indication 

formelle d’urétrectomie. 

OOSTERLINCK (116) constate, après analyse de la littérature, une nette 

diminution des taux de récidives urétrales par rapport aux anciennes séries.    

BOTTO (17) rapporte dans une série de 118 patients opérés de 1982 à 1986 ayant 

eu tous un examen extemporané de la tranche de section urétrale (comparé à 

l'anatomo-pathologie standard et aux biopsies endoscopiques pré-opératoires), il 

n'y a pas eu de récidive au niveau de l'urètre, avec un recul moyen de 118 mois (79), 

pourvu que cet examen extemporané soit normal. Cette étude confirme l'absence 

d'intérêt des biopsies endoscopiques de l'urètre prostatique préopératoire. Enfin, 

elle montre bien que ce n'est pas la localisation tumorale qui est importante dans la 

prédiction de la récidive urétrale, comme on l'a longtemps cru. YOSSEPOWITCH (134) 

rapporte 2 % de récurrences dans une autre série de 214 patients. 
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Tableau XII : Récidives urétrales après cystectomie radicale 

Série Année Nombre de patients Récidives urétrales (%) 

STOCKLE (118) 

TOBISU (123) 

ROBERT (93) 

STUDER (120) 

HAUTMANN (43) 

CLARK (16) 

YOSSEPOWITCH (129) 

Notre série 

1990 

1991 

1996 

1997 

1999 

2002 

 

2003 

169 

100 

185 

200 

211 

1054 

214 

8 

9,2 

10,6 

4,3 

3 

2 

4 

2 

0 

 

Ä Récidives urétérales : 

 La découverte d’une hydronéphrose en post-opératoire à distance d’un 

remplacement vésical doit conduire à un bilan étiologique précis afin d’orienter le 

diagnostic entre récidive tumorale et sténose anastomotique pure. Parmi les facteurs 

orientant vers une récidive (le haut grade tumoral, le carcinome in situ sur la pièce 

opératoire, le caractère multifocal …); l’atteinte prostatique, la survenue d’une 

récidive urétrale ou encore l’existence de tranches de sections urétérales envahies 

sont des éléments déterminants.  

 

L’incidence des récidives urétérales, est estimée dans la littérature entre 3,5 et 

15 %(116). YOUSSEPOWITCH (134), dans une série récente incluant 214 patients 

suivis à long terme, rapporte un taux de 4,6%. TSUJI (133), dans une autre série de 

61 patients suivis pendant plus de 20 ans, note un taux de 8,2%. Alors que 

KENWORTHY (108), dans une série incluant 430 patients avec un recul  minimum de 

5 ans, note 15 % de récidives en cas de tranches de sections urétérales envahies sur 

les pièces de cystectomie et 1,3 % chez les patients indemnes. En se basant sur ses 
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résultats, KENWORTHY recommande l’étude systématique par les anatomo-

pathologistes des uretères terminaux sur les pièces de cystectomie, et une 

surveillance étroite par UIV annuelle et cytologie semestrielle pendant 5 ans chez les 

patients à risque, en raison du pronostic sombre de ces récurrences (survie à 5 ans 

de moins de 5%).  
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Tableau XIII : Récidives urétérales  

Série Année Nombre de patients Récidives urétérales 

TSUJI (123) 

KENWORTHY (53) 

STUDER (120) 

BALAJI (4) 

YOSSEPOWITCH (129) 

Notre série 

1996 

1996 

1997 

1999 

2003 

 

61 

430 

200 

529 

214 

8 

8,2 

2,6 

1,5 

3 

4,6 

0 

II- Résultats de l’entérocystoplastie 
 Nous rappelons que le but de l’entérocystoplastie n’est pas d’améliorer le 

pronostic sombre de ce cancer, ni de réduire la mortalité ou la morbidité post-

opératoire, mais essentiellement l’amélioration de la qualité de vie des patients 

cystectomisés.(129)  

 

Ä Résultats fonctionnels de l’entérocystoplastie : 

Depuis la fin des années 80, la vessie iléale détubulée est largement utilisée 

avec des résultats satisfaisants rapportés par la plupart des équipes, montrant une 

mortalité ne dépassant pas 3%, un taux acceptable de complications précoces et 

tardifs, avec une bonne continence et une excellente protection du haut appareil 

urinaire. 
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Tableau XIV : La continence après entérocystoplastie 

Série Nombre de patients 
Continence 

diurne (%) 

Continence 

nocturne (%) 

ABOL ENEIN (1) 

HAUTMANN (41) 

STEVEN (117) 

STUDER (120) 

BOTTO(17) 

EL MRINI (26) 

Notre série 

450 

363 

166 

200 

413 

58 

8 

93,3 

83,7 

100 

92 

90 

88,8 

62,5 

80 

66,3 

94 

84 

71 

80 

50 

  
Quant au remplacement vésical chez la femme, sur le plan de continence, les 

résultats d’une néovessie après cystectomie pour cancer sont équivalents à ceux 

rencontrés chez l’homme et concordants parmi les différentes séries avec une bonne 

continence diurne (83% selon ARAI (78) et 100% selon MILS (73)) et nocturne (75 à 

86%). Cependant, plusieurs auteurs estiment que l’hypercontinence ou rétention 

d’urine constitue une issue critique à long terme pour les patientes ayant bénéficié 

d’une plastie vésicale (20 à 30%). (78,82,102,106,126). 

 En effet, JAROLIM (107), dans une série multicentrique présentée lors du 

congrès de l’association américaine d’urologie –AUA 2001- incluant 113 patientes, 

note un taux de 11%, alors que HAUTMANN (102) après une expérience de 9 ans 

concernant 18 entérocystoplasties, note un taux d’hypercontinence de 69%, 33% 

selon ARAI (78), 15 % selon BOUHOT et ZERBIB (82) et 9% selon FUJISAWA (97) 

  

  



 144 

Tableau XV: Incidence de l’hypercontinence chez la femme 

Série Année Nombre de patients Rétention urinaire (%) 

HAUTMANN (42) 

STENZEL (3) 

SHIMOGAKI (103) 

EL SOBKY (27) 

FUJISAWA (33) 

JAROLIM (50) 

1996 

1995 

1999 

1999 

2000 

2001 

18 

20 

8 

43 

11 

113 

69 

4 

50 

29 

9 

11 

  

Certes, l’hypercontinence est l’une des réalités du remplacement vésical chez la 

femme de survenue généralement tardive; 20 à 30% selon COLOBY (87), 1/3 des cas 

selon JAROLIM (106). Cependant, le mécanisme reste encore de nos jours 

incompréhensible, les tentatives d’explications du développement de cette rétention 

urinaire sont très controversées. Les éléments les plus rapportés dans la littérature 

sont le niveau d’incision urétrale, l’hernie de la muqueuse intestinale, l’angulation 

urétrale et surtout les lésions des fibres nerveuses du plexus pelvien autonome 

(78,187,100,106,117,129). HAUTMANN (102) souligne le fait que les nerfs pelviens 

risquent particulièrement d’être lésés d’une part au niveau où ils passent sous 

l’uretère entre les artères utérines et vaginales, et d’une autre part dans la région du 

col vésical. 

 En effet, plusieurs auteurs tel que STUDER (129) et MILLS (114) insistent sur 

l’importance de la préservation des fibres nerveuses du système autonome lors de la 

cystectomie radicale. JAROLIM (106) considère cette technique de préservation 

comme un moyen potentiel pour prévenir le problème des volumes résiduels. 

STENZEL avec cette technique arrive à réduire l’hypercontinence à 4% alors que 

SKINNER qui sacrifie habituellement le paquet neuro-vasculaire chez la femme note 

un taux de 15% de rétention urinaire (78,106,126). 
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 Concernant le niveau d’incision urétrale, HAUTMANN a prouvé que l’incision 

au niveau de l'urètre est meilleure qu’au niveau du col vésical car il a remarqué 

parmi ses patientes un taux d’hypercontinence élevé ce qui l’a poussé à pratiquer 

depuis 1994 l’anastomose au niveau de l’urètre et par conséquence le volume 

résiduel a baissé. BEJANY et POLITANO recommandent que l’incision urétrale soit 

distale par rapport au col vésical et aux ligaments pubo-urétraux, TOBISU suggère 

une distance de 5mm du col vésical alors que FUJISAWA estime qu’une incision à 

1cm du col est sans conséquence puisque le sphincter strié situé au niveau du 1/3 

moyen et 1/3 inférieur de l’urètre est capable d’assurer une bonne continence 

(78,87,106,117,126). 

 Certains auteurs tel que MILS, STUDER, STENZL estiment que la migration du 

réservoir néovésical (descente du réservoir en bas et en arrière du col (pochocèle), 

créant ainsi une situation analogue à la cystocèle) constitue un des facteurs 

favorisant le développement de l’hypercontinence (78,106), et ils suggèrent la 

fixation de la paroi de  la néovessie aux structures pelviennes voisines pour prévenir 

cette migration. EL SOBKY (93) évoque l’angulation urétrale pour expliquer le 

développement de la rétention urinaire. FUJISAWA (97) suggère même la 

préservation de la paroi vaginale antérieure pour la conservation de l’angle 

néovésico-urétral, technique inacceptable en cas de tumeur invasive de la paroi 

vésicale postérieure (78,106,117). 

 Il est important de préserver les nerfs pelviens et l’urètre proximal avec les 

structures para-urétrales de soutien (ligaments pubo-urétraux et ligaments 

uréthro-pelviens) (87). Sur le plan uro-dynamique, STUDER (129) insiste sur 

l’apprentissage aux patients de la nécessité absolue de vider leurs néovessies en 

position assise chaque 2 heures le matin et chaque 3 heures le soir avec une 

relaxation pelvienne consciente qui est le facteur clé indispensable pour une bonne 

miction.  
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 Ces instructions semblent essentielles aussi importantes que la chirurgie elle-

même afin d’éviter toute distension vésicale qui prédispose aux complications 

infectieuses, troubles hydro-électrolytiques et surtout l’hypercontinence. TURNER 

(137) estime que la capacité idéale post-opératoire du réservoir néovésical (Studer) 

est de 120cc et qu’elle augmente avec le temps pouvant atteindre 500cc dans la 

première année ; valeur critique selon le même auteur, car au-delà le risque de 

rétention vésicale chronique augmente. 

 

III Les complications de l’entérocystoplastie : 
Ä La sténose urétérale : 

L’étiopathogénie des sténoses sur anastomoses urétéro-iléales est mal connue. 

BANNER évoque pour expliquer leur formation les microfuites des urines autour de 

l’anastomose avec formation d’un tissu fibreux péri-anastomotique et la dissection 

extensive de l’uretère avec une sténose liée à l’ischémie de la partie distale de 

l’uretère (113). 

 Pour certains auteurs le risque de sténose paraît être dépendant de la nature 

de la plastie anti-reflux choisie. Il est estimé dans la littérature entre 10 et 15% pour 

anastomose avec montage anti-reflux alors que ce risque n’est que de 5% en cas 

d’anastomose directe. La technique de Le DUC-CAMEY, largement diffusée depuis 

plus de 15 ans, expose à un taux de sténose anastomotique diversement apprécié 

qui varie de 1,5% à 29% avec une moyenne de 10,9% sur 1265 patients compilés 

dans la littérature. BOTTO rapporte 2,2% de reins perdus avec cette technique(17). 

Les autres techniques de réimplantations urétéro-iléales (selon GODWIN, COFFEY ou 

LEADBETTER) exposent à un risque d’environ 13%. Le principe d’une longue anse 

afférente (15 à 20cm) dans la technique de STUDER expose à un risque moins 

fréquent d’environ 4% (105,113).  

Dans notre série, un patient, ayant bénéficié d’une néovessie type HAUTMAN, a 
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développé secondairement une sténose urétérale (12,5%) sur anastomose  directe, 

pour laquelle il a bénéficié d’une chirurgie à ciel ouvert comportant la résection de la 

sténose et la réimplantation urétéro-néovésicale avec une bonne évolution.  

En effet, STUDER (130) rapporte 3 % de sténose urétérale en utilisant la 

réimplantation directe séparée des deux uretères selon la technique de NESBIT. 

Ä Le reflux urétéral : 

 Pour certains auteurs, le risque de reflux pourrait être dépendant de la nature 

de la plastie anti-reflux choisie. HAUTMANN, SHAABAN et LUGAGNE notent 

respectivement 3,6%, 2,6% et 1,8% de reflux en pratiquant des anastomoses urétéro-

iléales selon la technique du sillon muqueux (Le DUC et CAMEY), alors que De CARLI, 

SAGARRA, et SHAABAN notent 23% ; 12,7%  et 0% de reflux urétéral après 

anastomose directe (80,105,113). 

 Cependant, STUDER (130) estime que pour la prévention du reflux, la première 

des conditions pourrait être la création d’un néoréservoir compliant à basse 

pression, et il insiste sur le fait que le reflux radiologique vers le rein observé avec 

un segment tubulaire afférent correctement confectionné n’a pas de risque de se 

produire dans la vie quotidienne, puisqu’il se produit uniquement dans les 

conditions iatrogènes ou expérimentales et que ce reflux n’a pas la même 

signification clinique qu’en cas de vessie neurogène ou normale, car une vessie 

iléale de substitution n’a pas de contractions cordonnées à haute pression lors de la 

miction (80). 

 Effectivement, à ce jour, il n’est pas certain qu’un procédé anti-reflux soit 

indispensable en amont d’une vessie à basse pression (136). De plus, il n’a pas été 

démontré que le reflux était une cause de pyélonéphrite dans ces néovessies de 

remplacement. Comme le mécanisme anti-reflux peut être lui-même une source de 

sténose anastomatique, il est universellement admis actuellement que l’anastomose 

urétéro-iléale directe sur un segment tubulaire afférent iso-péristaltique est parmi 
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les meilleurs procédés fonctionnels (136). 

Dans notre série aucun malade n’a présenté de reflux, ni de détérioration de la 

fonction rénale. 

 Ä Sténose urétrale : 

 Dans la littérature, le taux de sténose urétrale varie selon les différentes 

équipes. LOBEL l’estime à moins de 2%, STUDER (130) note dans une série incluant 

200 patients, un taux de 2%, alors que BENHARD (80) rapporte un taux de 24,2% 

parmi ses 33 patients. Ce dernier suggère, pour expliquer le taux élevé de sténose 

noté dans sa série, que l’anastomose urétro-iléale réalisée sous tension chez 

certains patients ayant un mésentère court favorise par la suite le développement 

d’une sténose cicatricielle (80,122,130). 

 Ainsi dans le but de réduire les taux des sténoses urétrales observé dans 

certaines séries, STUDER suggère certains points techniques qui nous semblent 

importants (80) : 

– Eviter de mobiliser l’urètre membraneux lors de la cystectomie. 

– Préserver les ligaments pubo-urétraux 

– Conserver la vascularisation de l’urètre membraneux (si possible en 

épargnant le faisceau neuro-vasculaire au moins du côté non tumoral). 

– Section franche atraumatique de l’urètre (aux ciseaux et non au bistouri 

éléctrique) au niveau de l’apex prostatique ; en évitant toute nécrose de 

l’appareil sphinctérien (ne pas pincer l’urètre membraneux). 

– Confectionner l’orifice de sortie du réservoir au point le plus déclive 

(diamètre de 8 à 10 mm). Le sphincter membraneux garantissant la 

continence. 

Ä Complications infectieuses : 

 Les complications infectieuses post-opératoires peuvent être favorisées par la 
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contamination du tube digestif, le défaut d’hémostase et l’infection nosocomiale. En 

effet, le risque infectieux est multiplié par 2 dès l’ouverture du tube digestif après 

une cystectomie (135). 

 BOUCHOT et ZERBIB (82) estiment que 40% des patients ont une bactériurie 

asymptomatique, et BOTTO rapporte un taux de 8% , avec divers germes de la flore 

intestinale, dans la première année de reconstruction, favorisant la formations des 

calculs. STUDER (129), suggère que tous les patients ayant une infection urinaire à 

l’ECBU, même asymptomatique, doivent être traités par des antibiotiques. 

Ä Complications métaboliques : 

 Plusieurs séries dans la littérature rapportent le développement du déficit en 

vitamine B12 quelque soit le mode de dérivation urinaire pratiqué. En effet KENETH   

note un taux de 28% de malabsorption en vitamine B12 après 2 ans, AKERLUND note 

un taux de 11,8% avec le réservoir continent de Kock, alors que FUJISAWA rapporte 

un taux de 13,6% parmi ses 22 patients ayant bénéficié d’un remplacement vésical 

(98) . 

 Pour notre part aucun de nos patients n’a développé une anémie 

mégaloblastique, ni de signes neurologiques évocateurs d’un déficit en vitamine 

B12. STUDER (129) et HAUTMANN (100) suggèrent que l’utilisation de moins de 

60cm de l’iléon à plus de 20 cm de la valve iléo-caecale, met à l’abri de cette 

complication. En général, le dosage de vitamine B12 est recommandé selon 

l’association européenne d’urologie à partir de la 4ème année après le 

remplacement vésical (116). 

 Concernant les complications hydro-électrolytiques, RACIOPI  (118) estime le 

taux d’acidose métabolique hyperchlorémique de 1,8%. Dans notre série, aucun de 

nos patients n’a été hospitalisé pour acidose métabolique. 

Ä Les lithiases : 

 Selon PETRICONI (53), Les facteurs étiologiques de la lithiase du haut appareil 
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urinaire ou de la néovessie  découlent des phénomènes urologiques communs (80 % 

des lithiases sont liées à des infections urinaires chroniques) ou des phénomènes 

métaboliques  liés à la dérivation. De 16,7 % à 26,5 % des poches de Kock 

présentent des lithiases. Il rapporte dans le remplacement orthotopique iléal de 

vessie selon la technique de Hautmann, deux lithiases rénales et quatre lithiases      

« vésicales » (sur 760 néovessies) liées à des infections récidivantes ou des 

bouchons muqueux servant de nidus. La présence de germes uréase positifs, 

comme Proteus mirabilis métabolisant l’urée, facilite la lithogenèse (54 ,55). 

Ä Les récidives tumorales  : 

 Tous les patients candidats au remplacement vésical doivent être informés du 

risque de récidive et de la possibilité de la conversion de l’entérocystoplastie en un 

mode de dérivation urinaire haute (en urétérostomie cutanée ou en BRICKER). 

 Certes, l’une des principales objections à la réalisation de l’entérocystoplastie 

chez les patients présentant une tumeur localement avancée (pT3-pT4 et/ou N+) en 

plus de la survie limitée, est le mauvais fonctionnement de la plastie vésicale lié aux 

récidives locales. En effet, le taux de récidives pelviennes dans la littérature varie 

entre 5 à 30% des cas et il est directement corrélé au stade tumoral, le pronostic 

après récidive est désastreux avec une survie ne dépassant pas 5% à 5 ans (116). 

 Cependant, certains auteurs, tel que ERIC (94), estiment que le 

fonctionnement satisfaisant de la plastie vésicale obtenu chez des patients 

présentant un envahissement ganglionnaire semble justifier ce type de dérivation 

bien que le pronostic demeure péjoratif. Ainsi dans une série menée par LEBRET, le 

suivi de 80 patients PN+ ayant bénéficié d’un remplacement vésical, mis à part la 

gravité habituelle de cette situation, n’a conduit qu’à 8 récidives pelviennes. Un seul 

patient a été réopéré pour conversion de la plastie vésicale en Bricker (95).FUJISAWA 

rapporte un taux de 2,8% .TEFILLI(131), dans une autre série note un taux faible de 

complications néovésicales parmi ses 11 patients présentant des récidives 
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pelviennes après cystectomie radicale. Enfin, MULLER (138), dans une série 

présentée au congrès de l’association européenne de l’urologie –EAU 2002- incluant 

229 patients, note 25 cas de récidives locales (10,9%) et seulement 3 cas de 

récidives anastomotiques intra-luminales nécessitant une conversion de 

l’entérocystoplastie en un mode de dérivation urinaire haute (2 urétérostomies 

cutanées de BRICKER et 1 réservoir continent de KOCK). 

 Enfin, selon les recommandations de l’association française (AFU 2002), le 

remplacement vésical reste possible chez les patients ayant une tumeur localement 

avancée (pT3-pT4a, N1) si la cystectomie est décidée, et il est à éviter en cas 

d’envahissement ganglionnaire macroscopique, alors qu’il est contre indiqué en cas 

d’envahissement de la paroi     pelvienne. (119)  
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À l’heure actuelle, on doit considérer comme systématique le remplacement 

orthotopique de la vessie chez tout patient devant avoir une cystectomie. La 

décision finale de réaliser cette intervention s’appuie sur la découverte de contre-

indications ou, au moins, d’une non-indication. L’entérocystoplastie détubulée, 

paraît être conforme à nos espoirs initiaux, à savoir que pour cette technique 

simple, facile à réaliser et fiable, les résultats fonctionnels sont au moins 

comparables à ceux obtenus avec les autres techniques. C'est donc la technique de 

référence pour un bon nombre de services d'urologie, et elle est aussi maintenant 

largement utilisée chez la femme.  
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RESUME 

 
INTRODUCTION : la cystectomie reste le traitement de référence du cancer de 

la vessie infiltrant et le remplacement vésical  constitue le type de dérivation le plus 

confortable pour les patients puisque ça respecte le schéma corporel. L’objectif de 

notre travail est d’étudier les caractéristiques épidémiologiques, les résultats 

fonctionnels et carcinologiques dans notre contexte. 

 

MATERIELS ET METHODES : de 2003 à 2009 ; 8 remplacements de vessie ont 

été réalisés  dans le service d’Urologie du CHU Hassan II Fès et permettent d’illustrer 

les caractéristiques épidémiologiques (age, antécédents…), les données cliniques, 

fonctionnels et carcinologiques ainsi que les complications à court et à long terme. 

 

RESULTATS : L’âge moyen de nos patients était de 57 ans (48 à 77 ans).Un 

patient était hypertendu. La continence diurne conservé dans >  à 60 % ; nocturne >  

à 50 % ; 2 malades avaient bénéficié de remplacement selon CAMEY, 4 selon 

HAUTMAN et 2 selon GHONEIM. Un recul moyen de 2 ans,  aucun malade n’a 

présenté de récidive tumorale locale ou à distance.   

 

DISCUSSION : la chirurgie de remplacement de la vessie a connu un 

développement fulgurant au cours de ces vingt dernières années. L’utilisation du 

tube  digestif reste la voie de référence pour le remplacement vésical. L’intégration  

des segments isolés du tube digestif dans les voies urinaires comporte des risques 

immédiats et tardifs comme des troubles métaboliques, des syndromes de 

malabsorption ou une éventuelle formation de cancer. 
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CONCLUSION : Le choix de la méthode de remplacement vésical doit être 

adapté à chaque patient, à son age, à sa situation médicale, à son état 

psychologique et à sa situation sociale. 
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SUMMARY 
 

INTRODUCTION: radical cystectomy is the gold standard regarding the 

treatment of infiltrating bladder cancer. Bladder replacement is the type of 

derivation the most comfortable for patients because it respects the body schema. 

The mail of our work is to study the epidemiological characteristics; the functional 

and oncological results in our context. 

 

MATERIEL AND METHOD: from 2003 to 2009; 8 bladder replacements have 

been performed in the department of urlogy at CHU HASSAN II FES, allowing an 

evaluation of the epidemiological characteristics (age, antecedents…); clinical, 

functional and oncological data, also short and long term complications. 

 

RESULTS: the average age of our patients was 57 years, one patient was 

hypertensive. The day continence is conserved in > 60 %; nocturnal in > 50 %, 2 

patients had benefited a replacement according to CAMEY, 4 according HAUTMAN 

and 2 according to GHONEIM. One patient presented infection of the abdominal wall. 

 

DISCUSSION: the replacement surgery of the bladder has experienced rapid 

development over the last twenty years. The use of the digestive tube remains the 

reference to the bladder replacement. The integration of the segments isolated from 

digestive into the urinary tracts involves risks early and late as metabolic disorders, 

malabsorption syndromes or a possible formation of cancer. 

 

CONCLUSION: choosing the method of bladder replacement should be adapted 

to each patient, to this age, to his medical condition, to his psychological state and 

social situation.   
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 ملخص
  

یعتبر القطع الجدري للمثانة البولیة العلاج الرئیسي للورم الارتشاحي لھذه المثانة  :قدمةمال

الھدف .  تغیر الشكل الجسديویمثل استبدال المثانة الطریقة المریحة للمرضى لصرف البول لأنھا لا

  .من ھذه الدراسة ھو تحلیل الجوانب الوبائیة، النتائج الوظیفیة والسرطانیة لھذا العلاج عندنا

مرضى من استبدال المثانة في مصلحة  8استفاد  9200إلى  2003من سنة : أدوات وطرق

بفاس، مما مكن من تحلیل جراحة المسالك البولیة بالمركز ألاستشفائي الجامعي الحسن الثاني 

، المعطیات السریریة، الوظیفیة والسرطانیة كذلك ...)السن، السوابق المرضیة(الخصائص الوبائیة 

  .المضاعفات على المستوى القریب والبعید

سنة، مریض واحد كان عنده  77و 48سنة مع أطراف  57متوسط الأعمار یبلغ  :النتائج

  .ارتفاع في الضغط الدموي

 اثنان . في المائة 50في المائة وكذلك لیلا عند اكتر من  60ول بالنھار كان جیدا عند أكثر من حبس الب

من المرضى تم عندھم استبدال  المثانة البولیة حسب تقنیة كامي، وأربعة حسب طریقة ھوطمان 

و عن تتبع المرض لمدة سنتین لم یلاحظ أي انتكاس موضعي للورم أ. وأخیرا إثنان حسب طریقة غنیم

  بعد، 
  

استعمال . عرف استبدال المثانة البولیة تطورا مھما في العشرین سنة الأخیرة :المناقشة

دمج جزء تم عزلھ من الأنبوب الھضمي في . الأنبوب الھضمي یبقى المرجع لاستبدال ھذه المثانة

ي عملیة المسالك البولیة یمكن أن یؤدي إلى مضاعفات على المستوى القریب والبعید كاضطراب ف

  . الأیض، في عملیة امتصاص الأغذیة أو في ظھور بعض السرطانات
  

اختیار تقنیة استبدال المثانة البولیة، یجب أن یتلائم مع كل مریض، مع سنھ، مع  :الخاتمة

  .وضعیتھ الصحیة، النفسیة والاجتماعیة
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