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RAAC   :  La récupération amélioration après chirurgie. 
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En pathologie urologique, la tumeur de la vessie est connue par le carcinome urothéliale. 

Elle est due à plusieurs facteurs de risque tels que le tabagisme, l’exposition professionnelle à  

certains médicaments et aux  prédispositions génétiques(1). 

Le cancer de la vessie représente 3% des pathologies tumorales dans le monde(2). Les 

tumeurs urothéliales de la vessie représentent le second cancer des voies urogénitales, on relève 

chaque année 33600 cas, et une mortalité de 11,2 par million d’habitant (3). Tandis que le  taux 

d’incidence des cancers de vessie s’accroît chaque année (4). 

Il existe deux catégories des tumeurs vésicales selon leur degré d’infiltration de muscle 

vésicale ; une catégorie infiltrant le muscle et l’autre  n’infiltrant pas le muscle. 

La cystectomie à ciel ouvert associée à un curage ganglionnaire obturateur iliaque 

bilatéral est le traitement recommandé des tumeurs urothéliales infiltrant le muscle vésical par la 

comité du Cancer de l'Association française d'urologie(5), selon l’extension tumorale le 

traitement peut être associé à une radiothérapie, chimiothérapie complémentaire(6). 

Après cystectomie, plusieurs possibilités de dérivations urinaires existent. On 

distingue entre les dérivations urinaires non continentes telles que le BRIKER et les dérivations 

urinaires continentes orthotopiques connue également par le remplacement vésical. 

Le remplacement de la vessie par un segment intestinal devient souvent la règle après 

une cystectomie. Le but de la création d'une nouvelle vessie est de collecter l'urine dans un 

réservoir à basse pression pour protéger le dispositif supérieur et pour rétablir une miction 

spontanée avec fréquence socialement acceptable. Il existe de nombreuses techniques 

chirurgicales qui suivent les mêmes règles en supprimant principalement la décanulation du 

segment digestif. Plusieurs segments intestinaux peuvent être utilisés, mais l'iléon est le plus 

pratiqué en Europe et dans notre pratique quotidienne au Maroc.(7) 
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Malgré tous ces avantages, la reconstruction vésicale après cystectomie reste une 

procédure laborieuse et complexe chez  nombreuses équipes avec une morbi-mortalités 

variable. 

L’objectif de cette étude est de rapporter l’expérience de  toutes les interventions 

impliquant l’utilisation de l’intestin grêle en matière d’entérocystoplastie  pour les tumeurs de la 

vessie en général dans le service d’Urologie de l’hôpital CHU Mohamed VI de Marrakech. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

   

 
 

 

	
 

 

 

 



Les entérocystoplasties pour tumeurs de la vessie 
Etude rétrospective : 2002 – 2022 

4 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

MATÉRIELS 
ET METHODES 

  
 

  



Les entérocystoplasties pour tumeurs de la vessie 
Etude rétrospective : 2002 – 2022 

5 

I. Le type d’étude : 

Nous présentons dans cette étude rétrospective étalée sur 20 ans de 2002  jusqu’à 2022, 

au sein du service d’urologie à l’hôpital ARRAZI du CHU Mohammed VI de Marrakech , les 

résultats des différents types d’entérocystoplastie de remplacement pour tumeur de la vessie 

entretenues et l’évaluation de ces complications post opératoires selon la classification  CLAVIEN 

DINDO. 

II. La recherche bibliographique : 

Les moteurs de recherche des bases de données MedLine, ScienceDirect, pubmed, ont été 

utilisés avec les mots-clés : «Bladder cancer », « postoperative complication and bladder cancer», 

« Orthotopique neobladder », « Ileal conduit », « Bladder cancer index ».  Une recherche 

complémentaire sur Google Scholar a été ensuite réalisée. Nous avons utilisé le logiciel Zotero 

(http://zotero.org) version 4.0.29.17, pour la gestion de la bibliographie et l’élimination des 

doublons. 

III.    La selecte des patients : 

1. Les critères d’inclusion : 

Tous les patients suivis et documentés ayant présenté une tumeur vésicale imposant une 

cystectomie totale avec entérocystoplastie de remplacement quel que soit l’âge et le sexe. 

2. Les critères d’exclusion : 

- Les malades opérés pour une cysto prostatectomie (CPT) avec une dérivation urinaire 

externe (BRICKER- urétérostomie).  

- L entérocystoplastie d’agrandissement. 
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IV. Le recueil des données : 

1. Les données pré et post opératoires : 

Le recueil des données s’est fait à partir des dossiers médicaux des malades, des bilans 

pré et post opératoires, le compte-rendu opératoire le suivi post opératoire, ces données par la 

suite ont été rapporté sur une fiche d’exploitation pré établie comportant : 

 L’identité et les données personnelles des patients, 

 Une partie clinique, 

 L’exploration para clinique (bilan biologique, bilan  radiologique, la classification TNM 

(8)…), 

 Conditionnement préopératoire, 

 Temps opératoire, 

 Suivi et complications précoces, 

 Suivi et complications tardives, 

 Le grade des  comorbidités postopératoire selon la classification Clavien Dindo 
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Tableau I : La classification TNM 2017 
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2. L’évaluation des comorbidities selon La classification  Clavien Dindo : 

Tableau II : La classification des comorbidities de CLAVIEN DINDO 

Grade Definition 

Grade I Any deviation from the normal postoperative course without the need for 

pharmacological treatment, or surgical, endoscopic, and radiological 

interventions 

Allowed therapeutic regimens are: drugs as antiemetics, antipyretics, analgetics, 

diuretics and electrolytes, and physiotherapy. This grade 

also includes wound infections opened at the bedside 

Grade II Requiring pharmacological treatment with drugs other than such allowed for grade 

I complications. 

Blood transfusions and total parentéral nutrition are also included 

Grade III Requiring surgical, endoscopic, or radiological intervention 

Grade IIIa  Intervention not under general anesthesia 

Grade Illb Intervention under general anesthesia 

Grade IV Life-threatening complication (including central nervous system complications) 

requiring IC/ICIJ management 

Grade IVa Single organ dysfunction (including dialysis) 

Grade IVb Multiorgan dysfunction 

Grade V  Death of a patient 

According to Dindo et al. [6] 

iCintermediate care, /CU intensive care unit 

 

 



Les entérocystoplasties pour tumeurs de la vessie 
Etude rétrospective : 2002 – 2022 

9 

V. Le déroulement de étude : 

L’objectif de notre étude est d’évaluer les comorbidités post opératoires suit a 

l’entérocystoplastie de remplacement avec ces différents types, afin de  nous permettre le suivi à 

court terme (moins de 3 mois), à moyen terme (de 3 mois à 6 mois), à long terme (plus de 6 

mois). 

La sélection des patients s’est fait selon les critères d’inclusion et d’exclusion cités ci-

dessus 

Le suivi des patients s’est fait en post-op immédiat puis moins de 3mois, en suite de 3 

mois à 6 mois et plus de 6 mois durant lesquelles une urographie intra veineuse, une 

tomodensitométrie, uroscaner  et notamment un bilan biologique fait d’un ionogramme et urée, 

créatinine, NFS /PLQ. 

VI.     Considération éthique : 

L’analyse des dossiers de manière rétrospective ne nécessite pas un consentement du 

patient, et ce type de travail ne demande pas de soumission formelle à une commission 

d’éthique. 

Cependant, des considérations éthiques ont été respectées tout au long de l’étude telle 

que le respect de l’anonymat et la non-divulgation du secret médical. 
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I. Les données démographiques : 

1. Le sexe : 

L’analyse des résultats montre une prédominance masculine. Parmi les 72 patients, 70 

sont  des  hommes avec un pourcentage de 97%, alors que les femmes représentent 2 cas soit 

un pourcentage de 3%. 

 Le  sexe – ratio  homme /femme est de 32,3. 

 

Figure 1 : Répartitions des patients par sexe 

2. Age : 

L’âge moyen de survenue des symptômes était  de  50 ans avec un âge minimal de 23 

ans  et un âge maximal de 75ans. 

La répartition des patients par tranches d’âge a montré que 23 cas soit 36,1% de 

l’ensemble des patients ont entre 50 ans et 59 ans bien que les patients ayant  entre 23 ans et 

29 ans  sont les moins représentés avec un pourcentage de 2.7%. 
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5. La fréquence d’entérocystoplastie de remplacement : 

- La répartition des interventions d’entérocystoplasties de remplacements  selon les 

années depuis 2002 jusqu’à JUIN 2022. 

- 72 cas ont été recensés sur une période de 20 ans. 

 

 

Figure  5: La fréquence des interventions d’entérocystoplastie de remplacement selon les années 

Tableau IV : La fréquence des interventions d’entérocystoplastie de remplacement selon les 

années 

la fréquence/ l'année 2002-2006 2007-2011 2012-2016 2017-juin 2022

N 4 14 41 13 

Le pourcentage 5,50% 19,50% 57% 18% 
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1.2. Les antécédents chirurgicaux et urologiques : 

- Sept patients (9.7%) ont déjà été opérés dans notre série. Un patient a présenté une 

sténose œso-cardiale opérée. Un patient a bénéficié de la cure d’une hernie inguinale 

gauche. Deux patients  ont  eu   cholécystectomisé  et un autre a été opéré pour une 

appendicite, un autre  patient a bénéficié d’une mise en place d’un matériel prothétique 

sur fracture de col fémorale et un autre patient a bénéficié d’une PAIR pour kyste 

hépatique stade 4. 

- Les antécédents chirurgicaux des patients de cette étude nous ont permis de les classer 

dans le tableau ci-dessous : 

Tableau V: Le pourcentage des antécédents chirurgicaux dans cette étude 

les antécédents chirurgicaux le pourcentage des ATCDs chirurgicaux (%) 

Sténose œso –cardiale 1,38% 

Hernie inguinal gauche 1,38% 

Cholécystectomie 2.7% 

Appendictomie 1,38% 

Fracture de col fémoral 1,38% 

Kyste hépatique stade 4 1,38% 

- Tandis que trois patients (4,1%) ont présentes des antécédents urologiques ; fait de 2 

adénomes prostatiques misent  soit un traitement médical ou bien une résection 

prostatique. 

- Et enfin un autre patient a présenté une lithiase rénale traite par la mise en place d’une 

sonde JJ. 
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Tableau VII : La répartition des patients en fonction des signes fonctionnels 

Motif d’hospitalisation Nombre des cas Pourcentage 

Hématurie calliotante 67 98,50% 

Signe de remplissage 47 69,10% 

Signe de vidange 28 41,20% 

RAU 2 3% 

Anurie 1 1,47% 

Lombalgie 11 16,17% 

Œdème 1 1,47% 
 

2. Les données de l’examen clinique : 

Tous nos patients avaient bénéficié d’une évaluation clinique de l’infiltration de la base 
vésicale par le biais des touchers pelviens.  

Le reste de l’examen a recherché, dans le cadre d’évaluer l’extension tumorale, une 
masse abdomino-pelvienne, des adénopathies périphériques.  

Le tableau suivant résume l’ensemble des données cliniques de notre série d’étude : 

Tableau VIII: Résultats de l’examen clinique de notre série 

Examen clinique Nombre  des cas Pourcentage 

Toucher pelvien 

La base de vessie souple 48 66,66% 

La base de la vessie infiltrée 24 33,33% 

Globe vésical 2 2,77% 

Hypertrophie bénigne de prostate 3 4,16% 

Prostate dure et pierreuse 0 0% 

Masse hypogastrique 1 1,38% 

ADP périphérique 0 0% 



Les entérocystoplasties pour tumeurs de la vessie 
Etude rétrospective : 2002 – 2022 

20 

IV. Les examens paracliniques : 

1. Le Bilan biologique : 

1.1. La Numération formule sanguine et transfusion préopératoire : 

La moyenne d’hémoglobine en préopératoire était de 11,30 g/dl, avec un minimum de 5 

g/dl et un maximum de 15,60 g/dl. 66.6% (n=48) de nos patients ont présenté une anémie 

préopératoire. 45,8% (n=33) ont été transfusés en préopératoire avec une moyenne de 2 culots 

globulaires avec un minimum d 1CG et un maximum de 6 CG. 

Nous avons inclus dans ces données les patients ayant bénéficié d’une transfusion au 

cours de la RTUV si elle a été réalisée au cours de la même hospitalisation que la cystectomie-

remplacement. 

A noter que nous avons admis un patient en état de choc hémorragique qui était 

anémique à la dose de 5 g/dl et nécessitait une prise en charge hémodynamique urgente 

incluant la transfusion  de 6 CG. 

1.2. L’évaluation de la fonction rénale : 

Dans l’ensemble des patients de notre série d’étude ; sept patients (9.7%) ont présentés 

une fonction rénale altérée lors de leur admission avant la cystectomie- entérocystoplastie de 

remplacement. Quatre patients admis en insuffisance rénale ont présenté eux aussi une 

dilatation bilatérale  légère à modérée des cavités pyélocalicielles avec un parenchyme rénal 

conservé. Le drainage des urines par néphrostomie percutanée afin de permettre le soulagement 

rénal. 

Trois  patients ont présenté une dilatation des cavités pyélocalicielles avec une altération 

cette fois ci de parenchyme rénal ; la néphrostomie rénale plus une néphro -urétréctomie lors de 

la cystectomie- entérocystoplastie de remplacement a été effectuée. 

Le tableau suivant représente  l’ensemble de bilan biologique (NFS /fonction rénal). 
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Tableau IX : Résumés des données des examens biologiques 

Les paramètres biologiques  La moyenne dans notre série d'étude  

Hémoglobine 11,3g/dl   (5g/dl-15,6g/dl) 

La créatinémie  13,5 mg/l (10,2mg/l- 17mg/l) 

 

 

Figure 9 : Dilatation majeure des cavités pyélocalicielle gauches et disparition complète du 

parenchyme rénale gauche, objectivées sur un Scanner abdominopelvien avec coupes de 

reconstruction. Une lame hypodense tissulaire est visualisée en endovésical témoignant de la 

présence d’une tumeur comblant la lumière vésicale. (Service d’urologie, Hôpital Arrazi) 

1.3. l’ionogramme et évaluation hydro électrolytique : 

Un ionogramme complet a été demandé chez tous les patients de notre série d’étude ; 

Aucun trouble hydro électrolytique  symptomatique n’a été élucidé en préopératoire, 8 patients 

(11,76%) ont présenté une légère hyponatrémie  biologique, la moyenne  de la natrémie pré 

opératoire était de 129 mmol/l, la kaliémie de 4 mmol/l et la chlorémie de 100,8 mmol/l. 
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Tableau X: La moyenne des éléments hydro-électrolytique 

Ionogramme sanguin en pré opératoire La moyenne des éléments hydro-électrolytique

La natrémie 129 mmol/L 

La kaliémie 4mmol/l 

La chlorémie 100.8mmol/l 

1.4. L’examen cytobactériologique des urines : 

- Onze patients  (15.27%) ont présenté une infection urinaire en pré opératoire, cela 

justifie une administration d’une antibiothérapie adapte selon l’antibiogramme reçu. 

Globalement, 7 infections urinaires à Escherichia Coli et 4 à Staphylococcus aureus. 

Tableau XI : Le pourcentage des infections urinaires et leur type d’agent infectieux 
 

Type d’agent infectieux Le pourcentage d'infection urinaire% 

Escheriachia coli 9.7% 

Staphylococcus auerus 5.5% 

2. Le Bilan radiologique : 

2.1. L’échographie rénale et vesico prostatique : 

a. Aspect de la tumeur vésicale : 

- A l’échographie rénale et vésico-prostatique, la tumeur de vessie était décrite sous 

forme d’épaississement pariétal chez 27 patients (37.5%) et sous forme d’une masse 

bourgeonnant intra vésicale chez 45 patients (62.5%). 
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Figure 10 : L’aspect de la tumeur vésical à l’échographie 

b. L’état pré opératoire de haut appareil urinaire : 

L’état de haut appareil urinaire, 32 patients (44.5%)   était  normal, 12 patients (16.6%) avaient 

présenté en préopératoire une uréthro-hydronéphrose bilatérale,  une dilatation des cavités 

pyélocalicielles droites uniquement chez 10 patients (13.8%) et 18 patients (25%) avaient 

présenté une hydronéphrose gauche. 
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Figure 12 : Image cystoscopique montrant une tumeur vésicale unique. 

 

 

Figure 13 : Curage d’un réseau ganglionnaire lors d’une cysto-prostatectomie. 

Selon la classification TNM ; 35 patients (48.6%) étaient porteurs deT2bN0MO alors que 

14 patients (19.4%) étaient porteurs de T1bN0M0, ensuite 11 patients (15.5%) étaient  porteurs 

de T3N0MX, 5 patients (6.9%) étaient porteurs de T2N1M0, 2 patients (2.7%) présentaient 

T3N0MX, et 5 patients (6.9%) présentait T2aN0M0. 
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Les grades des tumeurs vésicales selon les résultats après RTUV ont révélé ; 48 cas 

(70,6%) de haut grade et 20 cas (29,4%) de bas grade 

Tableau XII : Stading tumoral selon la classification TNM après la RTUV 

Stade Nombre des cas Pourcentage 

T1aN0M0 0 0% 

T1bN0M0 5 6.9% 

T2aN0M0 14 19.4% 

T2bN0MO 35 48.6% 

T2N1M0 5 6..9% 

T3N0MX 11 15.5% 

T3N1MX 2 2.7% 

 

2.3. Le Bilan d’extension : 

Dans la majorité des patients le bilan d’extension repose principalement sur le scanner 

thoraco-abdomino-pelvien ou abdomino-pelvien et la radio de thorax, l’échographie hépatique 

fait chez 66 patients (91,2%) ensuite, la scintigraphie  été effectuée chez 9 patients (12.5%). 

Nous n’avons réalisé aucune imagerie par résonnance magnétique ni PET SCAN  dans le 

cadre de l’évaluation préopératoire de la maladie cancéreuse. De même, aucune imagerie 

cérébrale n’a été demandée. 
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V. Le temps chirurgical et données per et post opératoires 

1. Les données opératoires : 

Dans notre série d’étude (100%) des patients durant la préparation de remplacement ont 

reçu  une préparation digestive, jeûne opératoire et antibioprophylaxie. 

Selon les résultats des données peropératoire nous avons trouvé 97% des 

cystoprostatectomies radicales avec seulement 3% des pelvectomies  antérieures  associé à un 

curage ganglionnaire limité chez 11,7% et 88,3% étendue avec 94% mise sous AG et seulement 

6% sous ALR. 

La néphro urétréctomie représente 5,8% dans notre série d’étude. 

La plupart des interventions  réalisées par voie laparotomie chez 70 patients (97%) avec 

exclusivement 3% par voie cœlioscopie. 

Les traitements complémentaires à la cystoprostatectomie radical principalement la 

chimiothérapie  représentent 14,7% dans notre série d’étude. 

2. Les indications d’entérocystoplastie de remplacement : 

L’ensemble des indications d’entérocystoplastie de remplacement dans notre série 

d’étude ont été réalisés dont la plupart des affections oncologiques regroupées en 4 catégories : 

 Papillomatose vésicale, 

 Tumeur vésicale à haut risque récidivante, 

 Tumeur infiltrant d’emblée le muscle vésical, 

 Tumeur unique avec volume non resécable, 

 Tumeur résistante au traitement. 
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Le diagramme suivant correspond à la répartition des différentes indications de 

l’entérocystoplastie de remplacement dans notre série : 

 

 

Figure 18: La répartition des indications d’entérocystoplastie de remplacement 

3. Les types d’entérocystoplasties de remplacement: 

Apres la cystoprostatectomie 3 types d’entérocystoplasties de remplacements ont été 

utilisés : poche de HAUTMANN en W chez (61cas), poche de HAUTMANN en M chez (6 cas), 

entérocystoplastie STUDER chez (5 cas). 
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Le tableau suivant rapporte les résultats des différents types d’ entérocystoplasties de 

remplacement : 

Tableau XIII: Type et nombre des entérocystoplasties de remplacements 

Types d’entérocystoplastie Nombre des cas Pourcentage 

HAUTMAN en M 6 8,30% 

HAUTMAN  en  W 61 84.70% 

STUDER 5 7% 

CAMEY 2 0 0% 

4. Les critères d’entérocystoplastie de remplacement : 

La longueur de segment iléal dans la nôtre série d’étude en moyenne 35cm avec un 

maximum de 40 cm et un minimum de 25 cm. 

Dans la totalité des interventions  du remplacement, le siège de la résection de segment 

iléal représente 91% au niveau du dernier segment iléal à 15 cm de la jonction iléo_ iléal. 

La durée d’intervention d’entérocystoplastie de remplacement en moyenne 5H (300min) 

avec un maximum de 7H (420 min) et un minimum de 3H (180min). 

La transfusion per opératoire  suit aux pertes sanguines en peropératoire s’élevaient en 

moyenne à 500cc, avec un maximum de 1500 cc dans deux cas. 

Dans notre série d’étude aucun incident per opératoire de morbi-mortalité n’était 

mentionné durant le suivie per opératoire. 

  



Les enté
Etude rét

5. 

L

L

T

L

opérato

C

l’anasto

 

 

rocystoplast
trospective : 

Les donné

5.1. La 

La durée d’

L’histogram

Figure 1

5.2. Le 

Tous les pa

La reprise 

oire (2-6j). 

Cette pério

omose  iléo 

ies pour tum
2002 – 2022

ées recue

durée  d’hos

hospitalisat

mme suivant

9 : Répartit

suivie post o

atients ont e

de transit 

de de jeûn

–iléal. 

41%

L

meurs de la ve
2 

illies en p

spitalisation :

tion en moy

t rapporte la

tion des dur

pératoire pré

eu un lever 

intestinal a

ne est oblig

La durée

essie 

32 

post opéra

 

yenne 23j av

a durée d’h

rées d’hosp

écoce : 

précoce dès

a été const

gatoire pour

8%7%

e d'hosp

atoire : 

vec des ext

ospitalisati

pitalisation d

s le 2 ème j

tatée en m

r éviter le l

pitalisat

rêmes allan

on  dans no

dans notre 

jour post op

moyenne ve

lâchage des

44%

tion

nts de 12J à

otre série d’

série d’étud

pératoire. 

rs le 5 èm

s sutures a

< 12J 

13J‐1

17J‐2

22J‐2

 35 j. 

’étude : 

 

de 

me jour pos

au niveau d

6J

1J

6J

st 

de 



Les entérocystoplasties pour tumeurs de la vessie 
Etude rétrospective : 2002 – 2022 

33 

5.3. Le  sondage et le système de drainage : 

Les drains abdominaux ont été retirés en moyenne au 6ème jour postopératoire (4-15j). 

Les sondes urétérales ont été retirées en moyenne au 10ème jour (9-14j). 

Alors que la sonde urétrale a été retirée en moyenne au 12ème jour postopératoire (11-

16j). 

5.4. Le  bilan post opératoire : 

Tout  de nos patients ont bénéficié  d’un bilan post opératoire fait de  NFS/PLQ, ionogramme 

complète ;  22% de notre série d’étude étaient anémique et 10,3% ont  présente un ionogramme 

altéré  tandis que la fonction rénale  était altéré chez 9.7%(7cas). 

Les résultats du bilan radiologiques rapportent que 33,9% ont eu  un uroscaner et 23,5% 

de notre série d’étude ont bénéficié d’une urographie intraveineuse. 

VI. Les complications d’entérocystoplastie de remplacement 

1. Les morbi-mortalités post opératoires de remplacement : 

1.1. La mortalité : 

Dans notre série de 72 patients, aucun décès n’a été survenu en postopératoire 

immédiat. 

1.2. La morbidité : 

a. Les complications post opératoires de moins de 3 mois : 

- Nous avons énuméré un total de 23 complications précoces soit 31.7%. 

- Selon nous résultats 68.3% des patients de notre série d’étude n’ont aucune 

complication. 

- La période de moins de 3 mois marquée par la pyélonéphrite avec un pourcentage de  

9.8% par la suite 4,1% pour la péritonite et également pour l’insuffisance urinaire 

fonctionnelle, 8,4% représente les fistules.  
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Tableau XIV: La  répartition des complications d’entérocystoplastie moins de 3 mois 

 

 

Figure 20 : Fistule entéro-neovésicale : passage du produit de contraste au niveau intestinal lors 

de l’opacification rétrograde de la vessie par UCR 

les complications moins de 3 mois Nombre  des cas Pourcentage 

         Absence de complications  49 68.3% 

Fistule 6 8.4% 

RAU 2 2.7% 

Pyélonéphrite 7 9.8% 

Insuffisance rénale aigue fonctionnelle 3 4.1% 

Embolie pulmonaire /Pneumonie 0 0% 

Occlusion 1 1,3% 

Péritonite 3 4,1% 

lâchage d’anastomose 1 1,3% 
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b. Les complications post opératoires de 3 mois à 6 mois  

L’ensemble des complications rapporté c’est 30 (41.6%) dans notre série d’étude avec 

une prédominance d’hypotonie des cavités rénales représentent en 36.11% en suite 5.5% étaient 

manifeste par éventration. 

Le tableau suivant objective la majorité des complications durant la période entre 3mois 

et 6 mois en post opératoire : 

Tableau XV : La répartition des complications d’entérocystoplastie entre 3 mois et 6 mois 

Les complications entre 3 et 6 mois Nombre des cas Pourcentage 

RAS 42 58.40% 

Sténose de l’urètre 0 0% 

Sténose  urétérale 0 0% 

Eventration 4 5,50% 

Hypotonie des cavités rénales 26 36.11% 

 

 

Figure 21 : UIV de contrôle objectivant une dilatation pyélocalicielle modérée probablement de 

nature hypotonique. Aucune fuite du produite de contraste n’a été élucidée 
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c. Les complications post opératoires de plus de 6 mois : 

- Pour l’étude de suivi nous nous sommes intéressés à la continence soit nocturne 

représenté par 21% tandis que la continence diurne était présente  chez  27.7%. 

- Également  le  récidive tumorale a été  diagnostiqué chez 11,8% (8 cas) ; 

 Lymphangite carcinomateuse chez un seul patient. 

 Trois  patients ont présenté  par des nodules hépatiques et pulmonaires à la TDM. 

 Un seul patient a été diagnostiqué par un magma ganglionnaire iliaque interne droit, inter 

aortique et lombo-aortique. 

 Deux patients ont présenté des douleurs osseuses en post opératoire diffus d’origine 

métastatiques. 

 Un seul patient a présenté par une récidive au niveau de corps caverneux et spongieux. 

Le tableau ci-dessous rapporte les répartitions des complications de plus de 6 mois en 

post opératoire : 

Tableau XVI : La répartition des complications post opératoires de plus de 6 mois 

Les complications plus de 6 mois Nombre des cas Pourcentage 

RAS 23 32% 

Récidive tumorale 8 11,10% 

Insuffisance rénale chronique 2 2.7% 

Incontinence urinaire nocturne 18 21% 

Incontinence urinaire diurne 15 27.7% 

Calcul de la néo vessie 4 5,50% 
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1.3. La durée de recul de suivi et le traitement adjuvant : 

La durée moyenne de suivi en post opératoire est presque 10 mois avec un minimum de 

4 mois et un maximum de 3 ans. 

Au cours du suivi le traitement adjuvant était préconisé chez 13 patients (18%) ; 11 

patients (15.2%) ont bénéficié des séances de chimiothérapie et 2 patients (2.7%) par des séances 

de radiothérapie. 

Tableau XVII: La dure de recul de suivi en post opératoire 

le recul de suivi des patients nombre Pourcentage 

4 mois 1 1.5% 

6 mois 3 4.5% 

9 mois 7 10.3% 

10 mois 14 20.5% 

1 ans 29 42.5% 

2 ans 9 13.2% 

3 ans 5                  7.5% 

 

  



Les enté
Etude rét

VII. 

1. G

L

recours 

antipyré

d’une in

 

 

 2

 4

L

de CLAV

Fig

rocystoplast
trospective : 

L’évalua

Dindo : 

Grade 1 : 

Les malade

soit à l’u

étique, ana

nfection des

7 patients (

5 Patients  (

2 Patients (

4 Patients (

L’histogram

VIEN DINDO

gure 22 : La

9,80%

analgesiqu

ies pour tum
2002 – 2022

tion des

s qui prése

utilisation d

lgésique, d

s plaies chir

9.8%) ont u

(7%) ont la 

2.7%) ont la

5.5%) ont la

mme ci-des

O : 

a répartition

ues

meurs de la ve
2 

s compli

entent des c

de l’un ou

diurétique, 

rurgicales. L

tilisé les an

nécessité d

a nécessité  

a nécessité 

sous rappo

n des traitem

7%

antipyrétiq

essie 

38 

cations 

complicatio

u plusieurs

électrolytiq

Le nombre d

nalgésiques

’utilisation 

d’utilisatio

d’utilisation

orte les diffé

ments utilis

ues

selon la 

ns de ce gr

s des méd

ues ou phy

des malade

. 

des Antipyr

n des élect

n des soins 

érents trait

sés selon le 

2,70%

électrolytiq

classific

rade, sont d

icaments s

ysiothérapie

es  18 cas (2

rétiques. 

rolytes. 

locaux. 

ements intr

garde 1 de

ues 

cation de

des malade

suivants: a

e. Soit à u

25%) ; 

roduit selon

e CLAVIEN D

5,50%

les soins loc

e Clavien

s qui ont e

ntiémétique

n soin loca

n le grade 

DINDO : 

aux 

n 

u 

e, 

al 

1 



Les entérocystoplasties pour tumeurs de la vessie 
Etude rétrospective : 2002 – 2022 

39 

2. Grade 2 : 

Les malades qui présentent des complications de ce grade sont des malades qui ont eu 

recours à l’utilisation d’un autre médicament que ceux autorisés pour le grade I, ou bien qui ont 

eu besoin d’une transfusion sanguine. 

Le nombre des malades ayant le grade 2 est 26 cas (36.1%) selon la répartition suivante : 

 17 patients (23.6%) ayant utilisé l’antibiotique pour traiter les infections de la plaie 

chirurgicale en post opératoire. 

 9 patients (12.5%)  ayant bénéficié d’une transfusion. 

3. Grade 3 : 

Les malades qui présentent des complications de ce grade, sont des malades dont une 

intervention chirurgicale, endoscopique ou radiologique était nécessaire. Si l’intervention est 

faite sous anesthésie locale il s’agit alors d’un grade IIIa, et si elle est faite sous anesthésie 

générale c’est un grade III b. 

Le nombre des malades ayant le grade IIIa c’est 8 patients (11,1%) ; marqué par : 

 Une intervention endoscopique a été réalisée 24 mois après le remplacement suite au 

comblement tissulaire au niveau de l’uretère lombaire droit. 

 Une seule réintervention chirurgicale tardive à ciel ouvert a été effectuée pour récidive 

tumorale au niveau du corps caverneux. 

 3 réinterventions chirurgicales ; 2 pour abcès profond de la paroi abdominale et une 

intervention pour éviscération 

 Une intervention pour lâchage de sutures d’anastomose. 

 Une intervention pour une fistule entero- neovésicale. 
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 Une intervention endoscopique a été nécessaire chez un patient pour la remise en place 

de la sonde urétrale et décaillotage endoscopique de la néovessie suite à une rétention 

d’urine consécutive à un caillot  obstructif. 

4. Grade 4 : 

Les malades qui présentent des complications de ce grade, sont des malades qui ont eu 

une dysfonction d’un organe (grade IV a) ou bien plusieurs organes (grade IV b). 

Ce type de complications nécessite bien évidemment une hospitalisation en unité de 

soins intensifs. 

Le nombre des patients ayant le grade IV est : 2 cas (2.7%) étaient hospitalisés en unité de 

soins intensifs 

5. Grade 5 : 

En cas de décès du malade, il s’agit d’un grade V. 

Trois patients (4,1%) décèdent chez eux ; deux décès suite à la dissémination 

métastasique, dénutrition sévère et un autre décès  pour des raisons mal déterminées. 

Le graphique suivant rapporte les grades des complications post opératoires selon 

CLAVIEN DINDO : 
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Volet théorique 1 

I. Rappel : 

1. L’entérocystoplastie  de la tumeur de la vessie : 

1.1. Définition : 

C’est une dérivation urinaire interne continente qui consiste le remplacement vésical 

après cystectomie totale, par un segment intestinal  et qui permet  également de confectionner 

une néovessie anastomosée aux uretères et à l’urètre. 

Une dérivation urinaire (DU) continente peut être  privilégier selon le sexe et l’extension 

tumorale. La néovessie orthotopique (NO) est l’option de choix car elle permet de préserver le 

schéma corporel et la qualité de vie (9). 

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

haut appareil et la restauration des mictions volontaires à une fréquence socialement acceptable 

sans modifier l’image corporelle des patients (5). 

Le principe de l’intervention  est de former un réservoir reproduisant au maximum les 

propriétés de la vessie normale en permettant au patient de vivre sur le plan urinaire aussi 

normalement que possible (10). 
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Les dérivations urinaires à travers un segment d’intestin isolé sont développées et 

popularisées par les travaux de J. Verhoogen (1908) et de L.Seiffert (1935) puis E.M. Bricker 

(1950). Ces dérivations cutanées sont simples et efficaces, mais elles modifient profondément le 

schéma corporel des patients. Pour respecter le schéma corporel en remplaçant la vessie pour 

permettre aux patients d’uriner par leur voie naturelle était un défi chirurgical(11) . 

Ainsi, en 1959, la technique d’entérocystoplastie tubulée en U est publiée et portera plus 

tard le nom de son auteur, Maurice Camey. Les travaux de N.G. Kock, publiés en 1964, sur la 

détubularisation des anses grêles. Henry Botto et son équipe publient leur technique en 

1994(13). 

Actuellement, le remplacement orthotopique de la vessie doit être considéré comme une 

procédure de routine pour tout patient subissant une cystectomie. La décision finale de réaliser 

cette intervention repose sur la découverte de contre-indications ou du moins la découverte de 

non-indications. Dans les centres spécialisés, 50 à 90% des patients ayant subi une cystectomie 

bénéficient d'une reconstruction orthotopique de la vessie (12). 

b. l’historique des modalités de classification des complications chirurgicales 

En 1992, les premières classifications ont été reproduites par plusieurs auteurs  pour 

classer les complications post opératoire , mais qui ont été critiquées, réévaluées et modifiées vu 

qu’elles ne répondaient pas aux recommandations internationales et elles n’étaient pas 

applicables dans tous les domaines chirurgicaux. 

En 2004, DINDO a élaboré une classification internationale révisée ultérieurement par 

CLAVIEN en 2009. Cette classification comporte 5 grades de complications de gravité croissante, 

qui se base surtout sur le type de traitement utilisé pour prendre en charge la complication. 

Cette classification de CLAVIEN DINDO permet de comparer de façon prospective les 

complications survenant à 30 jours type précoce puis à  90 jours tardifs du post opératoire 

(14)/(15).  
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Tableau XVIII : La classification CLAVIEN DINDO des complications post opératoires 

Grade Type de complication 

Grade 1  

 

Tout écart par rapport à l'évolution 

postopératoire normale sans la nécessité 'un traitement pharmacologique ou 

chirurgical, endoscopique, radiologique. 

L'administration de médicaments comme les antiémétiques, des antipyrétiques, des 

analgésiques, les diurétiques, les électrolytes, et physiothérapie sont inclus dans ce 

grade. 

Ce grade comprend également des infections des plaies chirurgicales 

traitées par des soins locaux 

Grade  2  

 

Nécessitant un traitement pharmacologique avec des médicaments autres 

que ceux autorisés pour le premier grade de complications. 

Les transfusions sanguines et de la nutrition parentérale totale doivent également 

être incluses 

Grade 3  

 

Nécessitant une intervention chirurgicale, endoscopique ou radiologique. 

Intervention sous anesthésie locale. Intervention sous anesthésie général 

Grade 4 

 

Complication qui met en jeu le pronostic vital du patient et/ou exigeant 

l'hospitalisation en unité de soins intensifs. 

4a   Dysfonction d'un seul organe (y compris dialyse). 

Exemples L'insuffisance cardiaque, défaillance respiratoire nécessitant intubation, 

AVC ischémique/hémorragique, une 

insuffisance rénale nécessitant une dialyse rénale 

4b   Défaillance multi viscérale 

Grade 5  Décès du patient 

Suffixe d Toute complication survenue après sortie du patient considéré indemne. 
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2. Les critères à évaluer avant de réaliser un remplacement 

2.1. Les indications de l’entérocystoplastie de remplacement et contre-indications : 

L’indication primordiale c’est le remplacement et la formation d’un néovessie après une 

cysto-prostatectomie chez l’homme ou bien une pelvectomie antérieure chez la femme ; 

l’ensemble des indications peut être étendu à des maladies bénignes telles que : 

a. Liée à la tumeur : 

 Les particularités congénitales du bas appareil urinaire (extrophie vésicale, anomalie de la 

partie cloaque) 

 Les anomalies d’origines  traumatiques du bas appareil urinaire 

 Les pathologies  de la paroi vésicale, qu'elle soit primaire (cystite interstitielle) ou 

secondaire (post-irradiation ou post-tuberculose). Il est important de souligner que dans 

le contexte de la tuberculose, l'entérocystoplastie pratiquée est  considérée davantage 

comme une plastie d'augmentation  par la chirurgie de remplacement. 

 Affections oncologiques de la vessie suite à une cystectomie totale 

 La Chirurgie viscérale antérieure  pour les cancers non urologique  (gynécologique)(16). 

b. Liée au patient : 

b.1. La motivation de patient : 

La motivation éclairée du patient est primordiale (17). Ainsi, une dérivation des urines 

confère à certains patients une qualité́ de vie meilleure qu’une entérocystoplastie (18). Donc il 

est très important d’expliquer au patient d’une façon claire et réaliste les circonstances et les 

conditions qui vont avec une néovessie. 

Parmi les méthodes de motivation de patient ; un discours direct par un patient déjà 

porteur de néovessie. 
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b.2. Les capacités de patient : 

Le patient doit  être suffisamment intellectuel  pour lui permettre de bien appréhender 

les risques de survenue et les éventuelles complications ultérieures. De plus, les déficiences 

mentales ou physiques qui menacent ainsi cette compréhension ou la capacité à s'auto-sonder 

constituent des contre-indications et ça reste un critère en continuité avec celle de la 

motivation de patient (19). 

b.3. L’âge de patient : 

L’âge de patient  ne se considère pas comme une contre-indication à la confection d’une 

néovessie. Alors   qu’aucune complication spécifiquement liée à la déficience intellectuelle liée à 

l'âge n'a été rapportée. Ainsi, si l'âge n'est pas une contre-indication à l’entérocystoplastie de 

remplacement, le type de reconstruction doit être adapté. 

En particulier, il est nécessaire d'assurer l'autonomie du vidange néovessie  ultérieure 

chez les patients et de mettre en garde la prévention contre  l'incontinence liée à l'âge (20). 

b.4. Les comorbidities de patient : 

La présence d'affections multiples chez un même patient ne constitue pas une contre-

indication systématique à la réalisation d'entérocystoplastie de remplacement. Plusieurs études 

selon la littérature  n’ont trouvé aucun effet significatif sur la durée d'hospitalisation ou sur le 

taux de remplacement de la vessie (21). 

b.5. L’état psychologique de patient : 

Une évaluation psychologique est recommandée pour tous les patients avant qu'une 

entérocystoplastie de remplacement ne soit indiquée. En revanche, cette dernière propriété 

n'influence pas directement le choix de la méthode de reconstruction après cystectomie, si 

l'ignorance préopératoire du trouble mental du patient est pénalisante.  Donc chaque situation 

nécessite une solution spécifique (22). 
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b.6. L’insuffisance rénale : 

La préexistence d’une insuffisance rénale avec une clairance inférieure à 60 ml min–1 

constitue une contre-indication à la réalisation d’une entérocystoplastie, afin de minimiser les 

complications métaboliques. 

La valeur limite de la créatinine varie d’un auteur à l’autre, de 200 μmol pour HAUTMANN 

à 250 μmol pour Skinner(23). 

b.7. L’insuffisance hépatique : 

L'insuffisance hépatique reste une contre-indication absolue à la réalisation de la 

confection de la néovessie.  Le retour veineux digestif se fait par le système porte et en cas 

d’atteint  du foie où les dérivés d'ammoniaque sont métabolisés. Par conséquent l’installation  

d’une surcharge métabolique  entraîne une induction enzymatique, problématique en cas 

d'insuffisance hépatique. Avec le risque d'encéphalopathie est élevé (24). 

b.8. L’incontinence urinaire : 

Dans l’incontinence urinaire, l’implantation de sphincter artificiel doit être discutée  en 

prenant en compte le risque infectieux via la prothèse  en cas de la confection de la néovessie. 

b.9. L’obésité : 

L’obésité ́ n’est pas une contre-indication à la réalisation d’une entérocystoplastie. 

Cependant, certains patients obèses ont un mésentère court, on incise donc la racine du 

mésentère, ce qui permet au greffon de gagner quelques centimètres de mobilité, mais le 

greffon au niveau de l'urètre. 

Des problèmes peuvent survenir lors de la descente. Par conséquent, le risque de 

reconstruction impossible chez ces patients doit être signalée en préopératoire et une 

réorientation peropératoire vers une dérivation continentale ou non continentale doit être 

effectuée (25). 
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3. La recommandation (RAAC) récupération amélioration après chirurgie : 

La mise en place de programme de RAAC permet de réduire la morbi-mortalité et la 

durée d’hospitalisation  surtout sur les interventions lourdes. Il consiste sur l’optimisation de la 

prise en charge pré, per et post opératoire. Cette démarche nécessite une réorganisation des 

soins et des efforts combinés au sein d’une équipe multidisciplinaires(26). 

3.1. La rééducation : 

La rééducation  débute en préopératoire pour assurer ses bénéfiques essentielles : 

 L’élargissement de la capacité de plastie, avec une bonne amélioration de la fonction 

rénale en assurant une bonne vidange  vésicale. 

 La reprise de la sensation de besoin à nouveau. 

 L’amélioration de la continence par travail du sphincter strié de l’urètre et du plancher 

pelvien, 

3.2. L’apprentissage  de l’auto sondage : 

Il est crucial, l’évaluation de la capacité de patient d’effectuer  l’auto sondage en cas de 

nécessité. 

3.3. La préparation intestinale : 

La veille de l’intervention, une prise de trois sachets de polyoxyéthylène glycol 4000 dilué 

dans 3 litres  d’eau, à absorber en 2 heures, est indiquée (27). 

3.4. la préparation respiratoire : 

Il pourrait avoir un bénéfice à réaliser une éducation respiratoire permettent la réduction 

des complications respiratoires graves telle que les pneumopathies et l’atélectasie(28). 
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3.5. La prophylaxie des thromboses veineuses profondes : 

Il débute la veille de l’intervention par des injections sous cutanées  quotidiennes d’ 

héparine de bas poids moléculaire à une dose adaptée à la prophylaxie à haut risque.  Les bas de 

compression sont recommandés pendant les interventions et après la chirurgie. 

3.6. Antibioprophylaxie : 

La chirurgie comprend l’ouverture de l’intestin, ce qui représente par conséquent une 

chirurgie propre et contaminée. L’Antibioprophylaxie recommandée est une céphalosporine de 

deuxième génération (29). 

3.7. Le repérage d’un orifice de stomie : 

L’identification d’une éventuelle ouverture de stomie est essentielle en préopératoire 

pour assurer  le bon placement de stomie et pour informer le patient sur l’appareillage possible. 

4. Les techniques chirurgicales 

4.1. L’installation du patient : 

La position du patient est conçue pour 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 telle sorte que le 

patient décrive un arc dont le sommet se situerait au niveau du pelvis. 

On peut aussi positionner un billot en regard des articulations sacro coccygiennes pour 

dégager la vision sous l’orifice pubienne et faciliter l’anastomose urétrale. Le drapage s’entend 

des mamelons au pubis et garde un accès à la verge (30) (31). 
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4.2. Le choix de segment digestif 

a. Généralité  théorique : 

Il est crucial de connaitre les modalités et les différentes modifications  que va subir 

l’utilisation de l’intestin grêle dans la confection de la néovessie ; ces modifications peuvent être 

liées à la maturation et à l’adaptation  qui dure en quelques  semaines à des années(32). 

b. Les  modifications conjonctives : 

La couche musculaire lisse du tube digestif  se caractérise  par des cellules de Cajal qui 

permet le maintien du péristaltisme  normal du tube digestif.  L’analyse anatomopathologique de 

la néovessie iléal  fait la part entre les réservoirs détubulées et tubulaires (33). 

Globalement la perte des cellules Cajal et leurs connections avec le plexus nerveux qui 

distingue les réservoirs détubulées et les segments tubulaires qui ne les perdent que 

partiellement et après une évolution presque de 3 ans. Dans le cas de maintien des cellules de 

Cajal responsables de la réponse à la distension et la contraction spontanée. 

c. Les modifications épithéliales : 

La muqueuse digestive liée à l’appareil urinaire passe par plusieurs changements résumé 

en 2 phases ; une inflammatoire suivie d’une phase métaplasique caractérisée par l’atrophie 

villeuse résultant après 4 ans de la confection .plusieurs facteurs de risque tels que la surface 

d’échange, l’osmolarité , PH, la durée de contact entre l’urine et la muqueuse sont responsables 

des interactions entre l’urine et la muqueuse digestive (34)/(35). 

Il existe une différence significative en termes de réabsorption de chlore et d’excrétion de 

bicarbonate  entre la muqueuse colique et iléal ; cette caractéristique est marquée et persistante 

en cas d’incorporation urinaire tandis qu’il n’existe pas de différence dans la réabsorption de 

sodium entre la muqueuse colique et iléal (36) . Afin de diminué  l’acidose hyperchlorémique, il 

semble préférable d’éviter l’utilisation de segment colique dans la pratique courante. 
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d. La Détubulisation : 

L’un des besoins de l’entérocystoplastie est d’obtenir un réservoir hautement conforme 

en utilisant un prélèvement digestif le plus court. Sa pression reste inférieure à 40 cm d’eau pour 

un remplissage de 200 ml surviennent dans 70% des enterocystoplasties iléales non détubulées, 

36% des enterocystoplasties coliques non détubulées, 10% des entérocystoplasties coliques 

détubulées avec absence de ces contractions dans les entérocystoplasties iléales détubulée(37). 

Cette supériorité des segments détubulées sur les segments tubulés se traduits par un 

taux de continence urinaire nocturne à 2 ans de 80% contre 17% avec un intervalle mictionnel de 

4 heures contre 2 heures et 30 min (38). 

4.3. Les techniques chirurgicales de l’entérocystoplastie de remplacement : 

Différentes techniques ont été décrites, utilisant différents segments intestinaux. L’iléon 

semble être le segment intestinal le plus approprié pour la reconstruction vésicale. 

De point de vue anatomique, trois alternatives sont actuellement utilisées après 

cystectomie (39) : 

 La dérivation abdominale, comme l’urétérostomie cutanée, avec interposition d’un 

segment du tube digestif (urétérostomie cutanée trans-iléale ou trans-colique), ou sans 

interposition d’un segment du tube digestif (urétérostomie cutanée bilatérale), ET les 

différentes poches continentes (Kock, Mayence, Indiana...). 

 Le type d’orthotopique qui inclut les différentes entérocystoplastie continentes, Nous 

préférons réserver le terme « dérivation », L’entérocystoplastie est une reconstruction du 

bas appareil urinaire plutôt qu’une dérivation. 

 Le type de dérivation recto -sigmoïdienne qui est actuellement abandonnée. 

 Nous allons décrire seulement les techniques  des entérocystoplastie de remplacement  

utilisant l’iléon. Les autres neovessie utilisant des segments digestifs autres que l’iléon, 

notamment coliques, ne seront pas abordées vu qu’elles sont peu utilisées dans la 

pratique courante. 
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L’avantage potentiel des systèmes anti reflux est à confronté avec le risque de sténose 

qui leur est associé et qui est estimé à 13% contre 1 à 3% pour les réimplantations directes. Selon 

une étude de Studer à propos de la morphologie et la fonction rénale de 76 patients ayant 

survécu 64 mois après une iléocystoplastie de remplacement sans mécanisme anti reflux 

(47)/(48). 

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 anti reflux 

(49). 

La technique de réimplantation des uretères doit être simple, productible, doit assurer le 

bon écoulement des urines de rein vers le réservoir avec une protection de haut appareil. 

Les nombreuses techniques décrites ont toutes en commun la nécessité d’un drainage 

des urines rénales par des sondes urétérales pendant la phase de cicatrisation. Ces sondes sont 

au moins de 7 Ch. Elles sont amarrées à la paroi neovésicale à leur point d’émergence par un fil 

de résorption rapide et sont extériorisées en transnéovésico-pariétal de façon croisée, ce qui 

permet de les amarrer de nouveau, cette fois à la paroi abdominale. Le drainage par sonde JJ a 

été proposé, 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). Au moins 

un  point 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 sépares est la moins ischémiante, quoique longue à réaliser. On lui préfère le 

plus souvent deux surjets qui ne devront pas être ischémiante 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 préférable de sacrifier les quelques millimètres 

d’uretère distal ayant souffert de ces manœuvres. Certaines techniques comme 

l’entérocystoplastie de STUDER imposent de faire passer l’uretère gauche à travers le mésocôlon 
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II. Les complications post opératoire d’une entérocystoplastie de  

remplacement 

Comme chaque intervention chirurgicale le risque des complications post opératoires est 

très remarquable et c’est le même en cas de néovessie de remplacement  la probabilité des 

complications peut être importante ce qui nécessite une stratégie de prise en charge 

adéquate(53). 

Les complications des entérocystoplastie de remplacement peuvent être classé selon le 

mode d’installation en post opératoire soit aigue ou tardive, également  elles sont classées selon 

le lien de causalité soit direct ou indirect à la neovessie. 

1. Les complications post opératoires précoces d’entérocystoplastie de 

remplacement : 

L’ensemble des complications  d’installation brutale suite à un remplacement vésical  

faites de : 

 Les complications thromboemboliques ; 

 Ulcère gastrique ; 

 L’insuffisance rénale fonctionnelle aigue ; 

 Obstruction complète de la muqueuse iléale de la néovessie ; 

 La péritonite aigue  urinaire ; 

 Fistule urinaire ; 

 Saignement persistant ; 

 Occlusion paralytique ; 

 Lymphocèles symptomatiques, asymptomatiques ; 
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 Lâchage d’anastomose ; 

 Pneumonie /embolie pulmonaire (40). 

2. Les complications post opératoires tardives de l’entérocystoplastie de 

remplacement : 

La plupart  des complications post opératoire tardive soit liées directement ou 

indirectement à l’entérocystoplastie de  remplacement notamment : 

 La dilatation de haut appareil urinaire ; 

 Sd de grêle court/diarrhée chronique ; 

 Le reflux néovesico-urétéral ; 

 Sténose uretère –iléal ; 

 Abcès tardif ; 

 Hernie cicatricielle ; 

 Reflux vesico-urétéral ; 

 Lithiase suite à la stase urinaire ou bien rénale ; 

 Incontinence urinaire ; 

 Acidose métabolique sévère ; 

 Rétention urinaire ; 

 Les récidives tumorales ; 

 Insuffisance rénale  (54)/(55) ; 

 Les troubles métaboliques et hydro électrolytiques (la compensation en vit B12, en cas de 

sacrifice de la dernière anse iléale) 
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Les tableaux  ci-dessus représentent les différents types des complications tardives et 

précoces et leurs prises en charge : 

Tableau XIX: Les complications tardives post opératoires et leurs traitements (56) 

Complications spécifiques. 

Complications Patients (%) Traitement (n) 

Rétention chronique d'urine Bouchon 

de mucus 

Sténose urétro-iléale 

Fistule de la poche 

Lithiase dans la poche 

4 (4,9) 

2 (2,4) 

3 (3,7)  

1(1,2)  

1(1,2) 

Auto sondages (4)  

Sonde urinaire et lavage (2)  

Dilatation endoscopique (2)  

Sonde urinaire (1)  

Extraction endoscopique ( 1) 

Sténose de l'anastomose urétero-iléale 

selon Choneim 

3 

 

(8,6) 

Endouréterotomie (1)  

Dilatation par ballon diOlbert ( 1)  

Intubation antégrade ( 1) 

Sténose de l'anastomose urétero-iléale 

sur une anse afférente de Studer 
4 

Acucise®  

Intubation antégrade (1)  

Néphrectomie (1)  

Atrophie rénale surveillée (1) 

Complications tardives non spécifiques. 

Complications Patients (%) Traitement (n) 

Occlusion 3 (3,6) Sonde nasogastrique (3) 

Eventration 7 (8,5) Cure chirurgicale (5) 

Infarctus mésentérique  1 (1,2) Laparotomie et résection intestinale (1) 
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Tableau XX : Les complications précoces post-opératoires et leurs traitements (57) 

Complication Signes évocateurs Confirmation 
diagnostique 

Prévention Traitement 
 
 

Iléus réflexe Retard à la reprise des 
gaz 

Retard à la reprise des 
selles 

Nausées 
Vomissements 

Ballonnement/distension 
abdominale 

Examen clinique 
TDM abdomino- 

pelvienne 

Régularisation 
préopératoire des troubles 

colorectaux 
Reprise précoce des 
traitements laxatifs 

habituels 
Lever postopératoire 

précoce 
Nutrition postopératoire 

entérale précoce 

Sonde 
naso-gastrique 
+ Telebrix® à 

j10 de la 
chirurgie 

 
 

Fistule urinaire 
 
 
 
 

 
 

Iléus reflex 
Douleur abdominale 
Augmentation de la 

Spasticité a 
Extériorisation d'urines 

(orifice de drain cicatrices) 
Fièvre 

Examen clinique 
+ TDM 

abdomino- 
pelvienne 

Évaluation et 
complémentation 

nutritionnelle 
préopératoire 

Équilibration d'un diabète 
Sevrage tabagique 

 
 

Optimisation du 
drainage des 

voies urinaires 
Reprise 

chirurgicale 
 
 

Fistule digestif 
 
 
 
 
 
 

Iléus reflex 
Douleur abdominale 
Augmentation de la 

spasticité 
Extériorisation  des matières 

fécale 
(orifice de drain cicatrices) 

Fièvre 

Examen clinique 
TDM abdomino- 

pelvienne 

Évaluation et 
complémentation 

nutritionnelle 
préopératoire 

Équilibration d'un diabète 
Sevrage tabagique 

Reprise 
chirurgicale 
+Iléostomie 

 
 

Infection urinaire 
fébrile 

Fièvre 
Fièvre (souvent  élevée > 39 °C) 

Examen clinique 
Prélèvements 

Sanguins 
Prélèvements 

bactériologiques 
 

Antibioprophylaxie 
peropératoire 

Antibiothérapie 
préopératoire (ECBU 
préopératoire positif) 

Durée limitée du sondage 
vésical 

Antibiothérapie 
 
 

Abcès de paroi Écoulement purulent au niveau 
de la  cicatrice 

Douleur au niveau de la cicatrice 
Rougeur au niveau de la cicatrice 

Examen clinique Antibioprophylaxie 
peropératoire 

 
 

Mise à plat 
Méchage 

quotidien jusqu'à 
cicatrisation complète 

 
 

Abcès profond Iléus réflexe 
Douleur 

abdominale/Augmentation de la 
Spasticité 

Sensation de mal-être  /Fièvre 

Examen clinique 
+ TDM 

abdomino- 
pelvienne 

Antibioprophylaxie 
peropératoire 

 
 

Drainage 
radiologique ou 

reprise 
chirurgicale 

 
 

Éviscération Iléus réflexe 
Écoulement au niveau  de la 

cicatrice 

Examen clinique 
TDM abdomino- 

pelvienne 

Évaluation et 
complémentation 

nutritionnelle 
préopératoire 

Équilibration d'un diabète 
Sevrage tabagique 

Reprise Chirurgicale 
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3. Le suivi  postopératoire  d’entérocystoplastie de remplacement : 

3.1. Le suivi post-opératoire immédiat (40): 

a. Drainage urinaire : 

Les sondes urétérales (Ch.7, 20,18) sont laissées en place pour huit à dix jours. Après 

une cystographie montrant une parfaite étanchéité́ 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. 

b. Drainage de site opératoire : 

Le champ opératoire est drainé par deux drains en silicone croisés CH 20 pendant 5 à 8 

jours avant le remplacement de la vessie obturatrice. 

c. Les soins chirurgicaux non liés directement au remplacement iléal : 

 Mobilisation progressive dès le premier jour postopératoire. 

 Apport liquidien oral : 200 ml/jour à augmenter en fonction de la tolérance. 

 La stimulation du péristaltisme intestinal dès le deuxième jour postopératoire. 

 Héparinisation. 

d. Les soins chirurgicaux liés directement au remplacement iléal : 

 Contrôler la fonction des sondes urétérales 

 Assurer la perméabilité de la sonde urétrale par injection de 40-50ml de solution saline 

toutes les quatre heures ; 

 Rincer la néovessie toutes les 6 heures avec aspiration du mucus 

 Contrôler les drains du site opératoire. 
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 Une échographie abdominale qui recherche: 

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

o Une sténose urétéro-intestinale voire un reflux ; 

o Une lithiase du haut appareil ou du réservoir ; mictionnel dû soit à un 

dysfonctionnement du réservoir, soit à une sténose urétéro-iléale qui sera confirmée 

par une fibroscopie. 

 Un débitmètre mictionnel. 

 Un contrôle de la continence urinaire par pad test. 
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Le volet pratique 

I. La discussion des résultats 

A chaque fois que la cystectomie radical est réalisé et l’urètre a été conservé, la meilleure 

dérivation urinaire reste c’est la néovessie de  remplacement  en utilisant un segment intestinal 

afin de réaliser une poche dit vessie fonctionnelle permettant une incontinence urinaire ainsi il 

permettra de préserver le haut appareil urinaire. Plusieurs techniques chirurgicales de 

remplacement vésical ont été décrites soit continent ou non continent. 

L’amélioration de ces techniques chirurgicales et de matérielles ainsi qu’une large 

indication des dérivations urinaires donnent l’occasion à l’observation et l’évaluation  de leurs 

complications précoces mais également les complications à moyen et à long terme selon 

plusieurs classifications telle que  la classification de  CLAVIEN DINDO dont l’objectif de notre 

étude. 

1. La généralité : 

1.1. L’activité de service : 

Nous avons observé une diminution de taux des entérocystoplastie de remplacement 

effectuées dans notre service durant la période entre 2002_2006 avec l’enregistrement d’un pic 

entre 2012_2016 marque par un pourcentage de 58,8%  juste après on remarque une nouvelle 

diminution justifié par  la réalisation des cystoprostatectomie et dérivation BRICKER . 

Au sein de notre unité hospitalière :   

 entre  2002 et  2006 : 4 patients ont bénéficié d’un remplacement vésical (soit 5,5% de la 

totalité des entérocystoplasties de remplacements). 

 Entre  2007 et  2011 : 14 remplacements vésicaux (14%).  

 De 2012 à  2016 : 41 remplacements vésicaux (57%). 
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Tableau XXI : Les différentes séries utilisées dans la discussion des résultats et l’âge moyen des 

patients 

Auteurs/Références Pays Nombre de patients Âge moyenne 

COURTNEY M. P. HOLLOWELL et al. USA (Chicago) 50 62 

SUNG HAN KIM et al Corée 161 59 

E. MATEO et al Espagne 72 63,5 

SHER SINGH YADAV et al Inde 42 54,8 

SOULIÉ et al France 55 58 

HASSAN ABOL-ENEIN et al Egypte 450 47 

S.JONIAU et al Belgique 58 60 

DIPEN J.PAREKH et al USA 84 65 

JOHN P. STEIN et al USA (california) 209 69 

Notre série Maroc (Marrakech) 72 50 

1.3. La durée  opératoire : 

La durée opératoire comprend la durée de la cystectomie avec curage ganglionnaire ainsi 

que la durée de la confection de la néovessie. Cette durée varie en fonction des séries. 

 Dans la série d E. Mateo et al(62), la durée opératoire calculée était de 323 minutes. 

 Selon les résultats de la série de Soulié et al(64), la durée moyenne calculée était de 285 

minutes. 

 Dans la série de Sung Han Kim et al(61), le geste opératoire a durée en moyenne 406 

minutes. 

 Dans la série de S. Joniau et al(65), la durée opératoire calculée était de 280 minutes. 

 Dans notre série, la durée opératoire en moyenne est de 300min (5H) avec un maximum 

de 420min (7H) et un minimum de 180min (3H). 
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Tableau XXII : La durée opératoire dans les différentes séries en minute 

La série La dure opératoire moyenne  en minutes 

E. Mateo et al(58) 323 

Soulié et al(60) 285 

Sung Han Kim et al(57) 406 

S. Joniau et al(61) 280 

Notre série 300 

 L’écart considérable entre les séries peut être expliqué par la différence des techniques 

chirurgicales utilisées. 

2. La morbi_mortalite peropératoire : 

2.1. La mortalité peropératoire : 

La mortalité peropératoire a considérablement diminué depuis les années 1970 en 

passant de 20% à environ moins de 1% dans les séries les plus récentes, ce qui représente un 

taux quasi nul. Ceci est expliqué par les progrès des techniques chirurgicales ainsi que les 

avancées de l’anesthésie. 

Nous avons étudié la morbi-mortalité globale liée au deux temps opératoires. 

Aucun décès n’a été ́ enregistré en peropératoire dans la série d’HASSAN ABOLENEIN et 

al(41) Dans notre série, aucun de nos patients n’est décédé en peropératoire, ce qui rejoint les 

résultats de la littérature. 

2.2. La morbidité peropératoire : 

a. Perte sanguine et transfusion peropératoire : 

Dans la littérature, la moyenne des pertes sanguines était comprise entre 400 et 2000cc. 

Elles sont majoritairement dues à la cystectomie : 

 Dans la série de Joniau et al(66)  les pertes sanguines moyennes étaient de 1000 cc. 
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 Dans la série de Sung Han Kim et al(61)  la moyenne des pertes sanguines était de 821 cc 

avec des extrêmes de 496 et de 1317 cc, 48,5% des patients ont été ́ transfusés en 

peropératoire, avec 3 culots globulaires en moyenne. 

 29 patients (40%) ont été transfusés lors de la cystectomie dans la série de  E. Mateo et 

al(62). 

 Dans notre série la moyenne des pertes sanguines s’élevait à 600cc avec un maximum de 

2000cc. 33 de nos patients soit 48,5%  ont été transfusé en peropératoire avec une 

moyenne de 2 culots globulaires. 

Tableau  XXIII: La moyenne des pertes sanguines  dans  certaines  séries étudiées 

Les séries La moyenne des pertes sanguines 

Joniau et al 1000 cc 

Sung Han Kim 821 cc 

E. Mateo 700 cc 

Notre série 600 cc 

 L’anesthésie et l’innovation chirurgicale qui réduisent le taux de saignement 

peropératoire et le besoin transfusionnelle décrite selon la littérature : 

 L’utilisation de l’auto- transfusion en peropératoire (cells-saver)(67). 

 Les  agrafes automatiques permettent de diminuer le risque de saignement opératoire 

lors de la résection vesico prostatique(68). 

 Hypotension  opératoire contrôlé rapporté la capacité de réduire les pertes sanguine lors 

des chirurgies cancéreuses  majeures(69). 

b. L’incident  peropératoire : 

Dans notre série d’étude, aucun incident peropératoire n a été marqué, ce qui rejoint les 

résultats de la littérature. 
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c. Durée de séjour hospitalière : 

C’est  un élément difficile à interprété vu qu’elle  ne figure pas dans la majorité des 

études publiées. 

La durée  d’hospitalisation à l’habitude de s’allonger en fonction des complications 

survenues en per et postopératoire précoce. 

 Dans la série d'études de DIPEN J. PAREKH et al(70), la dure de séjour moyenne était de 7j 

 Alors que  cette durée est bien décrite selon l’étude Sung Han Kim et al(61), avec une 

moyenne de  21,6 jours ± 12,5 jours. 

 Dans notre série d’étude, la durée d’hospitalisation moyenne était de 23j avec des 

extrêmes allants de 12j à 35j. 

 Ces valeurs sont nettement comparables à celles des données de la littérature. 

Tableau XXIV : La durée d’hospitalisation moyenne dans  certaines  séries étudiées 

La série la durée d'hospitalisation moyenne 

DIPEN J. PAREKH et al 7j 

Sung Han Kim et al 21,6 jours ± 12,5 jours. 

Notre série 23j 

3. La morbi-mortalité  postopératoire : 

3.1. La mortalité postopératoire à court et à moyen terme à tardive : 

a. La mortalité postopératoire à court terme : 

La mortalité à court terme a fortement diminué, elle était à 20% dans les années 1970 

alors qu’elle est passée dans les publications récentes à 3%.  Elle est globalement due à plusieurs 

étiologies  médicales et également chirurgicales ; tel que les infections pulmonaires compliquant 

les pneumopathies anciennes,  l’insuffisance rénale ou cardiaque, l’embolie pulmonaire, le choc 

septique à point de départ urinaire ou péritonéale. 
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Le facteur d’âge et  la radiothérapie préopératoire n’ apparaissent plus comme facteurs 

aggravants   dans les séries récents(71)/(72). 

 Dans la série d’HASSAN ABOL-ENEIN et al (73) ,4 patients soit 0,8% des cas sont décédés. 

3 décès sont secondaires à une embolie pulmonaire et 1 seul est dû à un infarctus de 

myocarde. 

 Dans la série de DIPEN J. PAREKH et al (70) un décès (1,1%) au 9ème jour postopératoire a 

été enregistré suite à une embolie pulmonaire. 

 Dans la série de Soulié et al (64) un patient soit 1,8% est décédé suite à un infarctus du 

myocarde 3 semaines après le remplacement. 

 Aucun décès n’a été enregistré dans notre série d’étude, ce qui est cohérent avec les 

séries  récentes montrant une mortalité quasi nulle. 

Le tableau XXV: Le taux de mortalité à court terme dans certaines séries étudiées 

Série Période 
Nombre de 

décès 
Le taux de mortalité à court  

terme 
HASSAN ABOL-ENEIN et al. 1992-2000 4 0,80% 

DIPEN J. PAREKH et al. 2002 1 1,10% 

SOULIE et al. 1994-2000 1 1,80% 

Notre série 2002-juin 2022 0 0% 

b. La mortalité postopératoire à moyen terme à tardive : 

Dans la plupart des séries étudiées, la statue évolutive des pathologies cancéreuse et la 

dissémination métastasique ainsi que  les morbidités préopératoires peuvent être responsable 

de la mortalité à ce terme et non pas le geste chirurgicale. 

 11 décès (20% des patients) à moyen terme ont été enregistrés dans la série de Soulié et 

al(64) , avec un délai postopératoire de 11 mois. 9 décès de différentes causes sont 

étroitement liés à la dissémination métastatique, alors que les deux autres sont dues à 

une insuffisance cardiaque. 
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 Dans la série de Sher Singh Yadav(63) , 3 patients à moyen terme (7,1%) sont décédés 

suite à une dissémination métastatique. 

 Dans notre série, 3 décès (4,1%) sont survenus tardivement ; le premier était lié à la 

dissémination métastatique de la maladie néoplasique et le second de dénutrition sévère 

alors que nos résultats ont  enregistré  un décès  survenu après 4 mois avec des raisons 

mal déterminées. 

 Le taux de mortalité tardive constaté dans notre série reste relativement faible par 

rapport aux taux rapportés par la littérature. Le suivie postopératoire moyen n’était pas 

similaire dans la plupart des séries d’études, rendant les comparaisons difficiles, la 

sélection des patients n'a pas suivi les mêmes règles d'une étude à l'autre, il existe donc 

une grande variabilité dans les pourcentages donnés. 

Tableau XXVI : La mortalité à moyen terme dans certaine série étudiées 

Série Période Nombre des décès Le taux de mortalité à moyen terme

SHER SINGH YADAV 2010-2014 3 7,10% 

SOULIÉ et al 1994-2000 11 20% 

Notre série 2002-juin 2022 3 4,10% 

3.2. Les morbidités postopératoires  précoces et  tardives : 

a. La morbidité  postopératoire  à court terme : 

La morbidité après cystectomie radicale avec remplacement explique son risque 

chirurgical intervention. Depuis que Couvelaire a décrit la cystoplastie intestinale en 1951, peu 

de publications ont rapporté une longue série de chirurgies de remplacement de la vessie pour 

cancer. La morbidité postopératoire est difficilement comparable entre les séries vu la différence 

des critères de sélection (74). 

 



Les entérocystoplasties pour tumeurs de la vessie 
Etude rétrospective : 2002 – 2022 

82 

 Dans la série de Dans la série de Soulié et al(64),13 complications (23,6%) sont survenues 

à court terme chez 10 patients : 9 complications (16,3%) non liées au remplacement (7 

iléus paralytiques et 2 pneumonies) et 4 complications (7,3%) liées à la neovessie (3 

obstructions par caillot muqueux et une insuffisance rénale aigue obstructive secondaire 

à une inflammation bilatérale des anastomoses néovésico-urétérales). Alors Aucun 

patient n’a subi de réintervention chirurgicale. 

 Dans la série de Sung han Kim et al (61), globalement ont été enregistrées  57 

complications soit (35%) reparties en 39 (24%) complications non liées au remplacement 

faites de (22 iléus paralytiques, 10 ouvertures de la paroi abdominale, 3 lymphocèles, 2 

complications thromboemboliques, une  complication respiratoire et une complication 

cardio-vasculaire) et 18(11%) complications liées au remplacement faites de (11 

pyélonéphrites, 1 sténose néovésico-urétérales, 2 obstructions par caillot muqueux, 4 

insuffisances rénales aigues).alors que 3 patients soit 1,8%  ont bénéficié de 

réinterventions chirurgicales . 

 Dans la série de SHER SINGH YADAV et al (63), 16 complications soit 38% à court terme 

réparties ; 12 (28,57%) complications non liées au remplacement représentées par (5 

suppurations pariétales, 3 iléus paralytiques, 2 complications fébriles non expliquées 

ayant évolué favorablement sous antibiothérapie, 1 hernie cicatricielle, 1 hernie inguinale) 

et 4 complications (9,5%) étaient directement liées à la néovessie (1 fuite néovésico-

urétérales, 1  fuite  iléo‐iléale,  1  sténose  urétro‐néovesicale,  1  calcul  de  la  vessie).    1    (2,4%) 

pa ents ont subi une réinterven on. 

 Dans notre série d’étude 19 patients ont présenté 23 (31.7%) des  complications soit liées 

directement ou pas au remplacement ; représenté par (6 fistules urinaires, 2 RAU ,7 

pyélonéphrites, 3 insuffisances rénales aigues fonctionnelles, 3 péritonites, 1 occlusion ,1 

lâchage d’anastomose). 5 (6.9%) patients ont subi une réintervention chirurgicale répartie 

en (2 abcès profonds, une éviscération, une intervention pour fistule neovésicale, 

intervention pour suture d anastomose). 
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Tableau XXVII : Le taux de morbidité à court terme dans certaines séries étudiées 

Série 
Le taux des 

complications (%) 

Le taux des réintervention 

chirurgicales (%) 

Soulié et al(60) 13  (23,6%) 0 (0%) 

SUNG HAN Kim et al (57) 57 (35%) 3 (1,8%) 

SHER SINGH YADAV et al (59) 16   (38%) 1 (2,4%) 

Notre série 23 (31.7%) 5 (6.9%) 

b. La  morbidité  postopératoire de  moyen terme  à tardive : 

 Dans la série de Sher Singh Yadav et al (63), 4 patients (9.52%) présentaient des 

complications tardives, 3 patients (7.14%) avec une complication non liée au 

remplacement vésical (acidoses métaboliques), 1 patient (2,83%) a présenté ́ une 

complication liée au remplacement vésical (sténose néovésico-urétérale nécessitant une 

réimplantation urétérale). 

 Soulié et al(64)  rapportent un taux de complications tardives de 34,4%. Le pourcentage 

de complications non spécifiques à ce terme était de 25,4% et le pourcentage des 

complications spécifiques était de 9%. 4 insuffisances rénales chroniques ont été ́ 

rapportées.  Alors que 3 patients ont nécessité une réintervention chirurgicale pour 

syndrome occlusif (5,4%). 

 Dans la série de COURTNEY M et al (60), 10 patients ont présenté des complications 

tardives (20%), 8 patients (16%) avaient des complications liées à la néovessie (1 

obstruction par caillot  muqueux, 1 lithiase vésicale, 2 sténoses néovesico -urétrales, 3 

sténoses néovésico-urétérales, 1 pyélonéphrite) et 2 avaient des complications (4%) non 

liées au remplacement. 
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 Dans notre série d’étude rapporte 30 complications entre 3 mois et 6 mois en 

postopératoire faites de (4 éventrations, 26 hypotonie des cavités rénales)  avec 6 

complications durant la période plus de 6 mois en postopératoire reparties en 4 cas pour 

calcul de neovessie, 2 patients ont une insuffisance rénale chronique. Alors que 3 

patients ont nécessité la  réintervention  chirurgicale ;  décaillotage  endoscopique avec 

mise en place de sonde urétrale droite, réintervention pour récidive tumorale, 

intervention endoscopique pour comblement tissulaire de l’urètre lombaire droit. 

Tableau XXVIII: Le taux des complications et réinterventions tardives pour des séries étudiées 

Série Le taux des complications de moyen terme a tardive  (%)

Sher Singh Yadav et al 9,52% 

Soulié et al 34,40% 

COURTNEY M et al 20% 

Notre série 41.60% 

4. La récidive tumorale  postopératoire : 

 Dans la série de SOUILE et al(64), 9 patients (16,3%) ont vu leur maladie tumorale se 

disséminer. 

 L’évolution métastasique de la maladie néoplasique est survenue chez 4 patients soit 

9,52% 

 Dans la série de Sher Singh Yadav et al (63). 

 Dans notre série 8 patients 11,7% ont présenté une dissémination métastasique. 

Tableau XXIX : Le pourcentage de récidive tumorale 

Série Le pourcentage de récidive tumorale 

SOUILE et al 9 (16,3%) 

Sher Singh Yadav et al 4 (9,52%) 

Notre série (11,1%) 
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5. L’évaluation des complications selon la classification CLAVIEN DINDO : 

Les données de la littérature sur les suites opératoires comportent des résultats assez 

variables, mais  il est difficile de faire une comparaison car il n’y a aucune homogénéité dans les 

définitions des complications post opératoires mais également dans la durée de recul 

d’évaluation. 

La plupart des séries de la littérature classent leurs complications  soit en complications 

mineures qui  étaient définies par ces dernières comme des complications ne nécessitant qu’un 

traitement médical, une transfusion ou une simple surveillance, classent en stade 1 et 2 de 

classification de CLAVIEN DINDO  et les complications majeures étaient définie comme celles 

nécessitant une hospitalisation en unité de soin intensifs, une réintervention chirurgicale ou 

endoscopique ou pouvant être mortelles , classent en stade 3,4et 5 selon la classification de 

CLAVIEN DINDO . 

Nous avons adopté la classification de CLAVIEN DINDO(75), qui est utilisée à l’échelle 

mondiale pour tout type de chirurgie et constitue actuellement la classification de référence. 

 Dans l’étude de Shabsigh et Donat et al (76), le pourcentage des complications de bas 

grade est de 60% (106 cas) ; représenté par 26% grade 1et 34% grade 2 de l’autre part les 

complications de haut grade représentent 12,6% (23 cas) marqué par 11% pour stade 3, 

1% pour stade 4 et 0,6% pour stade 5. 

 Dans l’étude de  Florian Roghmann et al (77), le taux des complications globales est de 

55,4% marqué par 40,4% pour les complications de bas grade (grade 1 et 2) tandis que 

les complications de haut grade est de 12,4%  alors que 2,2% des complications mortelles  

ont été enregistrées chez 4 patients. 

 Dans l’étude d’Alessandro Antonelli et al (78), la majorité des complications 

postopératoires classé de bas grade soit de 48,2% grade 1 et 2 chez 41 patients, bien que 

les complications de haut grade représentent 12,9% chez 11 patients. 
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 Dans notre étude le taux des complications de bas grade selon Clavien Dindo représente 

61,1% repartie à 25% pour le grade 1 et 36.1% pour grade 2 marqué globalement par la 

transfusion pour des anémies postopératoires, cependant que les complications de haut 

grade sont de 17,9%. 

Tableau  XXX : La répartition des comorbidités selon la classification Clavien Dindo dans les 

différentes séries étudiées 

Série 
Le taux des complications 

de bas grade 

Le taux des complications 

de haut grade 

Shabsigh et Donat et al 60% 12,60% 

Florian Roghmann et al 40,40% 12,40% 

Alessandro Antonelli et al 48,20% 12,90% 

Notre série 61,10% 17,90% 
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Ces dernières années, des développements très importants ont façonné l'histoire de la 

dérivation urinaire. Bien qu'il n'existe pas encore de chirurgie idéale de remplacement de la 

vessie, l’entérocystoplastie ou bien la néovessie s'est imposée comme une alternative  avec la 

dérivation trans-iléale de Bricker. Elle représente sans doute la dérivation continente la plus 

proche de la physiologie urinaire. 

Ce mode de dérivation continent est considéré comme la plus difficile techniquement, 

malgré le développement chirurgical, la formation des urologues et la prise en charge per et post 

opératoire adéquate mais reste accompagné par  un surcroît des comorbidités. 

Bien que le taux de morbidité postopératoire de bas grade selon la classification Clavien 

Dindo était élevé dans notre série, la quasi-totalité de nos patients ont bien évolué́ par la suite et 

la mortalité́ préopératoire s’est distinguée par un taux nul. 

Les termes MINEURE et MAJEURE utilisés pour rapporter les complications d’une 

technique chirurgicale doivent être supprimés de la littérature chirurgicale vu qu’ils donnent une 

image subjective, ambigüe, inexacte et confuse de la valeur réelle de ces complications. 

La prévention et l’analyse des complications post opératoire est primordiale pour 

diminuer le risque de la morbi-mortalités post opératoire. 

La classification de Clavien-Dindo nous permet de catégoriser facilement les 

complications de l’entérocystoplastie de remplacement, en les classant en fonction de la 

complexité du traitement nécessaire pour les corriger. 

En effet, la systématisation de la classification de CLAVIEN DINDO demeure obligatoire vu 

qu’elle reste le Gold Standard qui répond aux exigences internationales en termes de simplicité, 

facilité, précision et application dans plusieurs contextes chirurgicaux. 
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N° DE LA FICHE : 

 IDENTITE DU PATIENT : 

 IP : 

 Nom :                                  prénom :                            Genre :      M☐       F☐ 

   Age : 

   Date d’entrée :                                           Date de sortie : 

 Durée d’hospitalisation : 

 Profession et métier à risque : 

 Origine et adresse : 

 Couverture sociale :  

 LES ANTECEDENTS :  

 MEDICAUX :  

o Cardiaque : 

o Syndrome métabolique et diabète : 

o Pathologies infectieuses : ☐     Bilharziose   ☐Tuberculeuse    ☐Autres 

o Pathologies intestinales : ☐Oui☐Nom  

o Si oui : ☐Hepathopathie☐ Néphropathie☐Autres  

 Chirurgicaux : ☐ Digestifs      ☐  Autres  

 Urologie : Cancer                  Adénome               Lithiase             Autres 

 Toxique : ☐Tabagique ☐Alcoolique ☐ Autres  
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 MOTIF DE CONSULTATION : 

o Hématurie : 

o Signes de remplissage: 

o Signes de vidange : 

o RAU : 

o Anurie  

o Lombalgies :  

o Signe d’extension loco régionale : ☐ OMI   ☐Masse palpable ☐ Autres  

o Autres :  

 Signes Physiques :  

- TR : ☐ Prostate  ☐ Base de la vessie  

- Globe vésical: ☐  Oui  ☐  Non  

- Présence de ganglions métastatiques : ☐ Oui    ☐ Non 

 EXPLORATIONS PARA CLINIQUES :  

Bilan radiologique : 

- Echographie: 

- ☐  Taille☐ Haute appareil : dilatation rénale 

 Normal 

- Uroscaner : ☐Tumeur vésicale : ☐ Retentissement haute appareil   :☐autres  

- Papillomatose vésicale :                 

- Tumeur  Unique : 
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- Cystoscopie :     Taille:☐Envahissement des méats urétéraux: 

☐Oui: ☐ Non    

☐ Envahissement de l’urètre 

- La résection endoscopique \anapath :  

 carcinome urothéliales : ☐  Oui : ☐Non 

 Grade : bas grade      haut grade 

 Si oui : ☐TVIM    ☐ TVNIM 

 Stade TNM : 

 Autres : 

 Bilan d’extension :   

 TAP :   ☐  Oui  ☐Non 

 Si oui : TNM : 

 Radio de thorax :   ☐  Oui   ☐  Non  

 Echographie hépatique : ☐  Oui  ☐   Non  

 Scintigraphie osseuse : ☐   Oui  ☐  Non  

 IRM : ☐   Oui  ☐  Non Pet Scan : 

 INDICATION DE L’ENTEROCYSTOPLASTIE :  

o TM INFILTRANT LE MUSCLE VESICAL : ☐   Oui☐   Non  

o TM UNIQUE AVEC VOLUME NON RESECABLE : ☐ Oui☐ Non  

o TM VESICAL A HAUT RISQUE : ☐ Oui  ☐ Non  

o TM RECIDIVANTE / RESISTANTE  AU TRAITEMENT LOCAL: ☐Oui☐  Non  
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o PAPILOMATOSE VESICALE :☐Oui ☐ Non 

 LA PRISE  EN CHARGE : 

 BILAN :-  Fonction rénal :   ☐  Normal ☐   Altérée   

 - NFS / PLQ :   ☐  Normal☐Anémie thrombopénie 

  -  ionogramme :    ☐ Normal   ☐  Altérée   

-  ECBU : ☐ Normal☐positive       germe :  

 PREPARATION DIGESTIF : ☐    Oui     ☐ Non  

 PREPARATION ANESTHESIQUE : ☐   ALR     ☐  AG  

 JEUNE OPERATOIRE :   ☐  Oui   ☐   Non  

 ATB PROPHYLAXIE : ☐ Oui  ☐   Non 

 CYSTECTOMIE- PROSTATECTOMIE TOTALE : ☐  Oui  ☐    Non  

 PELVECTOMIE antérieure : 

 CURAGE GANGLIONNAIRE :   ☐  Limite   ☐ETENDUE 

 TYPE D’ENTEROCYSTOPLASTIE : ☐Hautman en M   ☐Hautman en W             

☐  Studer ☐Camey II 

 Type de réimplantation urétérale : 

Néphrectomie associée ou nephro-urétérectomie associée : ☐ oui  ☐non 

 AUTRES TRAITEMENTs : ☐   Radiothérapie ☐Chimiothérapie   ☐Autres  

 LA VOIE D’ abord:☐ Cœlioscopie  ☐   Laparotomie  

 LES CRITERES D´ENTEROCYSTOPLASTIE :  

 Longueur du segment iléal : 
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 Siege de segment iléal : 

 Sondes urétrales et urétérales : 

  la durée d’intervention :     

 La transfusion sanguine : 

 L’INCIDENT PRE OPERATOIRE :  

o Mortalités : ☐   Oui☐   Non    

o Morbidités : - PERFORATION INTESTINALES☐   Oui☐   Non    

    - CHOC HEMORRAGIQUE ☐   Oui☐   Non    

    -  CHOC ANAPHYLACTIQUE☐   Oui☐   Non    

 LES SURVEILLANCES POST OPERATOIRE :  

 La dure d’hospitalisation : 

 Analgésique : 

 ATB : 

 Anti thrombo embolique : 

  Anti ulcéreux : 

 Anti pyrétique : 

  Lever précoce : 

 Etat de drain :    - Aspect :    

-   Quantité : 

-  Jour d’ablation : 
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 BILAN  POST OPERATOIRE : -  NFS /PLQ :   ☐  Normal ☐   Altérée   

-  Ionogramme :   ☐  Normal ☐   Altérée   

-   Fonction rénale :   ☐  Normal ☐   Altérée   

   -   Uroscaner : ☐  Normal ☐  Altérée   

- UIV : ☐ Oui     ☐ Non  

 COMPLICATIONS à court terme : MOINS DE 3 MOIS :     

 Fistule : 

 RAU : 

 Pyélonéphrite : 

 Insuffisance rénale : 

 EP /pneumonie : 

 Occlusion : 

 Péritonite : 

 Lâchage d’anastomose : 

 COMPLICATIONS à moyen terme : De 3  à 6  MOIS :     

 Sténose de l’urètre: 

 Sténose urétérale : 

 Eventration : 

 HYDRONEPHROSE : ☐ unilatérale                ☐       bilatérale 

 COMPLICATIONS à PLUS DE  6 MOIS : 

 RECIDIVE TUMORALE : 
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 INSUFFISANCE RENALE CHRONIQUE : 

 Incontinence urinaire : 

 Calcul de la néo vessie : 
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Evaluation des comorbidités postopératoires selon Clavien Dindo 

Grade des comorbidités postopératoire Oui Non 

Grade 1 

La prise médicamenteuse :  

Anti émétique  

Anti pyrétique  

Antalgique  

Autres : (diurétiques, 

électrolytiques, physiothérapies) 
 

Drainage d’une plaie en cas d’un 

abcès sous cutanée 
 

Grade 2 

La prise d’autres médicamentes hors 

celle de grade 1 
  

La transfusion sanguine   

Grade 3 

 

III a 

Complication nécessitant une 

intervention chirurgicale mise sous 

AL 

  

III b

Complication nécessitant une 

intervention chirurgicale mise sous 

AG 

  

Grade 4 

Hospitalisation en unité de soin 

intensif 
  

IV a Dysfonction d’un seul organe   

IV b Dysfonction  multi viscérales   

Grade 5 décès du patient   

 
 Grade définitif : 
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Suivi  à long terme : 
Recul : 
Survie sans récidive 
Chimiothérapie : 
Radiothérapie 
IRC : 
Décès : …………. 
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Résumé 

La cystectomie radicale est actuellement le traitement de référence de la tumeur de la 

vessie  infiltrant le muscle, ou de celle plus superficielle mais de grade élevé ́ et récidivante. 

L’entérocystoplastie de remplacement demeure le type de dérivation de choix pour les 

urologues, lorsque cette technique est possible. Cependant ce geste lourd comporte de 

nombreuses complications liées et non liées au remplacement. 

L’objectif de notre travail est donc de rapporter les résultats rétrospectifs de cette étude 

et l’évaluation de la morbi-mortalité précoce et tardive selon la classification de Clavien Dindo. 

Il s’agit d’une étude rétrospective sur une durée de  20 ans de 2002 et juin 2022, 

comportant 72 entérocystoplasties ayant été réalisées dans le service d’Urologie du CHU 

Mohammed 6  Marrakech. Nous avons analysé la morbidité et la mortalité per et post-

opératoires à court terme (3 mois suivant l’intervention) et à moyen terme (3 mois à 6mois  

postopératoire) et tardive (plus de 6 mois en post opératoire). Selon l’existence d’un lien avec la 

présence d’une néovessie, ces complications seront classées en deux catégories. 

L’âge moyen de nos patients était de 50 ans (23 à 75ans). Les entérocystoplastie de 

remplacements étaient de différents types avec une prédominance de 93% pour type hautmman. 

La durée moyenne de l’hospitalisation était de 23 jours. 

En peropératoire, La transfusion per opératoire suit aux pertes sanguines en 

peropératoire s’élevaient en moyenne à 600cc, avec un maximum de 1500 cc dans deux cas. 

Dans notre série d’étude aucun incident per opératoire de morbi-mortalités n’était  

mentionné durant le suivi per opératoire. 

La durée moyenne de suivi en post opératoire est presque 10 mois avec un minimum de 

4 mois et un maximum de 3 ans. 



Les entérocystoplasties pour tumeurs de la vessie 
Etude rétrospective : 2002 – 2022 

101 

Tandis que la mortalité postopératoire de moyen terme à tardive de notre étude est de 

4,4%. 

Bien que  la durée opératoire en moyenne est de 300min (5H) avec un maximum de 

420min (7H) et un minimum de 180min (3H). 

Le taux des complications à court terme est de 31.7% soit liée directement ou pas au 

remplacement vésicale alors que les complications de moyen terme à et tardive sont de 68,3% 

marque globalement par  l’hypotonie des cavités rénales et les continences diurnes. 

Les comorbidités de bas grade selon la classification Clavien Dindo représentent 61,1% 

reparties à 25% pour le grade 1 et 36.1% pour grade 2 marqué globalement par la transfusion 

pour des anémies postopératoires, cependant que les complications de haut grade sont de 17,9% 

reparties en 11.1% grade 3, 2.7% grade 4 et 4.1%  pour le grade 5 . 

Malgré le taux des comorbidités de bas grade selon la classification Clavien Dindo sont 

relativement élevée, la majorité de nos patients ont bien évolué. Au décours des résultats 

montrés par notre étude et en absence de contre-indication, la confection d’une néovessie reste 

la technique de choix. 
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Summary 

Radical Cystectomy Is currently the reference treatment for bladder tumor infiltrating the 

muscle, or for more superficial but high-grade and recurrent tumors. Replacement 

enterocystoplasty remains the type of bypass of choice for urologists, when this technique is 

possible. However, this heavy procedure has many complications related and unrelated to the 

replacement. 

The OBJECTIVE In our work is therefore to report the retrospective results of this study 

and the evaluation of early and late morbidity and mortality according to the Clavien Dindo 

classification. 

This is a retrospective study over a period of 20 years from 2002 and June 2022, 

comprising 72 enterocystoplasty having been performed in the Urology department of the CHU 

Mohammed 6 Marrakech. We analyzed per and postoperative morbidity and mortality in the 

short term (3 months following the intervention) and in the medium term (3 months to 6 months 

postoperative) and late (more than 6 months postoperatively). According to the existence of a 

link with the presence of a neobladder, these complications will be classified into two categories. 

The average age of our patients was 50 years old (23 to 75 years old). The replacement 

enterocystoplasties were of different types with a predominance of 93% for the Hautmman type. 

The average length of hospitalization was 23 days. 

Intraoperatively, intraoperative transfusion follows intraoperative blood loss amounted to 

an average of 500cc, with a maximum of 1500cc in two cases. 

In our series of studies, no peroperative incident of morbidity and mortality was not 

mentioned during the peroperative follow-up. 

The average duration of postoperative follow-up is almost 10 months with a minimum of 

4 months and a maximum of 3 years. 
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While the medium-term to late postoperative mortality in our study is 4.1%. 

Although the average operating time is 300min (5H) with a maximum of 420min (7H) and 

a minimum of 180min (3H). 

The rate of short-term complications is 31.7% either directly or not related to bladder 

replacement, while medium-term and late complications are 68.3% marked overall by hypotonia 

of the bladder cavites and urinary continence, Low-grade comorbidities according to the Clavien 

Dindo classification represent 61.1% distributed at 25% for grade 1 and 36.1% for grade 2 

marked overall by transfusion for postoperative anemia, while high-grade complications is 17.9% 

distributed at 11.1% grade 3, 2.7% grade 4  and 4.1%  pour le grade 5  . 

Despite the rate of low-grade comorbidities according to the Clavien Dindo classification 

is relatively high; the majority of our patients have evolved well. In the course of the results 

shown by our study and in the absence of contraindications, the creation of a neobladder 

remains the technique of choice 

 

   



Les entérocystoplasties pour tumeurs de la vessie 
Etude rétrospective : 2002 – 2022 

104 

 ملخص

لى إالمتسلل  يعتبر استئصال المثانة الجذري حاليا العلاج المرجعي لورم المثانة

راب المثانة المعوية  يضل .و للأورام السطحية ولكن عالية الدرجة والمتكررة، أالعضالات

ن ھذا إومع ذلك ف .عندما تكون التقنية ممكنة، البديل ھو التقنية المفضلة للأطباء المسالك البولية

  .و الغير المرتبطة بالاستبدالأجراء الثقيل له العديد من المضاعفات سواء المتعلقة الإ

رجعي لھذه الدراسة وتقييم  من عملنا ھو الابلاغ عن النتائج باثر ن الھدفإلذلك ف

  .CLAVIEN DINDOالمراضة و الوفيات المبكرة والمتأخرة وفقا لتصنيف 

عملية 72تضمن، 2022لى يونيوإ 2002عام من  20 ثر رجعي على مدىأھذه دراسة ب

. جراؤھا في قسم المسالك البولية في المستشفى الجامعي محمد السادس بمراكشإراب معوي تم 

] شھرأ 3قل من أ[ثناء وبعد الجراحة على المدى القصيرأالبيانات المراضة والوفيات  قمنا بتحليل

وعلى المدى البعيد ، ]شھر بعد التدخل الجراحيأ 6شھر إلى أ 3ما بين [ وعلى المدى المتوسط

وفقا لوجود ارتباط مع استبدال المثانة الجديدة تم  ].بعد التدخل الجراحيشھرأ 6كثر من أ[

  .لى فئتينإالمضاعفات تصنيف ھذه 

 23من[عام  50في ھذه الدراسة بشراكھم إيقدر متوسط العمر لمعظم المرضى الذي تم 

كثر استخدام بنسبة الأ hautmmanكانت راب المثانة المعوي البديل من نوع  ].عام75لىإ

  .يوم 23تقدر ب  الاستشفاءمتوسط مدة  حيث. 98%

قصى أسم مكعب وكحد 600التدخل الجراحي بمعدل  اثناءتم تسجيل ارتفاع فقدان الدم 

  .سم مكعب تم تسجيلھا في حالتين 1500
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 اما, وفيات اثناء المتابعة الجراحية وأأي حادثة مراضه  تسجيل في دراستنا بينما لم  يتم

اشھر كحد ادنى  4واشھر 10سجل في دراستنا ما يقارب  فقد المتوسط للمتابعة الجراحية المعدل

ان نسبة الوفيات على المدى المتوسط الى المتأخر ما يقارب في حين , سنوات كحد اقصى 3 بينما

بينما كحد ] ساعات 5[دقيقة  300ما يقارب متوسط  مدة راب المثانة  على الرغم ان,4,4%

  ].ساعات 3[دقيقة  180وكحد ادنى ] ساعات 7[دقيقة  420اقصى 

٪ سواء كانت مرتبطة بشكل مباشر أو غير 31.7تبلغ نسبة المضاعفات قصيرة المدى 

٪ ، 68.3مباشر باستبدال المثانة ، في حين أن المضاعفات متوسطة المدى والمتأخرة تصل إلى 

 .تتميز بشكل عام بنقص التوتر في تجاويف الكلى والتحفظ أثناء النھار

٪ Clavien Dindo 61.1ة وفقاً لتصنيف تمثل الأمراض المصاحبة منخفضة الدرج

٪ للصف الثاني تميز عالمياً بنقل الدم لفقر الدم بعد 36.1٪ للصف الأول و 25موزعة بنسبة 

٪ 2.7،  3٪ درجة 11.1٪ مقسمة إلى 9،  17الجراحة ، بينما المضاعفات عالية الدرجة ھي 

 .٪ للصف الخامس4.1للصف الرابع و 

راض المصاحبة منخفضة الدرجة وفقا لتصنيف من معدل الأأمن على الرغم 

CLAVIEN DINDO في عموما و. جابيإن غالبية مرضانا تطوروا بشكل ألا إ ،مرتفع نسبيا

سلوب مثانة يظل الأال استبدالظھرتھا  دراستنا و في غياب موانع الالتجاء الى أسياق النتائج التي 

  .المفضل
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