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LISTE DU PERSONNEL ENSEIGNANT PAR GRADE POUR L':ANNEE 
1996/1997 

José Marie A FOUTOU Il i stologie-Embryologie 

Mamadou BA Pédiatrie 

Salif BADIANE Maladies Infectieuses 

Oumar BAO Thérapeutique 

Fa 11 ou CISSE Phvsiolooie 
..' b 

Fadel DIADHIOU Gynécologie-Obstétrique 
Baye Assane DIAGNE Urologie 
Lamine DIAKHATE Hématologie 

Samba DIALLO Parasitologie 

Adrien DIOP Chirurgie Générale 

El Hadj Malick DIOP O.R.L. 
Mme Thérèse MOREIRA DIOP Médecine Interne 

(Clinique Médicale 1) 

M. Sémou DIOUF Cardiologie 

M. Mohamadou FALL Pédiatrie 

M. Mamadou GUEYE Neuro-Cl1i rurgie 
M. Momar GUEYE Psychiatrie 

M. Nicolas KUAKUVI Pédiatrie 
M. Aristide MENSAH Urologie 
M. Bassirou NDIAYE Dermatologie 

M. Ibrahim Pierre NDIAYE Neurologie 

+M. 
\ 

Madoune Ro~bert NDIAYE Ophtalmologie 

&M. Mouhamadou Mansour NDIAYE Neurologie 

M. Papa Demba NDIAYE Anatomie Pathologie 

+M. Mamadou NDOYE Chirurgie Infantile 

M. René NDOYE Biophysique 
M. Abibou SAMB Bactériologie-Virologie 

+ Professeur Associé 
& Personnel mis en Disponibilité 
§ Personnel en Détachement 
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§M. Abdou SANOKHO 
. M . Mamadou SARR 

tv1me Awa Marie COLUSECK 
. 1\'1. Seydina Issa Laye SEYE 

+M. Dédéou SIMAGA 
iv1. Abdourahmane SOW 
\1. Ahmédoll Moustapha SOW 

0.t Housseyn Dcmbel SOW 
0.'1. Moussa L.amine SOW 
+M. Cheikh Tidiane TOURE 
M. Pape TOURE 
~\'! , !dass<lIle WADE 

M. lbrahi;na SECK 

M. Serigne Abdou BA 
M. Moussa BADIANE 
[vt Seydou Boubakar BADIANE 
\1. Mohamed Diawo BAH 
§;v1. Mamadou Diakhite BALL 
M. Moussa Fafa CISSE 
M. Abdarahmane DIA 
f.;1. Babacar DIOP 
~r1. El Hadj Ibrahima DIOP 
M. Saïd Nourou DIOP 

M. Raymond DIOUF 
M. Souvasin DIOUF 
M. Babacar FALL 
Mme MarneAwa FAYE 

Professeur ASSGClé 
Personnel cn Détachemeut 

Pédiatrie 
Pédiatrie 
Maladies Illfcctieuses 
Orthopédie-Traumatologie 
Chi l'urgie Générale 
îvlaladies Infectieuses 
Médt::cinc Interne 
(Clinique :V1édicale II) 

Pédiatrie 

A na[oillic 

Cbi rurgie énérale 
Cancérologie 

OphtdÎmol le 

Biochimie Médicaie 

Cardiologie 
Radiologie 
Nellro-C11irur o Îe b 

Ci )'l1écologie-Obstélriquc 
Dermatologie 
Bactériologic-Virologie 
Anatomie 
Ps ychialri e 
Orthopédie-Traumatologie 

Médecine Interne 
(Clinique Médicale II) 

O.R.L. 
Orthopédie-Traumatologie 
Chirurgie GénéraJe 
Maladies Infectieuses 

... / ... 



Mme Sylvie SECK 
M. Oumar 
M. Abdoul Almamy 

iv1me Bineta SALL 
M. Salvy Léandre 
M. Victorino 
Mme Mbayang NDIA YE 
&M. Mohamed Fadel 

M. Mouhamadou 

M. Pape Amadou 
. M. Mamadou 

M. Moustapha 

M. Mamadou Lamine 

Mme Haby SIGNA TE 

M. Omar 

M. Doudou 

M. Meïssa 

M. Claude 
M. Mohamadou Guélaye 

M. Mamadou 
M. Boubacar 
M. El Hadj Souleymane 
M. Jean-Marie 
M. Michel 
XM. Massar 
M. Amadou Gallo 
M. Bernard Marcel 
M. lbrahima Bara 

X Personnel Associé 

GASSAMA 
GAYE 
HANE 

KA 
MARTIN 
MENDES 
NIANG 
NDIAYE 

NDIAYE 

NDIAYE 
SARR 

SARR 

SOW 

SY 

SYLLA 

THIAM 

TOURE 

MOREl RA 
SALL 

BA 
CAMARA 
CAMA"RA 
DANGOU 
DEVELOUX 
DIAGNE 
DIOP 
DIOP 
DIOP 

& Personnel en Détachement 

Biophysique 
Parasitologie 
Pneumophlisiologie 
Anesthésie-Réanimation 
Pédiatrie 
Anatomie-Pathologique 
Physiologie 
(Médecine Interne 
Clinique Tv1édicale 1) 
Chirurgie Thoracique et 
Cardio-Vasculai rc 
Oplltalmo! le': 

Pédiatrie 

Cardiol Je 

Médecine Légale 

Pédiatrie 

Psychiatrie 

Hématologie 
Biochimie Médicale 

Pédiatrie 
Pédiatrie 

Urolooie 0 

Pédiatrie 
OrthopédîeTraumatologîe 
Anatomi e- Pathologie 
Dermatologie 
Neurologie 
Neurologie 
Maladies Infectieuses 
Cardiologie 

... / ... 



M. Boucar 

M. Alassane 
M. Saliou 
M. Ibrahima 
Mme Gisèle Woto 
*M. Serigne Magueye 
M. Abdoul 
M. Jean Charles 
M. Abdoulaye 
&M. Adama Bandiougou 
M. Issa 
M. El Hadj 
M. Niama Diop 
~1. Amadou Makhtar 
M. Birama 
M. Gara 
M. Ahmed Tyane 
Mme Hassanatou TOURE 
M. Pape Salif 
M. Cheikhna 
M. Alé 

M. Boubacar Samba 
M. Abdoulaye Séga 
M. Yémou 
M. Dialo 
M. Mamadou 
M. Mactar 

1 M. SalÎou 
Mme Mame Coumba GAYE 

. Mme Khadissatou SECk 
M. Oumar 
M. Oumar 
M. Lamine 
1\'1. El Hadj Alioune 

DIOUF 

DIOUF 
DIOUF 
FALL 
GAYE 
GUEYE 
KANE 
MOREAU 
NDIAYE 
NDIAYE 
NDIAYE 
NIANG 
SALL 
SECK 
SECK 
SECK 
SOW 
SOW 
SOW 
SYLLA 
THIAM 

DANKOKO 
DIALLO 
DIENG 
DIOP 
DIOP 
DIOP 
DIOP 
FALL 
FALL 
FAYE 
FAYE 
GUEYE 
Lü 

-_._------------

& 
Maître -Assistant Associé 
Personnel mis en Disponibilité 

(Médecine Interne 
Clinique Médicale 1) 
Gynécologie 
Pédiatrie 
Chirurgie Générale 

'-' 

Alwlomie Pathologique 
Urolooie ~ t.:) 

Ca,diclogîc 
Gy nécolo gic- 0 bstétriq lle 
;\ Il;:1 om ie-Chi rurgie 
l mI1l1ll101ogie (Hématologie) 
O.R.L. 
Radiologie 
Bio:himie Médicale 
Psychiatrie 

" Psychiatrie 
Physiologie 

.1 <J 

Bactériologie-Virologie 
Biophysique 
I\1abdies Infectieuses 
Urologie 
Ncurolooic b 

Médecine Préventive 
Histologie- Embryologie 
Parasitologie 
Bactériologie-VirologIe 
Anatomie 
Histologie-Embryologie 
Hématologie 
Médecine Léoale o 
Hématologie 
Parasitologie 
Histologie-Embryologie 
Physiologie 
Anatomie 

.. ./ ... 



\1. Isrnaïla MBAYE Médecine Légale 

~1. Marnadou MEODJ Biophysique 

~1. Oumar NDOYE Biophysique 

M. Alxioulaye SAMB Physiologie 

M. Ndéné Gaston SARR Biochimie Médicale 

MmeAnta TALUDIA rv1édecine Préventive 

M. Kamadore TOU RE Médecine Préventive 
:V1. Issa WONE Médecine Préventive 

~1. El Hadj Amadou BA Oph(alllloJo gic 

~v1. Momar Codé BA Ncuro-Cili rurgic 

~vf. Moussa BA Psychiatrie 
\1. Cheikh Ahrned Tidiane CISSE G ynécolo gic-O bs t étriq lIe 
Mme Mariarna Safiétou KA CISSE Médecine Interne 

(Clinique Médica1e II) 

M. André Vauvert DANSOKHO OrtllOpédie-Traumatologie 

Mme Elisabeth FELLER DANSOKHO I\1aladies Infectieuses 

+M. lbrahima DIAGNE Pédiatrie 

M. Djibril DIA LLO Gy llécologic-O bstétriq ue 

sM. Saïdou DIALLO (Médecinc Illtcruc 
Clinique r\/lédicalc 1) 

Mme Sokhna BA DIOP Radiologie 

~v1. Ahmadou DEM Cancérologie 

xM. Marne Thierno DIENG Dermatologie 

M. Jean François DIENNE Anesthésie-Réani matioll 

M. Rudolph DIOP Stomatologie 

M. Marnadoll L'1mine DIOUF Médecinc Interne 

(Clinique Médicale 1) 

Mme Elisabeth DIOUF A nesthésie-Réanimation 

SMme Marièrne BA GUEYE Gynécologie-Obstétriq LIe 

M. Edouard Marcel Ignéty GUEYE Neuro-Chirurgie 

M. Limamoulaye HANE Cardiologie 

S En Stage 

x Chef de Clinique-Assistant Associé 
.. .i ... 



xM. Mamadou Mourtalla KA 

M. Assane KANE 

xM. Abdoul Aziz KASSE 

Mme Aminata DIACK MBAYE 

xM. Mouhamadou MBENGUE 

M. Amadou Koura NDAO 
Mme Coura SEYE NDIAYE 

M. Cheikh Tidiane NDOUR 

M. Alain Khassim NDOYE 

Melle Paule AYda NDOYE 

+M. Abdou NIANG 

M. Abdoulaye POUYE 

+M. Youssoupha SAKHO 

M. Mamadou SANGARE 

Melle Anne Aurore SANKALE 

Mme Anna SARR 

M. Doudou SARR 

Mme Fatou SENE 

M. El Hassane SIDIBE 

xM. Masserigne SOUMARE 

!vI. Charles .tYlouhamcd SOW 

M. Daouda SOW 

M. "t\1ouhamadou Habi b SY 

M. Abdouralunane TALL 

M. Gilbert TENDING 
M. Silly TOURE 

+ Chef de Clinique-Assistant Associé. 

Iv16decÎnc Internc 
(Cliniquc M6dicale 1) 

Dermatologie 

Cancérologie 

Pédiatrie 

CMédecine Interne 

Clinique Médicale 1) 
Neurologie 
Ophtalmologie 

Maladies Infectieuses 

Urolooie o 

Ophtalmologic 

lv1édeCÎnc Intell1e 

(Clinique Médicaie 1) 
Nlédecinc Intcrnc 
(Cliniquc Médicale 1) 

Ncuro-Chirurgie 

Gynécologie-Obstétrique 

Chirurgie Géllérale 

Médecine Interne 

(Clinique Médicale Il) 
Psychiatrie 

Neurologie 
Médecinc lnlt:rllc 

Jj iliquc IVkelicale 11) 

ivlaladies 1l1lcClicuses 

Orthopédic-'['raumatologic 

Psychiatrie 

Orthopédie-Traumatologie 

O.I\.L. 

O.R.L. 
Stomatologie 

. .. 1. .. 



M. Oumar BA Pneumophti si 01 ogie 

Mme Bineta DIOP BADIANE Ancsthésie-Réanimation 

M. Saiba CISSOKI-IO Pneumophtisiologie 
M. Arona Kane DIALLO Neurologie 
Mme Pauline DIOUSSE Dermatologie 
M. Mor NDIAYE Pneumophtisiologie 

[]"' ................................................... ·························,',·,,····'·!!f··X·····1C··,········,····,···,···) 
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M. Néloum 
M. Jean Marc Ndiaga 
Mme Françoise NDOUR 
Melle Oumon Kalsoume 

DJlMADOUN 

NDOYE 
NGOM 
SY 

Histologie-Embryologie 
Anatomie 
Hématologie 
Biochimie-Médicale 

------ ------ --_._._-~._.~-



UNIVERSITE CHEIKH ANTA DIOP DE DAKAR 
FACULTE DE MEDECINE DE PHARMACIE 

ET D'ODONTO-STOMATOLOGIE II PHAR.MA CIE 

M. Doudou BA Chimie Analytique et Toxicologie 
M. Emmanuel BASSENE Phannacognosie 
xM. Babacar FAYE Pharmacologie et Pharmacodynamie 
M. Issa LO Pharmacie Galénique 

+M. Souleymane MBOUP BactérioJogie-Virologie 
xM. Oumar NDIR Parasitologie 

M. Mamadou BADIANE Chimie Thérapeutique 
M. Cheikh Saad Bouh BOYE Bactériologie-Virologie 
M. Mounirou CISS Toxicologie 
M. Balla Moussa DAFFE Pharmacognosie 
Mme Aminata SALL DIALLO Physiologie Pharmaceutique 

(Ph<lrmacologie et Pharmacodynamie) 
M. Pape Amadou DIOP Biochimie Pharmaceutique 

M. Bernard WILLER Chi 1111 e 1\ !la! y l iq lie 

Melle Issa Bella BAH Parasitologie 
Mme Aïssatou GAYE DIALLO Bactériologie-Virologie 
M. Alioune DIEYE Biochimie Pl1armaceutiqtlC 
M. Amadou DIOUF Toxicologie 
Mme Rita Berehoundougoll NONGONIEl\MA Pharmacognosie 

+ Professeur Associé 
X Maître de Confércnces Agrégé Associé 

______________________ ,_._._ .. _. ________ d. _ __ . 



M. Idrissa 
xM. Aynlna 
M. Mounlbé 
Melle Thérèse 

xM. Amadou Moctar 

M. y érim Mbagnick 

M. Ahmédou Bamba K. 
M. Djibril 

BARRY 
CISSE 
DIA RRA 
DIENG 
DIEYE 

DIOP 

FALL 

FALL 

M. Khadissatou SECK FALL 
Mme Aminata GUEYE SANüKHü 
M. Mcxlou Lü 
M. Tharcisse NKULIKlYE MFURA 
xM. Augustin NDIA YE 

Mme Maïmouna NTANG NDIA YE 

M. Boubacar NIANE 

Mme Maguette Dème SYLLA NIANG 
Mme Philomène LOPEZ SALL 
Mme Aïssatou GUEYE SAN1(HARE 
M. Amadou Matar SECK 

xM. Elimane Amadou 
SM. Oumar 
M. Alassane 

SY 
THIOUNE 
WELE 

Pharmacognosie 
Physique Pharmaceutique 
Physique Pharmaceutique 
Parasitologie 

Ph.'irma:.Dlogie et Pbarmaxx:lynamie 

Chimie Analytique 

Pharmacie Galénique 

Pharmacie Chimique et 
Chimie Organique 
Hématologie 
Pha.rrrl.cmogie et Pharrna:xxiynamie 
Botanique 
Chimie Analytique 
Physique Pharmaceutique 

Physiologie Phamlaceutique 

Chimie Analytique 

Biochimie Pharmaceutique 
Biochimie Pharmaceutique 
Toxicologie 
Pharmacie Chimique 
et Chimie Organique 
Chimie Générale et 11inérale 
Pharmacie Galénique 
Chimique Physique 

M. William DIATTA Botanique 

M. Antoine DIEDHIOU Biochimie Pharmaceutique 
M. Ciré DIEN G PI18rn:l.:'XDlogie et Pharrm:xxiynamie 
M. Alioune Badara DIOP Pharmacie Galénique 
M. Aly Coto NDIA YE Physiologie Pharmaceutique 

(Pharmacologie et Pharmacodynamie) 
Mme Françoise NDOUR NGOM Hématologie 
---------.~------- .. _--_._-~---_._._-_.~ 

x 
S 
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En Stage . ,,1 . .. 



UNIVERSITE CHEIKH ANT A DIOP DE DAKAR 
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III-CHIRURGIE DENTAIRE 
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M. Ibrahima 

Mme Ndioro 

M. Malick 

M. Boubacar 
M. Papa Demba 
Melle Fatou 
M. Abdoul Wahab 
Mme Charlotte FATY 
M. Abdoul Aziz 

BA 

NDIAYE 

SEMBENE 

DIALLO 
DIALLO 
GAYE 
KANE 
NDIAYE 
YANI 

&M. Christiane JOHNSON AGBOTON 
Mme Aïssatou TAMBA BA 

Mme Khady DIOP BA 

&Mme Maïmouna 
M. Daouda 

BADIANE 
CISSE 

& Personnel mis en Disponibilité 

Pédodontie-Prévention 

Odontologie Préventive et Sociale 

Parodontologie 

Odontologie Chirurgicale 
Parodontologie 
Dentisterie Opératoire 
Dentisterie Opératoire 
Pathologie et ThérafUItique SIilialŒ 
Pathologie et Thérap;utique SIilialŒ 

Prothèse Dentaire 
Pédontie-Prévention 

Orthopédie Dento-Faciale 

Dentisterie Opératoire 
Odontologie Préventive et Sociale 

.. ./ ... 



xM. Fallou DIAGNE 

Mme Adam Made A W A SECK DIALLO 
Mme Affissatou NDOYE DIOP 
Mme Fatou DIOP 
&M. Li bas se DIOP 
M. Mamadou Moustapha GUEYE 
xM. Malick MBA YE 
Mme Paulette M. AGBOTON MIGAN 

M. Edmond NABHANE 

Mme Maye Ndave NDOYE NGOM 
M. Paul Débé Amadou NIANG 
xM. Mohamed Talla 
Mme Soukeye DIA 
M. Saïd Nour 
M. Younes 

M. Abdou 
M. Abdoulaye 
M. Malick 

SECK 
TINE 
TOURE 
YOUNES 

BA 
DIOP 
FAYE 

M. Cheikh Mouhamadou M. LO 
M. El Hadj Babacar MBODJ! 
M. Mohamed SARR 
Mme Fatoumata DIOP THIAW 

x Assistant Associé 
& Personnel mis en Disponibilité. 

Orthopédie Dento-Faciale 
Parodontologie 
Dentisterie Opératoire 
Pédodontie-Prévention 
Prothèse Dentaire 
Odontologie Préventive et Sociale 
Dentisterie-Opératoire 
Matières Fondamentales 
Prothèse Dentaire 

Parodontologie 
Chirurgie Buccale 
Prothèse Dentaire 
Pathologie et Thér~ques Sp;):iales 
Prothèse Dentaire 
Prothèse Dentaire 

Chirurgie Buccale 
Parodontologie 
Pérodontie-Orthodontie 
Odontologie Préventive et Sociale 
Prothèse Dentaire 
O:lontologie Con~vatrice Errlxbntie 
O:bntologie Con::ervatrice Enckxbntie 



Je dédie ce travail 



A mon h'Tand-père Ahmed Fall, ill mcmoriam. 
Ta sagesse et ta piété sont des exemples 

A mes h'Tand-parenis : Laïba Mara, Aïda Coulibaly, Fatou Traoré III 

memonam. 

A mes parents. 
Notre éducation a été une de vos préoccupations. VOllS VOlLS êtes attachés à 

nOlLS inculquer le goût de l'effort dans la fÎe11é et l' honnêteté. Ce travail est le 
fruit de vos efforts. Soyez assurés de mon amour filial. 

A mes frères et soeurs. 
Rokhaya, Stéphane, Aby, Frédéric, Fatou, Saly, Malick, Rama, Cheikh. 

Moctar, Khadidja. Pour que se resserrent 110S licns. 

A mes neveux et nièces. 
Ndèye Khady, Bintou, Issa, Damien, Solènc, Fanta, Karim, Ndèye Marie, 

Aminata. 

A mes oncles et tantes. 

A mes cousins et cousines. 

A Awa. 

A David Dosseh, mon « frère» du Togo. 

A tous mes amis. 

Aux familles FaU, Coulibaly, Konaré, Nicod, Tourè, Page, Desplats, Ndiaye, 
Ndoye, Dosseh, Niang. 

A mes camarades d'internat. 

Au personnel du service de churirgie de l 'hôpital de Thiès. 

Au personnel du service d'urologie de l'hôpital Le Dantec 

A tous les parents et amis dont je n'ai pu citer les noms. 
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Tantie Khady pour sa disponibilité et son extrême gentillesse. 

MaroufOuld Cheikh Abdallahi pour ses magnifIques iilustrations. 

Moustapha Ould Cheikh Abdallâhi pour sa disponibilité constante. 

Abdoul Aziz Ndiaye. Tes compétences en informatique et tes remarques 
pertinentes m'ont été d'un !,Tfand secours. Ta patiellce m'a éton/lé. 

Ndèye Nguénar DIOP/NIANG pour sa disponibilité. Sil1cè're amitié. 

Tout le personnel du service d'urologie qui de prés ou de loin a participé à 
l'élaboration de ce travail. 

Le Docteur Cheikh Ahmadou Bamba DIOP, Chef du service de chirurgie de 
l'hôpital régional de Thiès. Vous avez bien voulu «excuser» mes absences. 
Soyez assuré de ma !,Tfatitude. 



A nos maîtres et juges 



A notre Maître et Président de jury. 
Monsieur le Professeur Aristide Mensah 

Vous nOLIS avez fait un b>rand honneur en nOLIs confiant ce travail. 
Vous nous avez apporté L1ne aide précieuse dans son élaboration. NOlis VOLIS 

en remercions vivement. 
NOlis avons la chance de travailler <1 vos côtés. Votre passion du travail et 

vos qualités professionnelles et humaines ont forcé notre respect. 
Sovez assuré de notre dévouement. 

A notre Maître et Juge. 
Monsieur le Professeur Fadel Oiaclhioll. 

Vous avez bien voulu nous taire l 'holllleur de siéger à notre jury de thèse. 
Nous avons eu la chance de vous compter panni de nos maîtres él l'unIversité et 
de bénéficier de votre enseignement. 

En travaillant fi vos côtés lors de notre passage dalls \otre service. nOlis 

avons pu apprécier votre rigueur et votre sens clinique. 
Soyez assuré de notre respect et de notre gratitude. 

A notre Maître et Juge. 
Monsieur le Professeur ab>régé Abdarahm:mc Dia. 

Nous avons pu apprécier la qualité de votre enseignement. VOLIS nous faîtes 
l 'honneur de juger ee travail. Veu11lez trouver ici la marque de notre 
reconnaIssance. 



A notre Maitre et Directeur de thèse. 
Monsieur le Professeur agrégé Mamadou Ba 

Vous avez participé à l'élaboration de ce travail et c'est un honneur pour 
nous de vous compter pamli nos juges. 
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INTRODUCTION 

Dès lors que le réservoir vésical a perdu sa capacité et ses fonctions et 
quelle qu'en soit l'étiologie, médicale ou chirurgicalc, se pose le problème de son 
éventuel remplacement. L'utilisation du greffon intestinal apparaît alors comme 
une solution pleine de promesses. Cc type d'opération est connu sous le nom 
d'entérocystoplastie. 

Selon l'étendue du sacrifice vésical, l'entérocystoplastie aura pour objet le 
remplacement segmentaire (agrandissement) ou total (substitution) de la vessie. 

Les travaux de Couvelaire (36) et Camey (23) ont pennis de maîtriser la 
technique de l' iléocystoplastie. Ces auteurs offrent au patient un réservoir urinaire 
de bonne capacité, pennettant une excellente protection du haut appareil urinaire 
et assurant une continence satisfaisante et des mictions peu fréquentes. 

La réalisation d'une entérocystoplastie à base d'iléon, de caecum, d'iléo­
caecum ou de sibl1noïde, nécessite une bonne cOllnaissance de la physiologie 
digestive et de la physiologie vésico-sphinctériel1lle. 

Les progrès réalisés dans les connaissances urodynamiques illustrés par 
l'apport de la détubulisation pennettellt une amélioration notable des résultats 
fonctionnels caractérisée par un meilleur contrôle de la continence nocturne. 

L'augmentation de la capacité des petites vessies tuberculeuses a permis, 
dans les années 50, une meilleure connaissance de la technique des 
cntérocystoplasties. Les indications des remplacements vésicaux se sont ensuite 
étendues au traitement d'autres affections tumorales, neurologiques, infectieuses 
et parasitaires, voire iatrogènes. 

Le but de notre travail sera de présenter j'expérience Dakaroise en matière 
de remplacement de vessie dans les fistules vésico-vagÎna1cs complexes et dans 
les lésions séquellaircs bilharziennes touchant l<l \'CSS1C cl/ou l'uretère, 
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.1. HISTORIQUE 

L'évolution des remplacements de vessie (l été émaillée de nombreux 
blocages dus à des tabous. Ces réticences ont leur origine dans celles attachées à 
la cystotomie. 

En effet, après qu'Hippocrate eut affirmé qu'''ollvrir la vessie était mortel", 
il fallut attendre deux mille ans pour qu'on ose tailler la pielTe. C'est seulement à 
la fin du XIXe siècle, en 1887 (81), que la première cystotomie fut tentée par 
Bardenheuer. 

L'analyse des résultats de la cystectomie totale faite lors du congrès 
intemational d'urologie de 1927, a montré que cette technique est dangereuse 
pour le malade en raison de sa forte mortal ité et de sa morbidité élevée. La 
dérivation des urines restait en effet le problème majeur. 

Bardenheuer (8) laissa les uretères dans la cavité pelvienne avec l'espoir 
d'un drainage spontané des urines, cependant le malade mourut rapidement dans 
un tableau septique. 

Un an plus tard à Vienne, Pawlick (106) réimplante, chez la femme, les 
deux uretères au niveau du vagin. Cette femme survécu 17 ans au prix d'une 
incontinence totale. 

;t:o-
L 

Après l~ phase expérimentale pratiquée chez le chien par Tizonni et Poggi 
(124), les premières implantations dans l'intestin furent réalisées chez l'homme. 
Elles fistlilisèrent ou entraînèrent ]a mort à brève échéance. Il fallut attendre les 
travaux de Coffey (33) en 191 1 pour que les résultats s'améliorent d'une manière 
significative. 

Malgré les inconvénients à type de sténose de l'abouchement urétéro­
intestinal, de reflux septique nocif pour le rein et de continence noctume 
imparraite, l'opération de Coffey (33) fut acceptée par le malade. 

L'abouchement des uretères à la peau ou urétérostomie cutanée, du fait de 
l'absence d'appareillage correct, entraînait par ses fuites ct ses odeurs une 
infinnité très pénible pour le malade et son entour8ge. 

En 1950, Bricker (18) propose rinterposition d'ulle anse intestinale entre 
les uretères et la peau réduisant ainsi l'appareillage Ù lIll seul sac pour le recueil 
des urines. 



l 
r 
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L'idée d'un réservoir intestinal abouché à la peau par un système continent 
et étanche sera développée par Verhoogen (128) en 1928; soit 72 ans après le 
premier remplacement de vessie par Lemoine (87) en 1926. Cette idée est replise 
en 1984 par Kock (75) qui améliore la technique proposéc par Bricker (18). 

Lc confort du patient est amélioré car il n'y a pas d'appareillage et le 
réservoir est vidé par autosondage ÎntenTlÎttent. 

Cependant, sur le plan technique, il s'agit de montages délicats dont la 
reprise chimrgicale est parfois nécessaire. 

A la fin de la deuxième guerre mondiale et l'avènement de la réanimation 
et de l'antibiothérapie, COll velaire et Cibert (37) entreprennent des 
agrandissements de vessie à base d'iléon sur de petites vessies tuberculeuses. 

En 1961, Couvelaire (36) réalise une entérocystoplastie en utilisant l'iléon. 

L'utilisation du talon sigmoïde pour abrrandir ou remplacer la vessie prônée 
par Gil Vemet en 1954 (59, 60, 61, 62) trouvera des partisans en France dont 
Küss en 1959 (77, 78, 79). Aux USA, Bisgard (14) et MelTick (l02) prônent 
respectivement le remplacement sigmoïdien ou iléo-caecal. 

Des travaux ,menés pour remplacer la vessie par des prothèses inertes, 
n'ont abouti à aucun succès définitif (9).L'entérocystoplastie reste à l'heure 
actuelle le procédé thérapeutique de choix. 
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.2. RAPPEL ANATOMO-PHYSIOLOGIQUE 

.2.1.ANATOMIE DE LA VESSIE ET DE L'URETRE 
(4) 

.2.1.1.La vessie 

11 s'agit d'un muscle creux entièrement sous péritonéal ayant deux 
fonctions essentielles: 

• celle de réservoir dans lequel s'accumulent les urines dans l'intervalle des 
mictions 

• celle d' cxpulsion des urines 

Elle est constituée de deux parties : 

• La calotte vésicale ou dôme: partie souple mobile, extensible, recouverte 
de fibres musculaires lisses organisées en trois plans (externe longitudinal, 
moyen circulaire et interne plexifonne). 
Plate lorsque la vessie est vide, elle aUb'1nente de taille lors du remplissage 
en devenant sphérique ( Fig. 1). 

--- --,.... "-
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Fig. 1 : Coupe sagittale du pctit lnlssin 
configuration externe de la ycssie 
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• La base vésicale: elle est organisée de la même façon mais l'intrication 
des différents faisceaux est plus grande et la distinction entre les trois 
plans moins nette. 

Cette partie fixe fonne un disque aplati horizontal au repos qui se 
modifie juste avant la miction pour former le canal trigonal qui pennet aux 
forces d'expulsion de converger vers la filière cervico-urétrale assurant 
ainsi un écoulement laminaire . 

. 2.1.2.L'urètre et les sphincters 

L'urètre constitue le canal évacuateur des urines. Il est capable, tont 
comme la vessie, de contractions et de relâchements. 

Il est entouré dans sa partie initiale d'un double dispositif musculaire 
constitué par le sphincter lisse et le sphincter strié. 

Cette unité est d'une grande complexité myoarchitecturale . 

. 2.1.2.1. Chez l'homme 

On distingue: 

• Le sphincter péri-urétral formé de fibres striées éma1lant des releveurs 
et se disposant autour de l'urètre et de l'apex prostatique . 

• Le sphincter para -urétr-al plus intimement lié cl l'urètre où r on 
distingue deux parties: 

* l'une distale fonnée de fibres lisses et striées intriquées, 
constitue un anneau circulaire autour de l'urètre dans la patiie 
prostatique. 

* l'autre proximale fonnée SUl10nt de fibres lisses, remonte sur le 
col en s'étendant sur les faces antérieure et latérales de la 
prostate. 
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.2.1.2.2. Chez la femme 

L'urètre est plus court. 

Les fibres musculaires lisses et striées sont étroitement intriquées et 
fonnent un manchon circulaire qui s'étend autour de la totalité de l'urètre avec un 
renforcement de la partie moyenne. 

Sphincter lisse et sphincter strié sont étroitement 1 iés, ce qui fait retenir la 
notion d'unité fonctionnelle ou sphincter urétral qui assure par sa contraction la 
continence active ou passive . 

. 2.1.3. Le périnée. 

Il s'agit de l'ensemble des parties molles ql\1 ferment en bas le pelvis, 
supportant les viscères en position debout. 

Il a pour limites un cadre ostéo fibreux constitué par: 

• en avant le bord inférieur de la symphyse pubienne et les branches 
ischio-pubiennes 

• en alTière le sommet du coccyx et le grand ligament sacro-sciatique. 

Les muscles sont disposés en trois plans: 

• Plan profond, il est fonné par deux muscles. 

=> En avant , les releveurs de l'anus , innervés par une branche 
collatérale du plexus honteux; ils sont formés d'une partie exteme 
ou sphinctérienne réalisant une sangle autour du rectum et d'une 
partie Înteme ou élévatrice dont les fibres croisent l'urètre et la 
prostate chez l'homme et lui envoient des expansions participant 
ainsi à la fonnation du système sphinctérien péri-urétral. 

=> En alTière les muscles ischio-coccygiens et leurs aponévroses. 
Cet ensemble musculaire permet l'ouverture du cmlal anal et joue 
un rôle majeur dans la statique pelvicnne . 

• Plan moyen, constitué par les l11uscles transverscs profonds qui entourent 
l'urètre et qui , avec le faisceau sphinctérien du rcleveur de 1'anus , 
contribucnt à la fonnation du système sphinctérien péri-urétral. 
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Le transverse profond réalise le plancher mo-génital et soutient la vessie 
et la prostate. Le système sphinctérien péri-urétral fenne la partie 
membraneuse du canal urétral . 

• Plan superficiel constitué par le muscle transverse superficiel 
(inconstant), les muscles ischio-caverneux, bulbo-caverneux et le 
sphincter externe de l'anus. Ces muscles concourent à la défécation en 
fennant le rectum et à l'érection en comprimant les organes érectiles . 

. 2.2. PHYSIOLOGIE DE LA VESSIE ET DES 
SPHINCTERS (20) 

.2.2.1.1nnervation 

L'appareil vésico-sphinctérien reçoit une double innervation végétative et 
somatique. 

.2.2.1.1. Les voies motrices 

La musculature lisse de la vessie est dotéc (rUnC très riche innervation 
presque exclusivement faite de terminaisons parasympathiques venucs des centres 
médullaires sacrés .Les racines intéressécs sont S2 ,S3 et principalement 
S4.L'influx nerveux sort de la moelle par les racines antérieures et chemine par 
l'intennédiaire des nerfs pelviens. 11 existe également des terminaisons 
sympathiques mais el1es sont beaucoup moins import8ntes. 

La musculature lisse du col vésical, du trigone ct dc l'urètre proximal est 
innervée cl partir des tenninaisons principalement sympathiques issues des centres 
situés dans la moelle dorso-lombaire D9-L3 ct pm l' intermédiairc des nerfs 
pelviens. 

Les sphincters péri-urétral et para-urétral reçoivent une innervation 
principalement somatique par l'internlédiairc du plexus honteux (Fig. 2). 
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1),3 : Branches du plexus honteux 
4 : Os iliaque 
5 : Sacrum 
6 : Plexus lombo-sacré 

Fig. 2 : Coupe sagittale du petit bassin (J)lexus honteux) . 

. 2.2.1.2. Les voies sensitives 

Il existe au niveau du système vésico-sphinctérien différents récepteurs que 
sont les organes de Golgi, les corpuscules de Pacini, les tenninaisOIlS libres. Ces 
récepteurs sont de localisation variable et sont sensibles à différents stimuli: tact, 
température, étirement, douleur. 

Les voies sensitives prennent naissance à leur niveau et par 1'II1tennédiaire 
du plexus honteux aboutissent à la moelle sacrée. 

Suivant la localisation des récepteurs stimulés, l'information véhiculée varie~ 
de la sensibilité tactile, nociceptive ou thermique cl 1(1 sensation de besoin au 
niveau de l'urètre postérieur. 

A noter qu'il existe au niveau du péritoine qui recouvre la vessie des 
récepteurs sensibles à la distension et qui véhiculent par les nerf~ pelviens, une 
sensibilité particulière intégrée comme équivalente au besoin . 

. 2.2.1.3. Les centres 
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• Les centres spinaux 

Le centre moteur principal est le centre parasympathique de BUDGE. Il 
correspond aux étages S2-S3-S4 de la moelle sacrée. De lui dépendent la 
sensibilité et la motricité du détrusor ainsi que la motricité du système 
sphinctérien péri-urétral. 

• Les centres encéphaliques 

Les réb>1ons encéphaliques impliquées dans la régulation du contrôle 
mictionnel sont très nombreuses et de représentation bilatérale. Il existe une 
synergie de fonctionnement entre ces centres encéphaliques et les centres 
médullaires. 

- Au niveau cOltical ; le centre principal est frontal , son action est mal 
connue dans le détail. 11 jouerait un rôle majeur dans rétablissement du confOli 
mictionnel en réglant les phénomènes conscients et volontaires de la miction: 
perception du besoin d'uriner, déclenchement volontaire ou interruption de la 
miction, "refus" de la miction. 

- Au niveau sous-cortical, les régions influençant le comportement et/ou le 
réflexe mictionnel sont très nombreuses : hypothalamus, noyau amygdalien, 
noyau dorsal médian du thalamus, noyau lenticulaire, locus niger, noyau rouge. 
Ces centres qui fonnent les noyaux !:,Jris centraux, jouent un rôle important dans le 
contrôle de la motricité automatique et réflexe de la miction. Leur action est 
inhibitrice, et leur atteinte explique les troubles mictionnels rencontrés dans la 
maladie de Parkinson. 

- Au niveau du tronc cérébral, les centres mictiol1nels S011t étagés dans la 
substance réticulo-pédonculaire, protubérantielle et bulbaire. Le centre principal 
est situé dans la protubérance. Il contrôle le réllexe mictionnel. 11 possède une 
action propre actlvatrice mais recueille des influences corticales inhibitrices et 
projette sur les centres sous-jacents, une résultante d'action inhibitrice. 

- Au niveau du cervelet,le vermis et le noyau dentelé sont des centres dont 
l'action inhibitrice ou activatrice intervient dans la régulation du "programmc 
mictionnel" 

.2.2.1.4. Neurotransmission et distribution des 
récepteurs 
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f • La noradrénaline est le médiateur chimique des voies sympathiques; les 
récepteurs adrénergiques sont de deux types alpha et bêta, selon qu~ils 
provoquent une contraction Olt L1ne relaxation. 

• L'acétyl-choline est le médiateur chimique des voies parasympathiques. 

Au niveau du détnlsor, les récepteurs parasympathiques cholinergiques et 
sympathiques bêta adrénergiques prédominent. 

Au niveau de la base vésicale, du col de l'urètre proximal, les récepteurs 
alpha adrénergiques sont les plus nombreux. 

• La stimulation du système parasympathique provoque une contraction 
vésicale et son inhibition un relâchement du détrusor. 

• La stimulation sympathique bêta provoque un relâchement vésical et à 
l'inverse son inhibition une contraction vésicale. Celle-ci est cependant 
de bien moindre importance que cellc obtenue par la stimulation du 
système parasympathique du fait du moins grand nombre de récepteurs. 

• La stimulation sympathique alpha provoque une fenneture du col et une 
contraction de la musculature lisse de l'urètre postérieur. 

A l'inverse, l'inhibition de ce système provoque un relâchement de cette 
musculature avec ouverture du col. Il a été démontré qu'une stimulation alpha 
adrénergique renforce l'activité sphinctérienne striéc . 

. 2.2.2. L'équilibre vésico-sphinctérien 

Le rôle de la vessie est de contenir fcrmement les urines, de les expulser 
sans eff011, et de protéger le haut appareil urinaire. Une vessie est «équilibrée» 
quand elle remplit ces trois conditions. Cet équilibre est régi par les modifications 
de pression dans la vessie et dans l'urètre pendant les phases de remplissage et de 
miction. Il y a évolution en sens inverse des pressions de l'urètre et de la vessie. 
Pendant le remplissage, la pression vésicale reste bassc et la pression urétrale 
élevée~ pendant la miction le hrradient s'inverse. 

• La pression vésicale de remplissage doit être inférieure à 40 cm d'eau. 
Au delà, elle devient un obstacle fonctionnel à l'éjaculation urétérale ~ 

selon ses possibilités, j'uretère lutte ou se laisse distendre. 

• La pression vésicale mictÎollnelle dépend dc la puissance contractile du 
détrusor et est une caractéristiqlle très difrérente d'un individu à l'autre. 
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L'important n'est pas d'avoir un moteur vésical surpuissant mais plutôt 
un moteur vésical adapté à la résistance urétrale qu'il faut vaincre. 

• La pression urétrale maximum est un excellent indice de la qualité de la 
continence physiologique. Elle maintient le col et l'urètre fennés pendant 
le remplissage et sa chute pennet leur ouveliure pendant la miction. Elle 
est en moyenne de 90 plus ou moins 30 cm d'eau . 

. 2.2.3.L'Automatisme vésico-sphinctérien (4) 

.2.2.3.1.Périodes inter-mictionnelles 

Pendant ces périodes, l'urine s'écoule de façon permanente dans la vessie. 
On distingue: 

• La continence passive qui fait intervenir différents facteurs 

* propriétés physiques du système vésico-sphinctérien 
(viscoélasticité du muscle vésical et configuration anatomique 
notamment de l'urètre et du col vésical pennettant un remplissage 
sans modification des pressions intra-vésicales). 

* rôle du système nerveux avec maintien d'une activité tonique 
pennanente du sphincter strié urétral, occlusion du col vésical et 
relâchement du détrusor. 

• La continence active qui apparaît lorsque le premier besoin est perçu. Le 
point de départ de ce besoin est une stimulation des récepteurs de tension 
du détrusor qui infonnent les centres supérieurs. Il se produit alors un 
renforcement de l'inhibition mictionnelle par augmentation de l'activité 
des centres médullaires contrôlant notamment le sphincter strié urétral 
(inhibition du réflexe mictionnel), r ensemble étant sous le contrôle des 
centres encéphaliques. Il existe plusieurs degrés dans la perception du 
besoin. Le 1 cr besoin (B 1) appaf3Ît environ à 150 ml, le besoin nonnal 
(82) aux environs de 300 ml, le besoin impérieux (83) au maximum de la 
contraction. Le besoin douloureux (84) est perçu comme une sensation 
pénible qui correspond en général à une distension et non à une 
contracti on. 

.2.2.3.2.Phase mictionnelle 
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Elle est caractérisée par l'obtention d'une miction. Cclle-ci est déclenchée 
par une décharge parasympathique qui a lieu lorsque les centres mictiOlU1els 
encéphaliques lèvent les influences inhibitrices qu'ils exercent sur les structures 
sous-jacentes et peut-être également par renvoi d'influx facilitateurs. 

La conséquence de cette" activité " des ccntres médullaires aboutit à une 
contraction du détmsor, à l'ouverture du col vésical et à un relâchement 
synergique du sphincter strié urétral. 

La coordination vésico-sphinctérienne est parfaite et aboutit à un 
relâchement des sphincters pendant la contraction du détrusor et inversement. 

Cette coordination est organisée dans des boucles réflexes qui intéressent les 
centres médullaires et supra médullaires pour le sphincter strié ; médullaire et 
gangliolU1aire périphérique du plexus hypogastriquc pour Ic sphincter lisse . 

. 2.2.4. Le contrôle volontaire de la miction 

La miction peut être inhibée ou inteITompue normalemcnt à tout moment. 

De même cllc peut être obtenue de façon volontaire en l'absence de 
sensation de besoin. Son intemlption fait intervenir les centres encéphaliques, 
mais aussi médullaires par l'intennédiaire du faisceau pyramidal. Son activité 
pennet une contraction du sphincter strié urétral et des autres muscles périnéaux. 
Ce qui provoque, en quelques secondes, une inhibition du réflexe para 
sympathique et aboutit à un aITêt de la contraction vésicale. 

Dans certaines circonstances, telle la cystectomic avec remplacement 
vésical différents phénomènes pennettent, bTrâce il 10 enclenchement du réflexe 
mictionnel, d'obtenir une miction volontaire sans besoin d'uriner (contraction des 
muscles abdominaux et du diaphragme, relâchement des muscles périnéaux. ). 

De la même façon, un certain nombre de facteurs psychologiques sont 
capables de façon tout à fait physiologique d'influencer le contrôle vésico­
sphinctérien. Dans ce cas, le système limbique jouerait un rôle . 

. 2.3. RAPPEL DE PHYS~OLOGIE DIGESTIVE 

.2.3.1.La motricité intestinale (32, 52, 53, 54) 

.2.3.1.1.Généralités 
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l.Jes connaissances concemant la motricité digestive sont récentes. Pendant 
longtemps, il a été considéré que le tube digestif' ne fonctionnait qu'en période 
post prandiale. 

La période inter-digestive était considérée comme une phase de repos 
moteur et sécrétoire. 

Dès le début du siècle, Boldyreff (12) avait évoqué l'existence d'une 
motricité inter-digestive et ce n'est qu'en 1969 que Szurszewski (115) la décrit 
parfaitement. 

.2.3.1.2.Techniques de mesure 

L'étude de la motricité intestinale est dominée par deux techniques: la 
manométrie et l'électromyographie (EMG). L'EMG permet un abord plus direct 
de la fibre musculaire lisse par l'étude des variations périodiques des potentiels 
de membranes. 

Il existe deux types d'aetivités : 

• Ondes lentes : phénomènes électriques isolés sans modifications 
mécaniques. Elles sont responsables de la rythmicité de la coordination et 
du péristaltisme intestinal. 

Leur fréquence reste identique quelle que soit la période étudiée dans la 
jOllmée. 

• Les potentiels d'action, ou activité rapide, sont témoins de l'activité 
contractile de la fibre musculaire lisse. 

La motricité est différente au niveau du grêle et du colon . 

. 2.3.1.3.La motricité du grêle 

.2.3.1.3.1.Les mécanismes de contrôle 

Il en existe trois types: 

• Contrôle myogène : grâce aux ondes lentes dont la fréqt~ence est de 12 
cycles par minute au niveau du duodénum. Il s'agit d'un véritable 
pacemaker intestinal. 
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• Contrôle hon11onal : il existe des variations cycliques du taux plasmatique 
des honllones digestives associées aux phénomènes moteurs. 
A l'heure actuelle, 18 hon11ones dites" digestives" sont identifiées. Les 
principales sont: 

* la motiline qui semble capable d'initier le complexe moteur 
mihrrant (CMM) et avoir un effet régulateur. 

* l'entéroglucagon qui a Ull effet de r~llcntissement du transit et 
un rôle dilatateur. 

* la cholecystokinine qui a plutôt un effet accélérateur . 

• Contrôle nerveux (92). Il est s1ll10ut le fait du système nerveux intrinsèque 
(plexus d'Auerbach et de Meisner) qui renforce l'activité myogénique. 
Le système nerveux extrinsèque parasympathique (nerf pneumogastrique 
et nerf splanchnique) n'est pas indispensable il la contraction des fibres 
musculaires digestives. Il module cependant cette contraction en fonction 
des stimuli. 

.2.3.1.3.2. Les mouvements 

Au niveau du grêle, ils sont de deux types: 

* brassage: il s'agit de contractions sur place, rapides. 

* péristaltisme: ce sont des mouvements longitudinaux; la propagation est 
le plus souvent lente (1 à 2 cm/minute), quelques fois plus rapide (2 à 25 
cm/minute) 

.2.3.1.3.3.Enregistrements électriques et 
manométriques 

On distingue: l'activité àjeun et l'activité post prandiale 

• A jeun 

On distingue un phénomène cyclique p311iculier composé de trois 
phases: le complexe moteur migrant (CMM) 

Phase l : Il s'agit d'une période de Cllliescellce où il n'y a aucune 
activité mécanique 
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Phase II : Une activité de pointe apparaît sur 20 à 40 % des ondes 
lentes ~ elle est conélée à une activité motrice ct ces contractions sont 
de plus en plus nombreuses au fur et cl mesure que r on se rapproche de 
la phase III. La phase II assure 50 % du trallsÎt illtestinal inter-digestif. 

Phase III : Durant cette phase sc réalise l'activité typique du 
CMM. Elle assure les autres 50 % du transit intestinal interdigestif. La 
phase III se répète chcz l'homme toutes les 1 10 minutes et débanasse 
l'intestin des résidus alimentaires. 

Le CMM parcourt tout l'intestin grêle du duodénum à l'iléon 
telll1inaJ ~ seulement 30 % des CMM 8tteignent la v81vule de Bauhin et 
20 O;ô le colon droit. 

• En période post- prandiale 

La motricité du t,rrêle est profondément modifiée par l'ingestion 
d'un repas. On assiste d'une pali cl l'abolition du CMM et d'autre part 
à l'apparition d'une activité motrice irrégulière: la durée de cette 
activité post prandiale varie de 21130 à 10h. 

Le retour à un tracé de jeun est marqué p8r la réapparition des 
phases III du CMM. 

L'activité motrice postprandi81e sc traduit mécaniquement par 
deux types de mouvements: 

* ondes monophasiques durant 5 secondes d'mnplitude variable 
(25 à 75 cm d'eau). 

* ondes de contraction de longue durée de forte amplitude (60 à 
120 cm d'eau). 

La conjonction de ces deux mouvements entraîne la propulsion du 
bol alimentaire 

.2.3.1.4. La motricité colique 

.2.3.1.4.1.Les mouvements 

L'activité de base du colon se traduit par lm mouvement seb'mentaire lent, 
inconstant et non propulsif qui pell11et le brassage et la déshydratation sur place 
du contenu intestinal. 
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·2.3.1.4.2. Electromyographie 

On décrit: 

• Des phénomènes électriques caractérisés par la présence d'un 
rythme d'ondes lentes de 3 à 12 cycles/minute. Ce phénomène a 
peu d'intérêt car il n'existe pas de variations de pression 
concomitante . 

• Des activités rapides (potentiels d';lCliol1s) trt'S importantes. On 
distingue: 

* les brèves salves de potentiels d';1ction n011 propagées Olt 

"ShOli Spike Burst:;" ou SSB de 1,5 à 3,5 secondes de 
durée et de 10 à 12 cycles/minute cie fI·équence. Ce type 
d'activité rapide est le témoin clu tonlls de base colique; 
les variations de pression sont faibles. Les SSB sont les 
témoins de mouvements de segmentation. 

* Les longues salves de potentiels (r action de longue durée 
ou " Long Spike Bursts ., ou LSB, de 10 à 20 secondes 
de durée. 
Elles sont le témoin de variations de pression intra­
luminale de forte amplitude correspondant a des 
mouvements propulsifs . 

. 2.3.1.4.3.Motricité des différents segments 
coliques. 

Les différents Seb'lllents coliques ne se comportent pas de la même tàçon. 
Au niveau de la cha111ière recto-sigmoïdienne, il existe une véritable banière de 
pression avec une activité de segmentation très intense. 

Il n' existe pas de différence sib'llÎficative entre colon droit et colon gauche . 

. 2.3.2.Conséquences de la résection intestinale 

Le prélèvement d'un greffon modifie toujours la fonction intestinale . 

. 2.3.2.1.Prélèvement d'un greffon d'intestin 
grêle 
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Le grêle initial (première anse jéjumlle) et l'iléon tCllllil1,ll ~e différencient 
du grêle intermédiaire par leur rôle fonctiolll1cl. 1\ longucur égale:, 1:1 résectiull 
jéjunale est mieux tolérée que la résection iléale. Cependant, pour des raisons 
anatomiques (longueur du méso), le choix porte surtout sur l'iléon. 

Les prélèvements supérieurs;] Lill mètre entmÎllcnt (les llwlabsorptions dont 
la gravité dépend de j'étendue de la résection qui réduit ln suri~lce de 1,1 
muqueuse. 

Si la résection laisse en placc ml IllUiilS 3"\ l'Ill d'ill:oll pré-v,dvlliaire, I;i 

malabsorption est minime tant que la longueur du ic: pm:\ÎI11,11 Ile Ciép,lsse P,lS 

lin mètre. 

S'il persiste moins de 35 cm d'iléoll pré-v;!I\lt!<Ilrc, kl illal;ll)sOI'ptioll est 
d'autant plus impOliante que ce segment est plu:; Cllllll. 

Résection de l'iléon terminal 

L'absorption de la vitamine B 12 et dcs sels hil j,lires sc fait cxclusivement (lU 

niveau de l'iléon tenninal. Deux ordrcs de troubles peuvent survenir l'Il cas de 
résection complète de l'iléon terminal: 

• un défaut d'absorption de la vitamine n 1_ ,1\èC pour cOllséqllence la 
survenue d'une anémie macrocytairc avec s)lldrOll1è l1emo anémique. 

• un défaut d'absorption des sels cl élCidcs hlli:lires. l,es scls ct ,1cicles 11011 

absorbés pénètrent dans le colo11 où ils S()111 1\'sf)()llSables d'ulle diarrhée 
hydro-électrolytique " irritative". 

La pene de sels bili,lires, IllsuIY1S:111111l\211t compensée par LI 
synthèse hépatique peut entraîner Ul1e lll,d,lbsmptioll lipidique avec 
stéatorrhée. La diminution du pool des sels bili,lires ,H1gl1lelltc le risque 
de lithiases biliaires. La malabsorptioll des lipides dlle ,1 l'insut11saIlCè 
des sels biliaires provoque une précipit,ltioll cil! c,llcilll11 avec les acides 
bTfas libres ; les oxalates nonnalcmcnl présents dans l'intestin, sous 
fonne d'oxalates de calcium i11solubles, sont libérés S(lUS forme 
d'oxalates de sodium absorbabJes par ]a lI111qucllse. 

Il s'ensuit une hyperoxaluric pOllvnl11 0lrc respollsable de lithiase 
rénale (7 à 10 % des résections Iléales étendues) 

ft la suppression de la valvule cie Bauhin ,lccélère cllcore le transit qUI 

déborde CIl aval les capacités d'absorptiolL 
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.2.3.2.2.Le prélèvement d'un greffon iléo­
caecal 

Il entraîne volontiers une diarrhée ou des selles fréquentes secondaires à la 
privation de la valvule de Bauhin, à la pullulation microbienne qui ensemence 
l'iléon tenninal, à l'arrivée en excès dans le colon de sels et d'acides biliaires. 

La malabsorption est à la fois hydro-électrolytH1l1l' et 1 ipido-nzotéc 

.2.3.2.3.Prélèvements coliques droit et gauche 

L'hémicolectomie droite accolllp,lgl1C' fréqucl111~lcllt de diarrhée, 
tandis que la gauche entraîne peu de troubles . 

. 2.3.3. Complications secondaires à l'interposition 
d'un greffon intestinal dans le tractus urinaire . 

. 2.3.3.1. Complications métaboliques 

Le segment intestinal en contact permanent ,1\'ec l'urine conserve son 
pouvoir d'absorption-sécrétion des liquides ct des électrolytes. 

Boyd en 1931 (17) rapporte le premieL les problèmes d'acidose chronique 
observés dans l'urétéro-sigmoïdostomie. 

Ferris et Ode! (47), 19 ans plus t<Jrd, COllsl<1lent que gO % des 
opérés selon la technique de Coffev (33) préscntC'llt une 
hyperchlorémique de degré variable. 

patients 
acidose 

Selon Châtelain et coll. (29), il existe sur le plan histologique des 
modifications histochimiques de la muqueuse intestinale, l'architecture n'étant 
affectée que plus lentement sans modifications de la musculeuse. 

La muqueuse du segment intestinal interposé absorbe dans l'urine le chlore 
et le sodium de façon active ainsi que les déchets urinaires. 

Elle secrète en échange des bicarbonates. Il s'ensuit une acidose 
métabolique hyperchlorémique hypokaliémique plus marquée CIl cas d'altération 
de la fonction rénale et responsable d'une 3sthéllic, d'ulle anorexie, de soif, de 
vomissements, de dialThée, voire d'un coma (90). C'est ,lU niveaujéjunaJ que les 
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échanges sont les plus importants. Cependant cette partie de 10 intestin f:.lTêle est 
peu propice aux dérivations urinaires . 

. 2.3.3.2. Retentissement sur la fonction rénale 

Selon certains auteurs (84, 105, 67), elle n'est pas modifiée par 
l'interposition d'un segment intestinal dans le tractus urinaire en l'absence de 
complications mécaniques ou infectieuses . 

. 2.3.3.3. Greffon intestinal et infection urinaire 

POLIr Camey (22), l'infection n'est pas inéluctable dans ks remplacements 
vésicaux sous réserve d'un bon contrôle du reflux ct cl une bunne évacuation du 
greffon. Dans une série de ISO iléocystoplasties, il constate que 70 % des patients 
ont spontanément des urines stériles. 

Selon Rampal (107), le contenu du greffon iléal est plus volontiers stérile 
que celui du greffon colique qui est par contre plus apte il supporter l'infection . 

. 2.3.3.4. Greffon intestinal et sécrétion de 
mucus 

Malf:.lTé le temps et les modifications de la muqueuse intestinale au contact 
de l'urine, tous les segments intestinaux produisent du mucus. Ce mucus est 
éliminé facilement en cas de diurèse abondante d de mictions régulières et 
complètes. 

Cette production de mucus, importante (lU début de " intervelltion, diminue 
en quelques mois (90). 

.2.3.3.5. Dérivation urinaire dans l'intestin et 
carcinogenèse 

Polypes, Polyposes, tumeurs vil1euses ou adénomes peuvent se développer 
20 ans après la dérivation des urines. Selon Lobel et coll. (91), dans 50 % des cas 
il s'agît d'adénocarcinome dont le pronostic est mauvais . 

. 2.3.4.Néovessie et prise alimentaire 

L'étude des complexes mib'Tants moteurs a 11ltmtré que le repas induit une 
activité dans le f:.lTeffon identique à celle du duodénum. Le greffon iléal subit une 
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augmentation de la preSSlOn basale, de la fréquence et de r amplitude des 
contractions (105). 

Au niveau du greffon colique, les modifications sont plus modestes. 

Ces modifications induites par la prise allmentairc n° ont pas pour l'instant 
d'application pratique mais dans l'avenir, il peut s'agir d'une voie de 
compréhension du comportement mictionnelnoctul11e. 
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.3. LE RESERVOIR IDEAL 

Il s'agit d'un réservoir qui de par ses qualités de continence, de compliance 
et d'étanchéité se rapproche le plus du réservoir vésical. L'intestin , répond 
parfaitement à cette définition. Divers segments intestinaux peuvent être utilisés. 

• L'iléon possède tous les avantages pour servir de réservoir. fi faut 
choisir les anses les plus mobiles dont le mésentère offre une 
disposition vasculaire assurant un isolement facile du greffon 

• Le caecum est largement utilisé car facilement mobilisé et rarement 
impliqué dans la pathologie colique, notamment diverticulaire. De plus 
la muqueuse du caecum résiste bien à la présence de l'urine. 

• Le greffon sigmoïde est actuellement moins utilisé bien que la 
proximité de l'urètre membraneux permette une anastomose facile sauf 
chez les sujets obèses aux méso col\l1s et épais. 

• Le côlon transverse est parfàitement utilisable en seconde intention 
après échec d'tm segment iléal. 

Plutôt que de s'arrêter sur la nature du segment intestinal, Goldwasser 
(63,64) préfère en discuter les qualités urodynamiqucs . 

Des études (93) ont montré que la motricité du segment intestinal persiste 
après son interposition dans le tractus urinaire. Cette motricité est différente 
selon que le greffon intestinal est conservé sous forme tubulaire ou qu'il est 
détubulisé. 

La détubulisation ou détllblliation consiste ell unè mise à plat de l'anse 
intestinale par une incision pratiquée sur toute la longueur de son bord antl­
mésell té ri que. 

Chez l'homme sain, le tonus urétral assure ulle pression de 90 (+/-) 30 cm 
d'eau alors qu'après cysto-prostatectomie,la pression urétrale maximum au repos 
n'est plus que de 40 à 55 em d'eau. L'action volontaire permet d'aller jusqu'à 
] 00 cm d'eau. 

Dans un greffon tubulaire iléal, des pics de pression apparaissent dès 50 ml 
de remplissage et atteignent 80 cm d'eau pour 160 ml. Les ondes d'hyperpression 
dues au péristaltisme du segment intestinal tubulaire entraînent cles élévations de 
pression au sein des réservoirs continents et sont responsables d'une altération du 
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haut <Ipparei! urinaire cl de !'il1c()I1til1cl1cC nOC(1II11C n\J:-;ervée clans les 
entérocystoplasties de remplacement. 

Par contre, selon Tasker cité par Lobe! (90)JI~11ls lIl1 greffon clétllblllÎsé, 
puis reconfiguré sans préjuger de l'aspect (Fig. 3), \cs pics Il'app~lraissent qll'~l 

partir de 200ml et ne dépassent pas 75cm d'eau pour 350 ml de remp1i:;:;<Ige. 
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Fig. 4 : Reconfiguration du greffon selon Koch 

La diminution de la pression dans les greffons détubulisés est attribuée à 
l'asynchronisme des contractions des différentes zones de l'intestin. La pression 
de remplissage ainsi obtenue se rapproche de celle d'une vessie nonnaJe laquelle 
doit être inférieure à 40 cm d'eau. 

En 1987, l' expérience de Schmidbauer (1 13 0 114) confinne cette 
impression en comparant chez Je chien les compllances des réservoirs tubulaires 
et détubulisés. 

Un grefTon iléal de 40 cm est prélevé puis séparé en deux portions 
identiques de 20 cm; l'une des pOliions est détubulisée et les deux portions 
tubulaire et détubulisée sont anastomosées ù la vessÎe, Des mesures de pression 
de remplissage et \' étude des courbes pression/volume sont faites à la deuxième, 
à la sixième et à la douzième semaine (Fig. 5). 

Il est ainsi démontré que la pression de la pochc détubulisée est toujours 
inférieure à la pression de l'anse intacte et ceci est expliqué d'une pmi par la 
désorganisation des contractions et d'autre pmt par r augmentation de volume 
obtenue hrrâce ù la détubulisation. 
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Fig. 5 : Exp('riellcc de Schillldhauer 
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En 1988, cette augmentation de volume ,1 été c,l1culée p;n 1 1il1111,111 (68, (9). 
En effet, le volume d'un cylindre dépend de sa IOllguelll ct du carré de SOI1 rayon 
(V= R2 L) ; la détubulisation aboutit ù diviser la IOl1gueur CIl deux et Ù lllllitiplier 
le rayol1 par deux. En fait, ce calcul est très {lpprOXi1l1Z11 j r Cl!' les néo-\'cssics sont 
étanches et il faut calculer la pelte de surf~lee nécess,lÎrc pour lem fermeture (76). 

Il apparaît que la détubulisatiol1 d'une anse grèle cie 60 CIll dOl1lle un gain de 87 
% de volume et que la détubulisatioll ci 'Ull gn.Jf()Il iléo-caec;11 de 20 enl donlle un 
gain de 57 %. 

La configuration la plus proche de la sphère dOl1ne 1,1 Illeilleure capacité. 

Le principe du changement de configuration pm clélubulisation étant acquis, 
les concepts d'adaptation, de contractilité et de cOlllpliallce peuvent être énoncés . 

• L'adaptation : se définit C01l11l1e LIlle ;mglllcll!:l1ioll dc volullle sans 
augmentation significative de pressioll. L',lllgll1Clllélliol1 cle ra)'on, duc au 
remplissage, s'8ecompagne d'Ullè <H1gIl1CI11:1Iiol1 dc tCI1SÎOll pariétal S<lI1S 

augmentation de pressioll Cll(lo-lulllil1;Ii\..', .llISl]lI"] un ccrl:lin :;cui1. 



s'explique par les lois de PClSC,ll èt Llplt1Cc (Te\1sio!l p(lrida!c T 
Pression P x RilyOl1 R). 

Hinmatt-f68, 69), -tHtt3trc 1,1 loi dc Llpl~ICC p~lr Ull i:!;lIH cie Cé1CutchollC 
gonflé; les doigts représentent 1,1 \l':-;:-;ie luhttl:lil\ .. ' l~l LI P;lllll1C le réservoir 
détubulisé (Fig. 6). 

.".,." "-~.,".".-""~." 
._-,;--,.-

Fig. G : Gant de Hinman 

• La contractilité : la détubulisatiol1 (~l1tr(lIIlC une désorganisation de 
l'activité motrice intestinale; 18 contraction d'ulle partie du réservoir 
survient indépendamment de 1,1 cOlltr,lclio!1 d"ulle ,Hltre pmlie cl l'onde de 
pression est ainsi amortie . 

• La compliance se définît comme tille 11l0dJllC~I(iOIl ch: volume pour tille 

augmentation de pression donnée (C !)\! W) J.cs poches délubulisécs 
s'allongent plus facilement ClU\:llcs !le rC\ÎCllllCllt :1 km éUl( initia! d'oll 
un risque de vidange incomplète. 

Les travaux de Jakobsen (70, 72) Cil 1986, 011t permis d' cxpliquer le 
mécanisme de l'incontinence 110ctU\11C gri1cc Ù 1I!1 enregistremcnt continu, pendant 
le sommeil, des pressions vésicales et des prcssions urétr<lles 1l1élXÎlllUHl chez des 
patients porteurs d'un remplacement iléo-c(1cc,!1 tubulélirc. Cette incontinence 
noctume survient lorsqu'un pic d'hyperpressiol1 au nivcau du grcfTol1 tububire 
n'est pas associé à une augmentation conCOl11itilllte cil! tonus sphillctérie: 1. 

Il apparaît donc que b nature du segmcnt 111(cstil1al intervient pcu dalls ks 
performances du greffon. Ces performances sont cl'pelld;lll! ;lll1é:li()r~(:s pm hl 
détubulisation qui permet un rcmplissngc v0sic~11 ;'1 h:ISSl' pl\.~:;>:[()Il, IIlle meilleure 

protection du haut appareil et 11111...' cOl1lil1l~!1Ce [1\ \,-:lUlïh.' IllIVII': cOlllrr)/él:, Cc 



constat conduit à prôner la détubulisatioll dans ];1 construction des nouveaux 
, . 

reservon·s. 
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.4. LES PRINCIPAUX TYPES 
D'ENTEROCYSTOPLASTIE (40) 

.4.1. Selon le type de remplacement 

On distingue: 
'-

, 

.4.1.1. Les entérocystoplasties d'agrandissement 

Elles consistent à remplacer la calotte vésicale qui correspond au détrusor 
rétracté par un greffon intestinal qui, exclu du transît fécal, vieIldra coiffer le 
socle trigonal ayant pu être conservé. 

Ne seront mises en jeu ni les jonctions urétéro-vésicalcs, ni la continence 
puisque le col et le système sphinctérien auront été intégralement respectés . 

. 4.1.2. Les entérocystoplasties de substitution 

Elles consistent à remplacer la totalité du réservoir vésical, à l'issue d'une 
pelvectomie antérieure, par un b,Tfeffon intestinal raccordé ù l'urètre membraneux 
avec réimplantation des uretères dans le brt'effon 

.4.2. Selon le segment intestinal 

Selon le sebrtnent intestinal, on distingue: 

.4.2.1.Les remplacements à base d'iléon ou 
iléocystoplastie 

.4.2.1.1.Les greffons tubulaires 

Si l'on doit à COllvelaire (36) le mérite historique d'avoir prôné, en 1952, 
l'utilisation de l'intestin dans les remplacements de vessie, l'on ne saurait oublier 
le rôle fondamental joué par Camey (23) dans la diffusion ct le pelfectionnement 
technique de cette opération. 

Il propose de prélever un segment iléal tubulaire et de le disposer en U dans 
le pelvis (a); le sommet du greffon est anastomosé à l'urètre (b) et les uretères 
sont réimplantés au niveau des extrémités de la néovessie (c). Ce montage réalise 
l'entérocystoplastie type Camey 1 (Fig. 7). 
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Fig. 7: Entérocystoplsatie type Camey 1 
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Letac et BalToux (10) proposent l'iléo-urétro-cystoplastie (Fig. 8) dans les 
fistules vésico-vaginaJes avec destruction du col et de l'urètre. lis procèdent à un 
retoumement vésical pennettant L1ne ascension de la fistule en position 
hypogastrique. Un segment iléal de 30 cm environ est prélevé. Une de ses 
extrémités est raccordée à la portion inférieure de la vessie alors que l'autre 
extrémité, plicaturée pour en réduire la lumière, va servir de néo-urètre. 
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Fig. 8 : lIéo-urétro-cyctopJastie selon Letac et Barroux 
Coupe sagittale du petit bassin chez la femme 

!iI 

La technique de la Ring-plastie est réalisée en Sillurant les extrémités du 
brretfon intestinal entre elles réalisant ulle boucle. Les uretères sont abouchés dans 
cet anneau par suture directe à la muqueuse illtestÎmdc avec profusioll de l'uretère 
dans la lumière du greffon. 
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.4.2.1.2. Les greffons détubulisés 

L'apport de la détubulisation a pennis la réalisation de l'entérocystoplastie 
type Camey II (Fig. 9). La néo-vessie est réalisée à l'aide d'une anse iléale de 60 
à 65 cm de long. L'incision du bord antimésentérique ct le remodelage de l'anse 
pennettent d'obtenir une néovessie compliante et de bonne capacité. Les 
mouvements péristaltiques sont désorganisés, la vessie se remplit à basse 
pression ce qui assure une meilleure continence nocturne et la protection du haut 
appareil urinaire. Plusieurs techniques opératoires ont ensuite été décrites 

: ' 
: 1 

Fig. 9 : Entérocystoplastie ilèale détuhilisée type Camey II 

Boccon-Gibod et Le Duc (93) ont simplifié le procédé en incisant sur le 
bord antimésentérique un greffon iléal de 30 C111, transformant am si un tube en 
unc plaque rectangulaire. L' anastomosc métro-iléale s' c !fcctue Cil tcnnino-latéral 
au centre de la plaque. Il Ile reste plus CJu',:) suturer la pln(]lIc transversalement en 
portefeuille, pour obtenir une poche iléale à basse pression (Fig. 10). 
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Fig. 10 : Entérocystoplastic iléale détulmtisre (Boccon-Gibod, Le Duc) 
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Alcini (2) plicature en trois jambages, une anse iléale de 25 cm et ne 
détubulise, par incision du bord antimésentérique, que la portion intennédiaire qui 
constitue la poche proprement dite. L'extrémité afférente reçoit les uretères, 
cependant que l'extrémité efférente est anastomosée à r urètre (Fig, 11). 
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Fig. Il : Entérocystoplastic iléale d('tuhulisée sclnn Alcini 

Hautmann (67) détubulise trois segments iléaux cUl1tigus (70 em d'iléon) 
pour réaliser une poche sphérique de bl1'allde eap<lcité et de bonne eompliance 
qu'il anastomose à l'urètre. 

Melchior (98) détubulise les 3i4 d' H11e anse en J de manière à réaliser une 
poche qui sera branchée sur l'urètre en tennino-latéral. Le :'~ non détubulisé est 
invaginé dans la poche pour prévenir un reflux vésieo-urétéral et reçoit à son 
extrémité les uretères (Fig. 12). 
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Fig. 12 : EntérocystopJastic iléale détul)Ulb{'(~ sdon l\I<'1chiOl' 

.4.2.2. Les remplacements vésicaux à base de 
caecum ou caecocystoplasties 

Goldwasser (63, 64) prélèvc le C8ecum ct i'i!lCise de 1wut en bas sur une 
bandelette antérieure, Il réimplante les uretères sur h pmoi postérieure du côlon 
avee trajet sous muqueux anti-reflux, abaisse ct plic<lturc en portefeuille la paroi 
colique qui est suturée au bas fond c8ccaL Une al1ilsto11105e métro-caecale 
tennino-latérale est ensuite réalisée (Fig, 13). 



\ \. 
\ ' 

Fig. 13 : Entérocystoplastie caecale détubuliséc scion Goldwasser 

Le réservoir d'Indiana réalise un réservoir caecal ~ de l'iléon détubulisé est 
greffé sur sa partie haute. 11 a été modifié en une poche caecale détubulisée dans 
laquelle sont réimplantés les uretères ~ l'iléon est plicaturé sur lui-même pour en 
réduire la lumière et est anastomosé à l'urètre. 

Rampal (107) remet en cause la détubulisation et la réserve aux patients à 
pression de clôture déficiente. L'incontinence nocturne est la règ)e. Il dit ainsi 
éviter ]a rétention noctume due au grand volume des plasties détubulisées. 
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.4.2.3. Les remplacements vésicaux à base de 
sigmoïde ou sigmoïdocystoplastie 

Ducassou et Fillimon (47) ainsi que Reddy (109) ont procédé à des 
sigmoïdoplasties en U ou en J sans détubulisation avec une continence de jour le 
plus souvent excellente et des fuites noctumes chez les opérés nécessitant un 
appareill age. 

.4.2.4.Les remplacements vésicaux à base diiléo­
caecum ou iléocaecocystoplasties 

Light et Engelmann (88) proposent le « 8ag» (Fig. 14). Ils prélèvent un 
greffon iléo-colique de 40 cm dont 20 cm d'iléon et 20 cm de côlon droit. Le 
greffon est incisé sur son bord antimésentérique en respectant les cinq premiers 
centimètres d'iléon qui serviront à l'anastomose de la néovessie à l'urètre. La 
suture des berges iléale et colique pennet de réaliser la poche iléo-colique. 
L'intérêt de garder un segment iléal non détubulisé qui sera raccordé à l'urètre, 
est de faciliter la pose d'un sphincter artificiel si l'on craint une incontinence 
postopératoi re. 

1: rt·'~.t.'- I"V 

Fig. 14 : Entérocystoplastie iléo-caecale détubulisée selon Light et Engelman 
« le Bag » 
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Le Guillou (85) propose « la vessie de Bordeaux» (Fig. 15) par modification 
et simplification de la technique du «Bag ». L'incision anti-mésentérique 
intéresse la totalité du greffon iléo-colique. Les uretères sont réimplantés avec 
dispositif anti-reflux sur la paroi postérieure du colon. Les berges iléales et 
coliques sont suturées entre elles de façon à créer la poche. Le raccord avec 
l'urètre est effectué en termino-latéral au niveau du bas fond caecaL 

urNrc 

Fig. 15 : Entérocystoplastie iléo-caecale détubulisée selon Le Guillou 
« Vessie de Bordeaux» 
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Thuroff (125) a adapté la poche de Mayence (Fig. 16) au remplacement de 
la vessie. La technique est identique à celle de Le Guillou, à cela près que le 
prélèvement iléal est plus long (50 cm) de manière à procurer une néovessie de 
plus grande capacité. Un portion iléale est conservée sous fonne tubulaire de 
façon à favoriser la pose d'un sphincter artificiel. 

portion iléale 
tubulaire 

o 
1: 
ii 
ij 
/; 
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Fig. 16 : Entérocystoplastie iléo-caecale détubuliséc selon Thuroff 
« la poche de :Maycncc» 
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· DEUXIEME PARTIE 
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.1. PATIENTS ET METHODE 

.1.1. CADRE DE L'ETUDE 

Il s'agit d'une série non consécutive, non homogène de neuf patients ayant 
bénéficié d'lm remplacement vésical dans le service d'Urologie du Professeur 
Aristide Mensah à l 'Hôpital Aristide Le Dantec de Dakar. 

Cette série comprend cinq femmes et quatre hommes . 

. 1.2. CRITERES D'INCLUSION 

Elles sont de deux ordres: les fistules vésico-vaglnalcs (FVV) complexes et 
compliquées et les vessies bilharziennes 

.1.2.1. Les FW complexes et compliquées 

Il s'agit de patientes qui à l'issue d'un accouchement dystocique ont 
présenté une FVV. 

Le remplacement vésical leur a été proposé après échec de plusieurs cures 
classiques de FVV et altération de l' électro-myographie du périnée et du 
sphincter. 

.1.2.2. Les vessies bilharziennes 

Elles concernent des patients présentant des vessies scléreuses avee 
réduetion importante de la capacité vésicale. 

Les bas uretères enserrés par ee processus scléreux évolutif vom se sténoser 
avec pour conséquence un retentissement au niveau du haut appareil urinaire avee 
uretérohydronéphrose, voire mutité rénale. 

Les remplacements vésicaux sont proposés afin de préserver les uretères et 
le rein mais également afin d'améliorer la symptomatologie parfois très gênante 
(pollakiurie extrême). 
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.1.3. OBSERVATIONS 

Observation nOI 

A. B., 29 ans, de sexe féminin est hospitalisée le 07/07/94 pour FVV, 
douleurs lombaires gauches, fièvre. 

Cette FVV, survenue au décours d'un accouchement dystocique, évolue 
depuis 13 ans. 

Mariée à l'âge de 14 ans, elle a eu trois grossesses, toutes soldées par des 
mort-nés. En 1983, une rupture utérine a motivé une hystérectomie. Depuis cette 
date, elle a subi cinq interventions: quatre cures de FVV ct une cystolithotomie 

L'examen sous valves montre une FVV punc!iforme siégeant cn position 
haute au niveau du cul de sac latéral droit. 

La fonction rénale est bonne avec une créatininémic à 10 mg/l. l 'ECBU isole 
une souche de Klebsiella pneumoniae. 

L'échographie révèle une uretérohydronéphrose gauche. 

L'urv montre un rein gauche muet et une fuite du produit de contraste en 
rapport avec une FVV. 

A l'EMG, il existe une dénervation grave. 

L'intervention chirurgicale pratiquée le 25/03/96 a consisté en Lille 
iléocystoplastie d'agrandissement après résection de la calotte vésicale et 
réimplantation urétérale gauche au niveau du greffon intestinal. 

Les suites opératoires immédiates sont simples avec une reprise du transit à 
J3. 

La sonde urétérale gauche n'est pas productive; elle est enlevée à Jll. 

A l'ablation de la sonde urétrale à .114, elle a présenté 25 à 30 mictions 
nocturnes. 

15 jours après, elle présentait 5 à 6 mictions noctumes. 

Revue 6 mois après, la patiente présente une à deux mictions nocturnes avec 
quelques fuites urinaires minimes en cas de sommeil profond. 
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Observation nO 2 

F. D., 30 ans, sexe féminin, est hospitalisée pour FVV survenue à l'âge de 
14 ans au décours d'un accouchement dystocique avec expulsion d'un mort-né. 

Elle est lmigeste et a été opérée huit fois: trois cures de FVV en Mauritanie, 
2 en Gambie, 2 au Sénégal avec une cystolithotomie lors d'une hospitalisation en 
]990. 

L'examen retrouve une sensibilité des points urétéraux supérieurs et moyens 
droit et gauche. 

L'examen sous valves et le toucher vaginal pe1l11ettent de conclure en une 
FVV compliquée avec atrésie vaginale prononcée. 

La fonction rénale est bonne avec une créatminémie à 10 mg/l et une 
clairance de la créatinine à 105 ml/mn. 

L'ECBU isole une souche d'Eschérichia coli. 

L'urv ne retrouve pas de calculs radio-opaqucs, il y a une opacification des 
reins dans les délais normaux. Les uretères sont dilatés en rapport avec une 
hypotonie. La vessie est de petite taille avec des contours épaissis. 

La cysto!:,Tfaphie rétro!:,Tfade objective lITl reflux vésico-urétéral bilatéral avec 
urétèrohydronéphrose bilatérale. 

A l'EMG, il existe une dénervation sévère du sphincter urétral. 

L'intervention chirurgicale pratiquée le 19/04/95 a consisté en un 
remplacement vésical. La néovessie est confectionnée à l'aide d'un segment iléal 
d'environ 30 cm de long non détubulisé raccordé au trigone après résection 
vésicale emportant l'orifice fistuleux. 

Les uretères sont réimplantés aux extrémités du greffon en U. 

Les suites opératoires sont simples avec une reprise du transit à j4 

postopératoire. L'ablation des sondes urétérales est faite à J 17 et celle de la 
sonde urétrale à ]22 ; la survenue d'une rétention aiguë d'urines nécessitera la 
remise en place de la sonde. 

Après 12 mois, la vessie est toujours rétel1tionniste malgré différentes 
thérapies: alpha-bloquants, infiltration du nerfhontelLx. 
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Les tentatives d'auto sondage ne sont pas concluantes (épisodes répétés de 
pyelonéphrite dus au reflux). 

L'UIV et l'échographie de contrôle révèlent une hydronéphrose gauche et 
un petit rein droit pyelonéphritique. 

Observation nO 3 

A S., 28 ans, sexe féminin, est hospitalisée le 29/03/95 pour FVV évoluant 
depuis 5 ans, au décours d'un accouchement par voic bassc. L"cnfant cst décédé 
quelques jours après sa naissance. 

Lors de sa première grossesse, un an auparavant, elle avait accouché par 
césarienne pour bassin généralement rétréci, d'un enfant mort-né. 

AI' examen, il existe des lésions d'irritation de la vulvc et de la racine des 
cUIsses. 

L'examen sous valves, réalisé sous anesthésie générale objective une bride 
vaginale consécutive à tme mauvaise périnéorr(lphie avec atrésie vaginale 
majeure. 

Le toucher vaginal retrouve un véritable cloaque permettant un toucher Întra 
vésical. 

La fonction rénale est bonne avec une créatlnÎnémie à 8 mg/l. 

L'ECBU pennet d'isoler une souche d'Escherichia coli. 

L'UIV note qu'iln 'y a pas d'opacité calcique visible sur le trajet des voics 
urinaires excrétrices. Il existe une duplication pyélo-urétérale bilatérale. 

La cystographie est incomplète; la vessie n'étant pas remplie. 

L'EMG retrouve une mononévrite du SPE droit, une myeloradiculopathie 
sévère, une dénervation sévère du sphincter urétral. 

L'intervention chirurgicale pratiquée le 21/12/95 est précédée d'une 
stérilisation des urines par un traitement aux qUÎnolones. 

Une iléocystoplastie est réalisée avec réimplantation urétérale bilatérale. La 
néovessie est confectionnée à l'aide d'un segment iléal détubulisé mesurant 25 
cm de long. La capacité vésicale initiale est très rédllltc et il n'existe pas d'urètre. 

- 43 -



Création d'un néo-urètre par tubulisation de la vessie autour d'une sonde 
urétrale CHI8. Le greffon intestinal est abouché au niveau de ce néo urètre. 

Les suites opératoires immédiates sont simples avec une reprise du transit à 
13. Les sondes urétérales sont enlevées à JI7. L'ablation de la sonde vésicale à 
J25 se solde par une incontinence d'urines. 

La persistance de l'incontinence avec altération de l'état général 
(amaigrissement de 17 kg) impose une exploration chirurgicale laquelle met cn 
évidence une désunion de l'anastomose iléo-néo-urétrale. 

Le geste réalisé sera une fenneture complètc du greffon (au 11lveau de 
l'orifice distal) avec mise en place d'une sonde de ey5tostomie. 

Observation nO 4 

AN., 50 ans, sexe féminin, est hospitalisée pour pertes involontaires 
d'urines survenues au décours d'un accouchement dystocique lors de sa première 
grossesse. 

Mariée à l'âge de 19 ans, elle est unigeste et a subi quatre eures de FVV. 

L'examen sous valves montre une fistule vésico-vaginale compliquée avee 
destruction de l'urètre. 

L'examen électromyographique n'a pas été réalisé chez cette patiente. 
L'intervention chimrgicale a eonsisté en une entéro-urétrocystoplastie selon le 
procédé de Letac et Barroux. 

Les suites opératoires immédiates sont marquées par une incontinence 
d'urines qui va s'améliorer au fil des années. 

Elle est actuellement tout à fait sèche le jour et présente 2 à 3 mictions 
nocturnes avec quelques fuites urinaires en cas de sommeil profond. 

Observation nO 5 

AD., 18 ans, de sexe masculin, est hospitalisé pour dysurie et pollakiure 
d'aggravation progressive, remontant à 5 années environ. 

Il a ] 5 à 25 mictions nocturnes et présente de façon intennittente tille 

hématurie tenninale. 

Cette hématurie tenninale évoluerait depuis l'enfance sans traitement. 
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L'examen retrouve un jet mictionnel faible avec une miction en plusieurs 
temps. 

La fonction rénale est bonne avec une créatininémie à 8 mg/l et une 
clairance de la créatinine à 59,5 ml/min. Il n'y a pas d'œufs de bilharzie retrouvés 
au culot urinaire. 

L'échographie montre une vessie à parois épaissies. 

L'UIV révèle des calcifications linéaires de la vessie et des uretères pelviens 
qui sont modérément dilatés, calcifiés. La capacité vésicale est réduite 

La cystoscopie objective une capacité vésicale réduite et des lésions 
évocatrices de bilharziose. 

L'intervention chirurgicale pratiquée le 03-05-95 a consisté en une 
iléocystoplastie d'agrandissement avec prélèvement d'une anse iléale d'environ 
20 cm laquelle est détubulisée, reconfigurée puis greffée au niveau du dôme 
vésical. Les uretères d'aspect macroscopiquement sain sont laissés en place. 

Les suites opératoires immédiates sont simples avec une reprise du transit à 
J3. 

La sonde urétrale a été enlevée à J 15. 

La pollakiurie très importante notée à l'ablation de la sonde s'est améliorée 
progressivement; en 20 jours le patient est passé de 20-25 mictions noctllll1es à 
une à deux mictions nocturnes six mois plus tard. 

Six mois après l'intervention, la fonction rénale est bonne; il n'y a pas 
d'infection urinaire, la cystoscopie retrouve une néovessie de bonne capacité. 

A l'UIV il n'y a pas de dilatation du haut appareil urinaire, les uretères sont 
fins et la néovessie bien opacifiée. 

Observation nO 6 

A. D., 34 ans, sexe féminin, présente depuis 3 mois des crises de coliques 
néphrétiques prédominant à gauche, une pollakiurie avec 3 à 4 mictions 
nocturnes, une impériosité mictionnellle et une hématurie totale intennittente 

Elle a bénéficié en 1989 d'une réimplantation urétéro-vésicale gauche pour 
sténose du bas uretère et a eu deux césariennes avec ligature des trompes à la 
deuxième, en 1992 et en 1994. 
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L'examen révèle une sensibilité à la pression des points urétéraux supérieur 
et moyen gauches. 

La cystoscopie évoque une vessie bilharzienne. 

Ce dia!:,tJl0stic est étayé par l'examen anatomo-pathologique d'une biopsie 
de la muqueuse vésicale. 

A l'UIV, il existe des calcifications linéaires de la paroi vésicale avec 
dilatation des cavités excrétrices gauches et présence de plusieurs petits calculs 
au niveau du pyélon. Une iléocystoplastie d'agrandissement est réalisée après 
résection d'une partie de la vessie laissant en place le trigone et prélèvement d'un 
segment iléal d'environ 25 cm qui est détubulisé, reconfiguré puis raccordé au 
trigone. Les uretères sont réimplantés au niveau du b1fcffon. 

Les suites opératoires sont simples avec une reprise du transit à .13. 

Ablation des sondes urétérales à J 16. Et de la sonde urétrale à J23. 

AI' ablation de la sonde, la patiente a présenté 8 à 10 mictions nocturnes. 3 
mois plus tard, elle a une à une miction nocturne ou ne se lève pas du tout sans 
aucune fuite urinaire nocturne. 

L'UIV de contrôle (à 3 mois) montre une persistance de la distension des 
cavités urinaires avec une bonne expansion de la néovessic. 

Observation nO 7 

S. S., 47 ans de sexe masculin, présente depuis l'adolescence des coliques 
néphrétiques surtout gauches dont la fréquence (j augmcnté au cours des années 
(d'abord tous les 2 ans puis tous les 3 mois). Ces coliques néphrétiques 
s'accompagnent d'une pollakiurie surtout nocturne ct d'une impériosité 
mictionnelle. 

11 a présenté à l'âge de 7 ans un épisode d'hématurie terminale non traité 
médicalement et a été opéré en 1986 d'une lithiase urétérale gauche. 

L'examen révèle une sensibilité à la pression des points urétéraux supérieur 
et moyen gauche. 

La fonction rénale est bonne avec une créatininémic à 10,7 mg/l. 

La sérologie bilharzienne est positive. !} examen du culot urinaire ne pennet 
pas de retrouver d'œufs de bilharzie. 
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L'UIV révèle un discret syndrome rétentionnel du haut appareil urinaire et 
des uretères sur sténose urétéro-vésicale bilatérale avec petite vessie bilharzienne 
de typé hypertonique s'évacuant sans problème. 

La cystoscopie retrouve une capacité vésicale réduite et des lésions 
évocatrices de bilharziose. 

L'intervention chirurgicale pratiquée le 03-01-97 a consisté en une 
iléocystoplastie d'agrandissement avec prélèvement d'une anse iléale d'environ 
15 cm laquelle est détubulisée, reconfigurée puis greffée au niveau du dôme 
vésical. Les uretères d'aspect macroscopiquement sain ne sont pas réimplantés. 

Les suites opératoires sont marquées par une reprise du transit à J3 avec 
ablation de la sonde urétrale à J12. 

Il y a amélioration de la pollakiurie nocturne avec une à deux mictions 
nocturnes (15 jours après l'ablation de la sonde). 

Observation nO 8 

S. G., 36 ans, sexe masculin, est hospitalisé pour pollakiurie extrême (25 à 
30 mictions nocturnes), dysurie et hématurie terminale intermittente. 

Ces épisodes d'hématurie remonteraient à l'enfance et n'auraient jamais été 
traités médicalement. 

Depuis 6 à 7 ans est apparue une pollakiurie d'aggravation progressive 
associée à une faiblesse du jet mictionnel avec miction en plusieurs temps. 

L'UIV objective une uretérohydronéphrose bilatérale avec petite veSSIe 
bilharzienne. 

L'intervention chirurgicale a consisté en un agrandissement vésical à base 
d'iléon. 

Après résection de la calotte vésicale, prélèvement d'un segment iléal qui est 
conservé sous sa forme tubulaire disposé en U puis raccordé au trigone. 

Les uretères sont réimplantés aux extrémités de la néovessie. Le col vésical 
est réséqué. 

Les suites opératoires sont marquées par une reprise du transit à J3. 

Ablation des sondes urétérales à J 15 et de la sonde urétrale à J21. Le 
patient ne se lève pas la nuit pour uriner. 

- 47 -



L'UlV de contrôle montre une néovessie de bonne capacité et se remplissant 
bien avec une nette amélioration de la dilatation des cavités excrétrices 
supérieures. 

Observation nO 9 

M. D., 37 ans, sexe masculin, est hospitalisé le 22-11-96 pour douleurs du 
flanc droit remontant à l'enfance, hématurie totale intermittente, fièvre, 
vomissements. 

Il a présenté dans l'enfance, des épisodes d'hématurie terminale non traités 
médicalement et aurait subi une appendicectomie en 1996. . . 

L'examen retrouve un contact lombaire droit et une sensibilité de la fosse 
iliaque droite. 

La fonction rénale est bonne avec une créatininémie à 15 mg/l. 

L'examen du culot urinaire ne retrouve pas d'œufs de bilharzie. 

La cystoscopie retrouve des lésions évocatrices de bilharziose. 

L'échographie montre une urétérohydronéphrose bilatérale plus marquée à 
droite. 

A l'UlV, il existe un rein droit muet et une uretérohydronéphrose gauche. 

Le 14-01-97, l'exploration chirurgicale a permis de retrouver une petite 
vessie à parois épaisses avec sténose des méats urétéraux. 

Le geste a consisté en un agrandissement vésical à l'aide d'un segment iléal 
non détubulisé, disposé en U. Les branches du greffon remontent assez haut pour 
être raccordées aux uretères dont la partie distale, siège d'une sclérose, est 
réséquée. 

Il s'agit donc d'une iléo-uretéro-cystoplastie. 
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_______ c:-_ -------------

Fig. 17 : Schéma du montage réalisé pour le patient de l'observation 9 

Les suites opératoires sont simples avec reprise du transit à J2. Les sondes 
urétérales sont enlevées à J21 et la sonde urétrale à J23. 

Cinq jours après l'ablation de la sonde urétrale, le patient présente 2 à 3 
mictions nocturnes. 
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.2. RESULTATS 

Les résultats fonctionnels, les complications post opératoires et la mortalité 
ont été appréciés 

.2.1. Résultats fonctionnels ( Tableau 1 ) 

.2.1.1.Sur le plan urologique 

.2.1.1.1.Sensation de besoin d'uriner 

Elle est ressentie de façon analogue au besoin normal dans trois cas 
(observations 5, 7, 9). Une patiente présentant des pertes involontaires d'urines 
(observation nO 3) n'exprime pas de besoin d'uriner . 

. 2.1.1.2.Gêne hypogastrique et pelvienne 

Dans cinq cas, (observations 1, 2, 4, 6, 8), ce besoin est ressenti soit comme 
une pesanteur pelvienne, soit comme une sensation de distension hypogastrique et 
des flancs. 

.2.1.1.3.Fréquence des mictions 

La fréquence mictionnelle nocturne a été évaluée. De 23 heures à 06 
heures du matin, le nombre de mictions nocturnes varie de 1 à 3 ;. ce qui 
représente des intervalles mictionnels de 2 heures 20 minutes à 3 heures 30 
minutes. 

Un de nos patients (observations 8) déclare ne pas se lever la nuit. 

Les levers nocturnes n'influent pas sur la qualité du sommeil . 

. 2.1.1.4.Continence 

Une de nos patientes est rétentionniste (observation n° 2), une autre présente 
des pertes involontaires d'urines (observation nO 3). 

Pour tous les autres patients, soit 7 patients, la continence diurne est 
parfaite. 

Une continence nocturne parfaite est obtenue chez 5 patients. 
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Deux patients (observations n° let 4) présentent des fuites urinaires minimes 
en cas de sommeil profond . 

. 2.1.1.5. Position de miction. 

Aucun de nos patients n'a changé sa position de miction . 

. 2.1.1.6.Sécrétion de mucus 

Six patients (observations l, 2, 3, 6, 7, 9) constatent la présence de mucus 
dans les urines, mais deux seulement s'en plaignent (observations nO 2 et 3) ... 

Un traitement local par instillation intra-vésicale de mucolytiques (à base de 
N acétyl-cystéine) leur a été proposé . 

. 2.1.1.7.Retentissement sur la fonction rénale 

La fonction rénale est bonne chez tous nos patients, avec une moyenne de 
10,1 mgll de créatininémie et des extrêmes allant de 8 mg/l à 15 mgll . 

. 2.1.1.8.Examen cyto- bactériologique des 
urines 

Six de nos patients présentaient des urines stériles. Trois patients 
(observations 2, 3, et 6) présentaient une infection urinaire ayant nécessité, un 
traitement antibiotique. 

Les germes isolés ont été respectivement Klebsiella Pneumoniae, 
Escherichia coli et Pseudomonas aeruginosa. 

1 .2.1.1.~.~ésultats morl?h91~,giques 
Ij. e.-.K_ VVJ.f C.../~LLI IJA.-,r « '1 ,,'1) (" \ ~ q~.-,? ) 

("'<Réalisées à trois mois, elles ont permis une surVeillance sur les plans' 
morphologique et fonctionnel chez tous nos patients. 

Quatre patients (observations 4, 5, 7, et 8) n'ont présenté aucune anomalie 
urographie ou échographique. 

Les cinq autres patients (observations l, 2, 3, 6, et 9) one présenté des 
anomalies qui e;xistaient avant l'intervention et qui n'ont pas régressé. 

Les anomalies trouvées ont été les suivantes: 
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Observation nO 1: Mutité rénale gauche. Urétérohydronéphrose droite 
modérée. Bonne expansion de la néovessie. 

Observation n02 : Reflux vésico-urétéral bilatéral, hydronéphrose gauche. 
Petit rein droit py~lonéphritique. Néovessie bien ampliée, 
de grande capacité. 

Observation n03 : Hypotonie urétérale bilatérale - Cystographie incomplète 

Observation n06: Dilatation des cavités excrétrices gauches. Bonne 
expansion de la néovessie. 

Observation n09 : Urél:érohydronéphrose bilatérale à l'échographie. 
A l'DIV, urétérohydronéphrose gauche et rein droit muet. 
Bonne expansion de la néovessie . 

• 2.1.2.Sur le plan digestif 

.2.1.2.1.Diarrhée 

Deux patients (observations 2 et 5) ont présenté des épisodes de diarrhée 
spontanément résolutifs au bout de quelques jours. Aucun patient n'a présenté de 
stéatorrhée. 

.2.1.2.2.Lithiase biliaire 

Aucune lithiase biliaire n'a été retrouvée . 

. 2.1.3.Sur le plan métabolique 

.2.1.3.1.Anémie 

Six de nos patients (observations l, 2, 3, 4, 5, 9) présentaient une anémie 
soit hypochrome microcytaire, soit nonnochrome nonnocytaire. 

Aucun de nos patients ne présentait de macrocytose. La vitamine B 12 et 
l'acide folique n'ont pas été dosés . 

• 2.1.3.2.Acidose hyperchlorémiqué 

Seulement un de nos patients a pu bénéficier d'un dosage de la réserve 
alcaline qui est revenu nonnaL 
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·2.1.4.Sur le plan général (Tableau Il) 

Chez les patients des observations 2 et 3 ont été notés un amaigrissement de, 
respectivement, 12 et 17 kg. Les sept autres patients ont retrouvé leur poids 
antérieur. 

Observations 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

Sensation de besoin d'uriner - - - - + - + - + 

Gêne hypoeastrique et pelvienne + + - + - + - + -

Nombre de mictions nocturnes 1-2 0 +++ 2-3 1-2 0-1 1-3 0 2-3 

Continence A A A A N N N N N . 
Position de miction N N N N N N N N N 

Présence de mucus dans les urines + + + - - + + - + 

A = Anonnale N = Nonnale 

Tableau 1 RESULTATS FONCTIONNELS 

Observations 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

Poids à l'entrée 63 56 57 - 62 57 70 - 80 

Poids à 3 mois 61 44 40 - 61 57 69 - 78 

Tableau II VARIATIONS DU POIDS 
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.2.2. Complications post-opératoires (Tableau III) 

.2.2.1.Complications urinaires 

Une désunion de l'anastomose greffon-urètre a été notée (observation n03). 
Il s'agissait en fait d'un urètre en vessie. Le diagnostic a été posé après 
exploration chirurgicale motivée par une fistule hypogastrique d'évolution 
traînante et devant une persistance des pertes d'urines par le vagin. 

Tous les autres greffons de la série se sont révélés étanches . 

. 2.2.2.Complications digestives 

L'iléon a été utilisé chez tous nos patients. AUClme désunion anastomotique 
iléo-iléale n'a été notée. 

Un ulcère de stress a été noté (observation n02) et a été traité médicalement. 

.2.2.3.Complications infectieuses 

Quatre de nos patients ont présenté des épisodes de pyelonéphrite traités 
médicalement (observations 2, 3, 4, 6). 

Cependant, dans un des cas (observation 2) où existait un reflux vésico­
urétéral, une persistance de la symptomatologie a été notée malgré le traitement 
médical. 

Deux cas de suppuration pariétale ont été notés et traités par des soins 
locaux après ablation prématurée des points cutanés en regard (observations 3 et 
4). 

Un cas d'éviscération a été noté (observation n° 1) 

.2.2.4.Complications thromboemboliques 

Aucune complication thromboembolique n'a été notée . 

. 2.2.5.Eviscération 

Un cas d'éviscération a été noté (observation n°l) 
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.2.3. Décès 

Aucun décès n'a été enregistré. 

Types de complications nOl n02 n03 n04 n05 n06 n07 n08 n09 

i Urinaires - - + - - - - - - i 

1 Digestives - + - - - - - - -

Infectieuses - + + + - + - - -

Pariétales + - + + - - - - -

Thromboemboliques - - - - - - - - -

Tableau III COMPLICATIONS POSTOPERATOIRES 
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.3. DISCUSSION 

Nous axerons la discussion sur les entérocystoplasties en général, puis sur 
leurs indications particulières dans le traitement des fistules vésico-vaginales et 
dans la bilharziose uro-génitale qui constituent une de nos préoccupations 
quotidiennes en milieu tropical. 

Divers segments intestinaux sont utilisés, mais aucun n'a réellement fait la 
preuve de sa supériorité par rapport aux autres. 

Le sigmoïde semble, cependant, même détubulisé, avoir été abandonné du 
fait de contractions de segmentation trop importantes Cl 05). 

Camey (21), à qui revient le mérite de la diffusion du concept de 
l'entérocystoplastie, a utilisé tour à tour l'iléon, le colon droit ou le sigmoïde 
pour finalement choisir le segment iléal disposé en U. Ses raisons étaient que le 
contenu iléal est moins septique que le contenu colique et que les fistules 
intestinales survenaient moins souvent dans les remplacements à base d'iléon que 
ceux à base de colon. Hautmann(67) pour les mêmes raisons propose l'utilisation 
d'un greffon iléal détubulisé. L'apparition d'antibiotiques puissants et efficaces 
amènera certains auteurs à prôner l'utilisation du côlon. Ainsi Rampal propose 
d'utiliser le caecum. Light et Engelman (88), Thuroff (125) et Le Guillou (85) 
proposent respectivement : le Bag, la poche de Mayence et la vessie de 
Bordeaux. Ces montages ont pour point commun l'utilisation de l'iléon et du 
caecum, réalisant des iléocaecocystoplasties. 

L'iléon a été utilisé chez les 9 patients de notre série. Chez trois d'entre eux, 
l'iléon a été conservé sous forme tubulaire réalisant dans deux cas une 
entérocystoplastie type Camey I et dans un cas une entéro-urètro-cystoplastie 
selon le procédé de Letac et Barroux. Les six autres cas ont bénéficié de la 
détubulisation réalisant une entérocystoplastie type Camey II. Il s'agit en fait 
d'une adaptation de la technique de Camey à nos indications. 

Pour Botto (16) le temps supplémentaire nécessité par la détubulisation reste 
en règle nettement inférieur à 1 heure et est sans incidence sur la réanimation per­
opératoire. 

Ce temps opératoire a été raccourci et simplifié par l'utilisation de pinces 
mécaniques permettant la détubulisation des anses iléales et leur anastomose 
latéro-latérale. Le réservoir néo-vésical est réalisé en évitant toute ouverture 
large, tout étalement des anses ouvertes et la réalisation de longs surjets manuels 
(70). Nous n'avons pas pu bénéficier de cet artifice technique dans notre série. 
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L'impact fonctionnel de la tubulisation est réel pour la plupart des auteurs 
(16, 55). Botto (16) note une augmentation de la capacité du greffon, une 
continence diurne acquise plus précocement, un intervalle mictionnel allongé et 
des fuites occasionnelles moins fréquentes. Cependant, Coulange (34) comparant 
16 cas de caecocystoplasties tubulisées à 5 cas iléocaecocystoplasties 
détubulisées, estime qu'il existe peu de différences fonctionnelles et 
urodynamiques entre ces deux types de réservoir. Pour lui, la détubulisation ne 
serait souhaitable que devant un sphincter hypoactif avec des signes de 
dénervation et une mauvaise commande volontaire. 

L'entérocystoplastie peut être à l'origine de complications digestives 
pariétales, urinaires ou métaboliques; cependant, la qualité des résultats 
fonctionnels peut justifier l'emploi de cette technique opératoire. 

Ces résultats seront jugés sur la qualité des mictions et la continence. 

Le contrôle de cette dernière est une des préoccupations de l'urologue. Il 
faut concevoir la continence comme une notion perçue par le malade et non par le 
médecin. Il s'agit plutôt d'un confort mictionnel atteint par le malade et où une 
vie sociale peut s'organiser (105). 

Les remplacements vésicaux tubulaires (23) assuraient une continence 
diurne dans tous les cas; la continence nocturne n'étant obtenue que dans 50 à 55 
% des cas au Plix de 3 à 4 réveils nocturnes. 

La détubulisation du fait de l'augmentation de la capacité du greffon et de la 
disparition des pics de pression qu'elle entraîne va pennettre d'une part 
d'augmenter l'intervalle intermictionnel et d'autre part de réduire les fuites 
urinaires nocturnes. 

Botto (16) évaluant les résultats fonctionnels de la teclmique de Camey, 2è 

manière (Camey II) trouve un intervalle micitionnel de 4 heures. Gattegno (55) 
retrouve une fréquence mictionnelle nocturne de 1,6 en moyenne (0 à 3) pour une 
durée moyenne de sommeil de 8h 20 minutes. Le réveil est le plus souvent 
spontané (43 %) ou motivé par le besoin d'uriner (24 %). Dix neuf pour cent des 
malades emploient un réveille-matin afin d'uriner avant l'apparition de fuites 
(16). 

La continence nocturne est une question de discipline, la· sensation de 
plénitude vésicale et la goutte d'urine dans l'urètre postérieur ne réveilleront que 
les malades toniques, volontaires, qui auront admis la nécessité de se réveiller 
systématiquement 2 à 3 fois dans la nuit et qui auront ainsi pris le rythme de leur 
vessie (23). Certains patients ont préféré le port d'un collecteur d'urines 
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autorisant un sommeil paisible.(55). Pour Gattegno (55) "le besoin d'uriner" est 
ressenti dans 79 % des cas. Il est alors décrit comme une pesanteur, une douleur 
hypogastrique ou des flancs , une sensation de plénitude sus-pubienne. Parfois 
l'écoulement de quelques sérosités ou de quelques gouttes d'urines constitue le 
signal d'alarme. Pour Camey (23), la plénitude vésicale est ressentie de façon 
différente de la sensation normale, mais les malades attentifs s'habituent 
rapidement. Cette perturbation de la continence et de la sensation de besoin est en 
rapport avec une perturbation de la synergie néo-vésico-sphinctérielU1e. 

La vidange du greffon nécessite la contraction des musc1es abdominaux et le 
relâchement du périnée. Cela incite certains patients à changer de position de 
miction (85). Ils préfèrent uriner assis plutôt que debout. La rééducation périnéale 
dont le principe repose sur une contraction de la paroi abdominale avec 
relâchement synergique du périnée, permet une meilleure maîtrise du 
fonctionnement du greffon. 

Pour de nombreux auteurs (39, 48, 79), l'infection des urines dérivées dans 
un segment intestinal est constante. Elle serait liée à la flore intestinale propre au 
segment intestinal utilisé. Or, Camey (24), dans une série de 150 iléocystoplasties 
constate que 70 % des patients ont spontanément des urines stériles; il explique 
cela par le bon contrôle du reflux et par la bonne évacuation du greffon. Il 
démontre ainsi que l'infection n'est pas inéluctable dans les remplacements 
vésicaux. Dans un autre travail , Lilien (89) corrobore ce constat. Chez trois de 
nos 9 patients, des germes ont été isolés à l'examen cytobactériologique des 
urines. Deux de ces patients avaient une sonde à demeure (patiente rétentionniste 
et patiente incontinente) ce qui pourrait expliquer la présence de germes dans les 
urmes. 

Sur le plan morphologique, quatre patients ne présentaient aucune anomalie. 
Les cinq autres présentaient des anomalies qui existaient avant l'intervention. Ces 
anomalies allant de l'hypotonie urétérale à l'urétérohydronéphrose sont 
classiquement retrouvées après un certain temps d'évolution des FVV(65).Elles 
sont également retrouvées dans la bilharziose uro-génitale du fait une sténose des 
méats urétéraux occasionnée par le processus scléreux bilharzien. 

Camey (22) dans une série d'entérocystoplasties après cystoprostatectomie 
totale pour cancer de vessie, note une amélioration des images urographiques 
après réimplantation urétéro-néo-vésicale avec création d'un trajet sous-muqueux 
anti-reflux. Dans la bilharziose uro-génitale, les meilleurs résultats sont obtenus 
lorsque les uretères sont encore fins. Rampal (108),sur quatorze patients signale 
quatre cas de reflux vésico-rénal. Ces patients n'avaient pas bénéficié d'un 
dispositif anti-reflux lors de la réimplantation. Un reflux vésico-rénal bilatéral a 
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été retrouvé chez la patiente de l'observation n02 malgré le trajet anti-reflux. Ce 
reflux existait avant l'intervention et intéressait des uretères pathologiques,dilatés 
AuclUle sténose du néo-méat après anastomose urétéro-iléale n'a été retrouvée 
dans notre série. Rampal(108) en retrouve une ,mais la met sur le compte d'lUle 
récidive néoplasique. 

Une entérocystoplastie ne sera réalisée que chez des patients à fonction 
rénale conservée avec lUle clairance de la créatinine supérieure à 
20mVmin.Malgré certaines images de dilatation du haut appareil, la fonction 
rénale est conservée chez tous nos patients. En l'absence de reflux infecté, il est 
admis que la fonction rénale ne s'altère pas avec le temps après une 
entérocystoplastie (88, 22). Deux patients opérés (observations 4 et 8) depuis 
plus de 18 ans conservent lUle créatininémie nonnale. Küss et coll. (79) 
constatent que l'altération de la fonction rénale est plus liée à l'atteinte 
préexistante du parenchyme rénal qu'aux troubles métaboliques liés au réservoir 
intestinal. Cette atteinte rénale réalise lUle néphropathie interstitielle et est 
secondaire à l'infection urinaire, au reflux, aux lithiases rénales ou aux obstacles 
sur la voie excrétrice. Mansson (96) ne retrouve aucun changement de la filtration 
glomérulaire étudiée par mesure isotopique chez 10 patients porteurs d'lUl 
réservoir caecal après deux ans. Aucun de nos patients n'a développé 
secondairement lUle insuffisance rénale. 

L'interposition d'lUl segment intestinal dans le tractus urinaire et la résection 
intestinale sont à l'origine d'lUl certain nombre de troubles. Selon Mac Dougal 
(97), tout patient ayant un segment intestinal interposé dans son appareil urinaire 
va montrer lUl certain degré d'acidose métabolique hyperchlorémique. Cette 
complication des dérivations urinaires par des segments d'intestin est connue 
depuis plus de 35 ans (51). Pour Roth (110), les dérèglements métaboliques 
varient selon le type de segment employé. Pour certains auteurs (75), ces 
dérèglements métaboliques sont plus importants au niveau de l'iléon alors que 
pour d'autres, ils le sont plus au niveau du colon (41, 104). Studer et coll (122) 
trouvent lUle corrélation significative entre la longueur d'iléon employée pour 
construire le réservoir et l'incidence d'acidose métabolique. 

Roth (110) observe lUle acidose métabolique chez 92 % des patients ayant 
un segment iléal de 45-60 cm alors que chez les patients ayant lUl segment iléal 
court (30-38 cm), aUClUle acidose métabolique n'a été retrouvée. Avec le temps, 
une sorte d'équilibre se crée pennettant l'amélioration des désordres 
métaboliques. Thuroff et coll. (125) rapportent 100 cas de poches de Mayence 
chez qui la plupart des patients avaient besoin de médications a1calinisantes en 
postopératoire immédiat alors qu'à 6 mois environ 50 % des patients étaient 
équilibrés sans aUClUle médication aIcalinisante. Aucun des patients suivis au delà 
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de 12 mois n'avait besoin de traitement. Cette diminution de taux pourrait être en 
rapport avec la diminution de la capacité d'absorption de l'intestin utilisé dans le 
réservoir; elle-même en rapport avec les remaniements stIucturaux que subit la 
muqueuse au contact de l'urine. Nos patients ont bénéficié d'une résection 
intestinale n'excédant pas 30 cm dans la-plupart .des 'cas. 

l ' 

:' ".1. " -: / ( ;:' 

La résection intestinale, en particûlier celle de l'iléon terminal, a pour 
conséquence une perturbation du cycle entéro-hépatique des sels biliaires avec 
une incidence accrue de calculs rénaux et biliaires. Le manque d'acide biliaire 
peut provoquer une sursaturation de la bile avec apparition de calculs biliaires. 
Pour Andersson et coll. (5), l'incidence des calculs biliaires augmente avec la 
longueur de la résection intestinale. Le Guillou (85), dans sa série de 24 patients, 
retrouve une lithiase vésiculaire radio-opaque et 2 lithiases vésiculaires radio­
transparentes asymptomatiques. Aucune lithiase vésiculaire n'a été retrouvée 
dans notre série. 

La survenue de calculs rénaux oxaliques après transposition de segments 
iléaux importants peut être rapportée à une hyperoxalurie secondaire. Andersson 
(5) a montré une corrélation entre la longueur de la résection et la fréquence des 
calculs rénaux. Le Guillou (85) rapporte un cas de lithiase rénale dans sa série. 
Aucune lithiase rénale n'a été retrouvée dans notre série. Pour Roth (110), bien 
que le problème de la formation des calculs doivent être pris en considération par 
les urologues, l'apport de la lithotritie extracorporelle permet de mieux 
appréhender cette complication. 

La privation de la valvule de Bauhin peut également être à l'origine d'une 
diarrhée, cependant, cette incidence est faible. Akerlund et coll. (1) ont suivi 17 
patients réalisant des examens annuels pendant 5 à 17 ans postopératoires et ont 
constaté que la résection de 60 à 70 cm d'iléon n'avait entraîné de diarrhée chez 

• 
aucun patient. Patiente (105) dans son étude portant sur la vessie iléo-caecale de 
Bordeaux, ne note aucun épisode de diarrhée ou de stéatorrhée. Dans notre série, 
il n'y a eu que deux épisodes de diarrhée spontanément résolutifs au bout de 
quelques jours. Cela peut être du au fait que la valvule de Bauhin et l'iléon 
terminal ont toujours été respectés et que la résection n'a jamais dépassé 30 cm. 

Le déficit en vitamine B 12, conséquence de la résection de l'iléon terminal, 
est une complication qui s'exprime à long terme (au bout de 3 à 5 ans) (110). 
Mansson et coll (96) ont publié le cas d'un patient ayant développé- une carence 
en vitamine B 12 deux ans après la création d'un réservoir incorporant la valveale.. 
iléo-caecale. Canning et coll (25) sur une série de 26 patients ayant bénéficié 
d'un remplacement vésical et suivis sur 1 à 8 années, n'ont trouvé aucune valeur 
diminuée de vitamine B12. Le Guillon (85) retrouve 4 déficits (modérés) en 
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vitamine B 12 sur 24 patients. La prévalence de cette complication dans notre 
série n'a pu être évaluée, aucun de nos patients n'ayant pu bénéficier du dosage 
de vitamine B12 ou de l'acide folique. Bien que la carence en vitamine B12 
semble rarement observée, il faudra l'avoir à l'esprit et instituer une surveillance 
clinique et biologique régulière. 

La sécrétion de mucus est plus importante dans les greffons iléaux que dans 
les greffons coliques. Elle peut être à l'origine d'une vidange imparfaite de la 
néovessie avec formation de calculs vésicaux. Le GuilIou (85) rapporte 2 cas de 
lithiases vésicales formées à partir d'un agrégat de mucus. Dans notre série, une 
lithiase vésicale formée à partir du mucus a été retrouvée (observation nO 3). 

Les entérocystoplasties, du fait de la longueur de l'intervention, de 
l'interruption de la continuité intestinale et de l'anastomose de deux systèmes aux 
fonctions initiales différentes, peuvent être à l'origine d'un certain nombre de 
complications. 

Des complications urinaires ont été décrites. Il s'agit essentiellement de 
fistules. Rampal (l07) sur une série de 14 caecocystoplasties retrouve quatre 
fistules urinaires postopératoires. Trois fois, il s'agissait d'une fistule sur 
anastomose incongruente caeco-trigonale. En effet, la configuration du bas fond 
caecal rend parfois difficile l'anastomose au col vésical ou à la tranche de section 
urétrale. Il s'agissait d'entérocystoplasties après cysto-prostatectomie totale. 
Pariente (lOS) relève 3 fistules urinaires au niveau du greffon ayant nécessité une 
reprise. Dans ce cas, il s'agissait d'une ischémie de la partie supérieure de la 
néovessie côté colon droit. Il signale, également, un cas de fbite de l'anastomose 
urètre-greffon. Camey (22) décrit trois cas de fistules urétéro-iléales. Il signale 
que cette complication est survenue avant que le procédé de réimplantation anti­
reflux n'ait été appliqué. Depuis, il n'a noté aucune fistule urétéro-iléale. Dans 
notre série, une fistule urètre-greffon a été notée. Il s'agissait d'un néo-urètre en 
vessie avec une vessie scléreuse, mal vascularisée. La mauvaise qualité de la 
vessie est sans doute à l'origine de la déslmion de l'anastomose. Nous avons 
réalisé une fermeture de la néovessie qui a été drainée par cystostomie avant la 
confection d'un urètre en vagin. 

Sur le plan digestif Pariente (105) rapporte 5 désunions anastomotiques 
iléocoliques chez des patients irradiés en préparatoire. Camey (22) et Culder (39) 
font également la corrélation entre désunion anastomotique avec. rupture de la 
continuité intestinale et irradiation préopératoire. Ces patients avaient été irradiés 
car porteurs de tumeurs de vessie. Celles-ci n'ont pas été incluses dans notre 
série, car les cas diagnostiqués sont souvent des formes dépassées. Aucun de nos 
patients n'a eu d'irradiation préopératoire et aucun n'a eu de rupture de la 
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continuité intestinale. Les occlusions intestinales sur brides sont des accidents 
classiques de toute laparotomie (22, 23, 73 ). Pour Camey (22), il s'agira parfois 
d'une sténose radique. Rampal (108), signale une occlusion secondaire par un 
corps étranger tel qu'un textile oublié. AUCWl de nos patients n'a présenté 
d'occlusion intestinale. 

Des complications thromboemboliques ont été notées par Rampal (108), 
Nurse (105) et Kamat (73). Rampal Cl 08) préconise un traitement anticoagulant 
systématique. Ces complications thromboemboliques sont favorisées par la 
longueur de l'intervention et son siège pelvien. Aucune complication 
thromboembolique n'a été notée dans notre série. Nos patients n'ont pas reçu de 
traitement anticoagulant. Ils ont bénéficié d'un bandage des membres inférieurs 
(bas Kendall) durant l'intervention, d'une mobilisation et d'un lever précoces. 

Pour Camey (22) les complications infectieuses ont vu leur fréquence 
augmenter du fait, paradoxalement, de la contamination bactérienne des unités de 
réanimation intensive et du fait de la sélection de gennes sensibles aux 
antibiotiques. Ces complications infectieuses sont à type de septicémie ou de 
bactériémie. Il propose une asepsie rigoureuse et des prélèvements à visée 
bactériologique à la fin de l'intervention. La prescription d'antibiotiques étant 
adaptée à l'état clinique et aux résultats de ces différents examens. 

L'entérocystoplastie est une intervention chinlfgicale dont la tolérance est 
bonne (22,108).Camey(23) dans les twnetlfS de vessie ne la propose qu'aux 
patients en bon état général et n'ayant pas dépassé soixante dix ans d'âge 
physiologique. Cette bonne tolérance marquée par une faible morbidité est 
également retrouvée dans notre série. Cela pourrait être dû au fait que tous nos 
patients étaient jeunes et en bon état général. La patiente de l'observation n1 a 
actuellement cinquante ans, mais elle a été opérée il y a plus de vingt ans. 

Dans notre série, aucun décès n'est survenu dans les suites opératoires. Cela 
pourrait s'expliquer par les progrès de la réanimation, un meilleur contrôle de 
l'infection et une meilleure codification de l'opération de Camey. En effet, 
Camey(22) sur 221 patients opérés de 1958 à 1985 n'a enregistré que six décès 
soit 2,70/0 des cas .Ces décès ont pour la plupart été enregistrés au début de la 
série et seraient dus soit à des difficultés de réanimation, soit aux conséquences 
d'une irradiation préopératoire trop importante dans les tumeurs de vessie. Un 
meilleur contrôle de ces paramètres a pennis de n'enregistrer qu'urt seul décès de 
]970 à 1985. Rampal(108) dans une série présentée en 1985 ne note aucun 
décès. 
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L'indication des entérocystoplasties dans le traitement des fistules vésico­
vaginales remonte aux années 50. Ce procédé thérapeutique a été proposé par 
Couvelaire (35). 

Les FVV constituent un véritable problème de santé publique dans la plupart 
des pays en développement. Elles sont source de souffrance et d'inconfort pour la 
femme. Elles réalisent une communication anormale entre la vessie et le vagin, 
entraînant une perte involontaire d'urines. Le diagnostic est en général aisé et 
repose sur l'interrogatoire, l'inspection vulvaire, l'examen sous valves et le 
toucher vaginal. L'épreuve au bleu de méthylène peut être utile pour localiser les 
très petites fistules. L'examen clinique parfois réalisé sous anesthésie générale 
permet de localiser la fistule, d'apprécier ses dimensions, sa situation 
sphinctérienne, l'existence ou non de brides vaginales ou de sclérose urétro­
vésico-vaginale localisée ou totale. 

En fonction de ces paramètres, plusieurs classifications ont été proposées 
par Barroux (11), Docquier (44, 45), Benchekroun (13), Falandry (49). La 
classification proposée par Mensah (99) a servi de base à notre travail. Elle 
permet de distinguer: 

• les fistules simples, de taille variable, siégeant en pleine cloison, loin des 
orifices urétéraux, sans sclérose ni retentissement sur le haut appareil. 

• les fistules complexes, avec destruction du col vésical et une atteinte de 
tout ou partie de l'urètre. La sclérose péri-fistulaire est souvent modérée. 

• les fistules compliquées qui associent une destruction du col de l'urètre à 
une importante sclérose péri-fistulaire qui envahit le tractus génito­
urinaire. L'association à une fistule recto-vaginale est fréquente. êes 
fistules étaient communément appelées fistules vésico-vaginales 
africaines. 

Les fistules vésico-vaginales relèvent de cinq étiologie 
chirurgicale, radique, pathologique et traumatique. 

obstétricale, 

L'étiologie obstétricale est surtout l'apanage des pays en développement, 
sous médicalisés avec un déficit en structures sanitaires et en personnel qualifié. 
Au Sénégal, dans son étude, Guèye (65) estime que l'étiologie est obstétricale 
dans 96 % des cas, les fistules étant réparties en simples (70 0/0), complexes 
(100/0) et compliquées (20%). Au Niger, Docquier (44, 45) retrouve cette 
prédominance de l'étiologie obstétricale ainsi que Lununa (94) au Zaïre et 
Zoung-Kanyi au Cameroun (131). Pour Benchekroun (13) elle est retrouvée dans 
94,5 % des cas. 
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Sur le plan pathogénique, pendant longtemps, les FVV ont été considérées 
comme provoquées par la compression prolongée de la vessie, de l'urètre et de la 
face antérieure du vagin contre la face postérieure du pubis et en arrière par la 
compression de la face postérieure du vagin et du rectum contre la face antérieure 
du sacrum par une présentation céphalique. Pour Docquier( 44, 45), cette 
compression prolongée entraîne dans 95 % des cas la mort du foetus, et une 
ischémie des parties comprimées avec comme conséquences la nécrose tissulaire 
et une chute d'escarre entre la vessie et le vagin et (ou) la vessie et le rectum ~ 

cela se traduira par des pertes involontaires d'urines et (ou) la perte quasi 
continue des matières fécales par le vagin. 

Cependant, une étude récente réalisée dans le service d'urologie du C.H.U. 
le Dantec donne la prééminence à la théorie neurologique. Une évaluation des 
altérations électro-myographiques du sphincter urétral, des muscles périnéaux et 
des membres inférieurs a permis de montrer que les fistules vésico-vaginales 
d'origine obstétricale s'accompagnent constamment d'une dénervation du 
sphincter urétral qu'elle soit modérée ou grave. Cette dénervation est liée à une 
compression mécanique des tissus mous contre le plan osseux pelvien par la 
présentation (101). La compression est responsable d'une ischémie des capillaires 
fasciculaires, d'une démyelinisation segmentaire avec dégénérescence axonale et 
altération du flux axonal Ces lésions ont été bien décrites par Seddon et 
Sunderland (115). La gravité de la fistule semble aller de pair avec la gravité de la 
dénervation. Ainsi la dénervation est grave dans 41 % des fistules simples, 80 % 
des fistules complexes et 100 % des fistules compliquées (101). De plus il existe 
une corrélation entre le degré de dénervation et le pronostic opératoire. Les 
interventions chirurgicales multiples émaillent plus souvent l'évolution des 
fistules avec dénervation grave que celles avec dénervation modérée. 73 % des 
fistules avec dénervation grave demeurent insuturables malgré plusieurs 
interventions chirurgicales. 

Ainsi, selon l'Ecole Dakaroise d'Urologie, la fistule apparaît comme un 
épiphénomène et n'est que la manifestation apparente et visible de lésions neuro­
vésicales post-contusionnelles qui sont déterminantes. Aussi, avons-nous revu 
notre attitude par rapport à la prise en charge thérapeutique des FVV graves. 

Le traitement des fistules vésico-vaginales est chirurgical bien que quelques 
rares cas de fermeture spontanée aient été décrits dans des fistules vésico­
vaginales apparues après hystérectomie (42). Il existe une grande variété de 
techniques opératoires. Le choix de la voie vaginale, n'est pas univoque et les 
fistules peuvent être abordées soit par voie vaginale, soit par voie transvésicale ou 
transpéritonéovésicale. La voie vaginale est la plus utilisée (65) .La voie haute 
transvésicale ou transpéritonéovésicale est bien indiquée en cas de fistule vésico-
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vaginale très haute ou de lésions associées telles qu'une fistule vésico-utérine, 
une fistule urétéro-vaginale ou lorsqu'une réimplantation urétérale s'avère 
nécessaire. Les voies haute et basse peuvent parfois être combinées. Quelque soit 
la voie d'abord, la technique princeps est la même: dédoublement vésico-vaginal 
et suture séparée de la vessie et du vagin. 

Globalement, malgré l'utilisation d'artifices techniques variés tels que ceux 
proposés par Kiricuta (74) et LeGuyader (86). Pour Docquier(44, 45), 
Benchekroun (13) et Guèye (65), il persiste environ 15 % de fistules vésico­
vaginales incurables. Pour Mensah (101), ces 15 % représentent le pourcentage 
de fistules avec dénervation grave. Il s'agit de fistules multi-opérées, 
«insuturables» ou dont la suture aboutit à un résultat fonctionnel décevant à type 
de dysfonctionnement vésico-sphinctérien persistant à type de rétention d'urines, 
d'incontinence urinaire ou d'alternance des deux. 

Ces cas relèvent soit de dérivations urinaires, soit d'entérocystoplasties 
d'agrandissement ou de remplacement. Les dérivations cutanées constituent un 
pis-aller dangereux, sont mal tolérées, sont d'un entretien difficile, surtout dans 
nos régions où se pose le problème d'approvisionnement en poches. Le mauvais 
contrôle anal dans les grands délabrements périnéaux et les complications 
métaboliques et infectieuses difficiles à prévenir et à surveiller en milieu tropical, 
restreignent les indications de l'urétéro-sigmoïdostomie ou opération de Coffey. 
Les interventions palliatives qui semblent les mieux adaptées à notre contexte, 
sont la vésicostomie continente décrite par Naude (103) ou la vessie iléo-caecale 
continente de Benchekroun (12). Les limites en sont la modification du schéma 
corporel et la nécessité d'un auto sondage intermittent. 

L'entérocystoplastie apparaît donc, à notre sens, comme la méthode de 
choix devant ces FVV complexes ou compliquées avec dénervation grave. Elle 
compte parmi ses avantages, un respect du libre écoulement des urines par les 
voies naturelles et une absence de modification du schéma corporel. Les 
indications opératoires sont donc fonction du type anatomo-clinique et du degré 
de dénervation : 

• les fistules vésico-vaginales simples avec dénervation modérée font appel 
aux procédés classiques. Notre préférence va à la voie basse avec 
dédoublement vésico-vaginal et suture séparée des plans vésical et 
vaginal sans interposition de lambeau tissulaire (65), 

• les fistules vésico-vaginales complexes et les fistules vésico-vaginales 
compliquées avec dénervation grave s'accompagnent fréquemment d'une 
destruction de l'urètre et lou d'une réduction importante de la capacité 
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vésicale et sont justiciables d'Lille entérocystoplastie. Cette intervention 
sera ici proposée d'emblée pour éviter les cures répétées par les procédés 
classiques, lesquelles sont sources d'échec et entraînent une «sclérose qui 
s'ajoute à la sclérose primitive et gêne les temps opératoires ultérieurs». 

Les patientes des observations nO 1 et 2 avaient subi respectivement 4 et 7 
cures de FVV sans succès avant que l' entérocystoplastie ne leur soit proposée. 
Ce procédé opératoire a été utilisé par plusieurs auteurs dans le traitement des 
FVV incurables par les procédés classiques. Couvelaire (35) dans les années 50 
réalise une série d'entérocystoplastie sur des FVV complexes. Dans un premier 
temps, il propose une dérivation des urines par abouchement des uretères dans 
une anse intestinale exclue et abouchée à la peau. Cela permet l'assèchement de 
la fistule et sa cure dans le même temps opératoire ou dans un temps opératoire 
ultérieur. Le greffon intestinal est ensuite abouché au reste de vessie avec 
suppression de la stomie. Letac et Barroux (10) proposent l'iléo-urétro­
cystoplastie après retournement vésical dans les cas de FVV avec destruction de 
l'urètre. Sirnici (119) en Roumanie propose également l' entérocystoplastie dans 
le traitement des FVV complexes. Les motivations premières de ces auteurs 
étaient l'acquisition de résultats fonctionnels satisfaisants dans les cas où la 
capacité vésicale était réduite et également dans les cas où l'atteinte de l'urètre 
menaçait la continence ultérieure. 

A la lumière de l'étude réalisée par Mensah (101); il apparaît qu'il convient 
de remplacer cette vessie, siège de désordres neurologiques, dont la fistule ne 
constitue qu'un épiphénomène. 

La patiente de l'observation nO 1 a eu des résultats fonctionnels très 
satisfaisants. Présentant des pertes involontaires d'urines depuis 13 ans, elle a, 
après l'entérocystoplastie, présenté une pollakiurie extrême qui s'est améliorée en 
quelques semaines. La patiente de l'observation n° 4 a bénéficié d'une iléo­
urétro-cystoplastie selon le procédé de Letac et Barroux (10). Elle a acquis une 
continence correcte au bout d'une douzaine d'années après l'intervention. Vingt 
ans après elle est tout à fait sèche le jour, urine 2 à 3 fois la nuit avec quelques 
fuites urinaires nocturnes et est tout à fait satisfaite de son état. Ce retard 
d'acquisition de la continence est souligné par Letac et Barroux (10). Ils 
considèrent l'iléon comme «un tissu de plastie neuf, souple, vierge de sclérose 
bien vascularisé», le fait d'extérioriser simplement le néo-urètre à travers l'orifice 
vaginal de la fistule comme décrit dans la technique princeps poUrrait expliquer 
cette incontinence prolongée. D'où la nécessité de créer pour le néo-urètre un 
trajet en chicane au niveau des grandes lèvres comme a pu en bénéficier la 
patiente de l'observation n04. 
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La patiente de l'observation n02 a présenté une rétention d'urines après 
l'entérocystoplastie. La capacité de la néovessie à base d'iléon non détubulisé est 
de 600 ml. Cette rétention est-elle due à la grande capacité du greffon 
responsable d'une néovessie flasque, atonique, ou est-elle en rapport avec une 
hypertonie du sphincter urétral? Une exploration urodynamique aurait permis de 
vérifier ces hypothèse. Hautmann (67) dans la présentation de ses neuf années 
d'expérience d'une iléocystoplastie chez la femme relève, trois mois après 
l'intervention, trois néovessies rétentionnistes sur treize cas. Neuf années plus 
tard, seules quatre patientes urinaient complètement, ce qui fait un pourcentage de 
rétention de 70%. Les raisons invoquées sont soit une pression urétrale maximale 
élevée, soit une obstruction mécanique de l'urètre ou du néocol vésical par la 
paroi iléale lors de la miction. Par ailleurs, il soulibrne la nécessité de la 
préservation des nerfs pelviens qui vont vers l'urètre lors de la dissection, leur 
atteinte pouvant être à l'origine de la rétention. Il précise que le remplacement 
vésical ne doit être pratiqué qu'après avoir précisé le risque de rétention aux 
patientes qui accepteraient et auraient la capacité physique de s'auto-sonder. 

L'autosondage intermittent a été proposé à notre patiente n° 2. Cependant, 
celle-ci présente un terrain psychologique ayant nécessité une consultation en 
psychiatrie, en vue de rechercher une origine psychogène de cette rétention. Il 
semblerait que cette patiente a trouvé dans le service une nouvelle famille et 
qu'elle ne désire pas quitter l'hôpital. 

La patiente de l'observation n° 3, a bénéficié d'une iléo-urétro-cystoplastie 
en raison d'une destruction urétrale, d'une réduction très importante de la 
capacité vésicale avec la classique «vessie coque de noix» et d'une dénervation 
grave. Les suites opératoires sont grevées d'une incontinence qui pose le 
problème de la réalisation des plasties urétrales. Letac et Barroux (10) soulignent 
« les déboires dus à toutes les tentatives de création d'un néo-urètre »: 
tunnellisation des tissus sous ou latéro-pubiens avec greffon muqueux ou cutané, 
ou sans greffon avec recherche de l'épidermisation sur tuteur, la ponction au 
trocart suivie de mise en place d'une sonde de Malécot au niveau du trigone (35), 
la tunnellisation avec greffon veineux vivant, ou greffon artériel conservé. Sur 26 
patients seulement 8 acquirent une fonction satisfaisante mais dont le maintien ne 
pouvait être affirmé. Certaines techniques de réalisation d'un néo-urètre à partir 
d'un lambeau vésical tubulé ou d'un lambeau vaginal tubulé réalisant un urètre en 
vessie ou un urètre en vagin ont été décrites (38). Notre patiente .(observation n° 
3) a eu un néo-urètre en vessie. Cependant, il s'agissait d'un tissu vésical de 
mauvaise qualité, scléreux de surface réduite. L'évolution s'est soldée par une 
désunion de l'anastomose entre le néo-urètre et la néovessie avec pertes 
involontaires d'urines et altération de l'état général avec un amaigrissement de 
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17kgs. Cette patiente a été réopérée et a bénéficié de la création d'un urètre en 
vagm. 

Du fait de l'ampleur des problèmes sociaux et thérapeutiques induits par les 
FVV, il convient d~insister sur la prévention qui passe par la détection des 
femmes à risque (7). Il s'agira de surveiller les primipares particulièrement celles 
de petite taille, mais également les multipares qui ne sont pas à l'abri de certaines 
dystocies. Cependant, cette prévention passe surtout par un relèvement du niveau 
sanitaire du pays, dont le corollaire sera une meil1eure surveillance des grossesses 
et un renforcement de l'assistance obstétricale chez la parturiente. 

Les entérocystoplasties sont également proposées dans le traitement des 
séquelles graves de la bilharziose uro-génitale. Elles permettent de remplacer les 
tissus infiltrés par le processus scléreux bilharzien par Un tissu neuf, exempt de 
toute atteinte parasitaire. 

Connue depuis l'antiquité, la bilharziose uro-génitale est une parasitose 
endémique chronique liée aux communautés agricoles des vallées des grandes 
rivières ou des lacs des régions tropicales. Le parasite responsable est 
Schistosoma haematobium. Le ver adulte vit dans les veines du système porte et 
les plexus veineux hypogastriques. Les œufs traversent l'endothélium capillaire 
puis la paroi viscérale; ceux qui parviennent dans les cavités excrétrices urinaires 
sont éliminés à l'extérieur par l'urine. Certains œufs restent emprisonnés au 
niveau de la paroi des voies excrétrices. Les réactions inflammatoires qu'ils 
induisent à ce niveau sont proportionnelles à la charge ovulaire et peuvent 
conduire à une sclérose irréversible et accessoirement à la calcification. Les 
lésions induites par S. haematobium touchent toute la voie excrétrice urinaire et 
l'appareil génital aussi bien de l'homme que de la femme. L'atteinte vésicale est 
la plus parlante et l'atteinte urétérale la plus grave. 

Pour Châtelain (30), l'hématurie est le signe essentiel de la maladie. Tous 
les patients de notre série ont présenté des épisodes d'hématurie évoluant depuis 
renfance et n'ont jamais été, antérieurement traités médicalement. Cette 
hématurie est considérée dans certaines régions comme un signe de virilité. Cette 
méconnaissance de la maladie ou sa banalisation ainsi que les pesanteurs 
socioculturelles sont responsables d'un retard de diagnostic et d'un délai dans la 
prise en charge avec apparition des formes compliquées que sont la petite vessie 
bilharzienne et l'urétérite bilharzienne. La petite vessie bilharzienne est le résultat 
d'une infestation prolongée et sévère. Sa prévalence est diversement appréciée. 
Dimmette (43), Sayegh (111, 112), Weinberg (129) l'évaluent à 0,6 % des 
admissions urologiques; pour Shokeir (118), cette proportion est moindre. La 
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perte de la capacité vésicale représenterait 2 % des complications de la cystite 
bilharzienne (57). 

Les petites vessies bilharziennes ont d'abord été considérées comme la 
conséquence d'une sclérose périvésicale (28). Ces " péricystites engainantes " 
pouvaient être traitées par une véritable décortication. En fait, si la pathologie 
scléreuse du tissu cellulaire périvésical entre incontestablement en jeu, on sait 
aujourd'hui que le muscle vésical est aussi infiltré par la fibrose et lui-même en 
dégénérescence scléreuse. Châtelain (30) trouve une prédominance masculine et 
note que la sévérité des symptômes (pollakiurie sévère, miction douloureuse et 
incontinence par impériosité) est directement en rapport avec le volume de la 
vessie. Tous les patients de notre série avaient une atteinte de la capacité 
vésicale~ cette atteinte étant extrême dans les observations 5 et 8 et responsable 
d'une pollakiurie supérieure à 25-30 mictions nocturnes. Châtelain, dans son 
rapport, décrit des capacités vésicales réduites à moins de 60 ml, alors que la 
capacité vésicale moyenne nonnale est de 350 ml. 

Les atteintes bilharziennes de l'uretère occupent la deuxième place par ordre 
de fréquence après les atteintes vésicales (28, 56, 57). Le parasite atteint l'uretère 
par les anastomoses entre les veines du système cave inférieur et les veines du 
système porte. Les anastomoses sont plus nombreuses et plus riches du côté 
gauche, ce qui explique la plus grande fréquence des atteintes de l'uretère de ce 
côté (57). Dans notre série de cinq patients, 3 avaient une atteinte urétérale 
symptomatique; deux fois le côté gauche était atteint. 

L'atteinte bilharzienne peut se traduire par des sténoses organiques~ Sayegh 
(111) a montré que l'infestation bilharzienne de l'uretère conduit à la fibrose, à la 
calcification et au rétrécissement de la lumière. Les sténoses sont présentes dans 
24,7 % des cas. Il se crée une obstruction chronique liée aussi bien aux sténoses 
créées par la sclérose qu'à une obstnlCtion fonctionnelle liée à la perte du 
péristaltisme. Selon Ghoneim (56), la partie pelvienne et en particulier l'uretère 
terminal est le siège de l'atteinte dans plus de 2/3 des cas. La patiente de 
l'observation n° 6 avait une sténose du bas uretère gauche. Ainsi, l'obstruction de 
l'uretère " intramural " traduira une sténose propre ou sera secondaire à sa 
strangulation par la fibrose bilharzienne de la vessie. L'atteinte urétérale peut 
également réaliser une dilatation atonique, un reflux dû à la fibrose, une pseudo 
lithiase. Pour Ghoneim (57), la douleur rénale et les coliques néphrétiques sont 
les symptômes les plus fréquemment retrouvés . Une masse rénale 
(hydronéphrose ou pyonéphrose) peut se voir dans 20 % des cas. 

Les patients des observations 6 et 7 ont respectivement présenté une sténose 
du bas uretère et une lithiase urétérale pour lesquels ils ont été opérés sans que le 
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diagnostic de bilharziose uro-génitale n'ait été posé. La gravité de l'atteinte chez 
le patient de l'observation 9 (urétérohydronéphrose bilatérale plus rein droit muet 
à l'DIV) laisse augurer du tableau qu'auraient pu présenter, du fait de 
l'évolutivité bilharzienne, les patients des observations 6 et 7 si le diagnostic 
n'avait été secondairement posé et la prise en charge chirurgicale effectuée. 

Le danger de cette atteinte urétérale est l'évolution vers l'insuffisance rénale 
chronique conséquence d'une obstruction prolongée des voies excrétrices avec 
néphropathie tubulo-interstitielle chronique. Cette atteinte de la fonction rénale 
est lente à s'installer (31). Tous les patients de notre série ont une fonction rénale 
conservée. 

Le traitement de la bilharziose uro-génitale séquellaire est du domaine de la 
chirurgie. Ce traitement chirurgical doit être précédé d'un traitement médical car 
une bilharziose séquellaire peut coexister avec une réinfestatioll récente (28). 
Tous nos patients ont bénéficié d'une cure de Praziquantel avant d'être opérés. 

Devant cette vessie et ces uretères, engainés dans un processus scléreux 
évolutif et extensif, ayant perdus tout ou partie de leurs fonctions initiales avec un 
risque d'aggravation de cet état, il convient, pour obtenir une capacité vésicale 
correcte et un uretère fonctionnel, de remplacer ces organes par un «tissu souple, 
contractile, bien vascularisé et exempt de toute sclérose parasitaire» 
Châtelain(28). L'intestin possède ces caractères; l'entérocystoplastie parfois 
associée à une entérourétéroplastie est donc le traitement le plus adapté à la petite 
vessie bilharzienne et à l'urétérite bilharzienne. L'idéal étant de réaliser cette 
intervention au moment où les uretères sont encore fins et non engainés dans le 
processus scléreux. 

Küss (78) réalise la 1ère colo-cystoplastie d'agrandissement d'une petite 
vessie bilharzienne ; il utilise une anse sigmoïde et réimplante dans le greffon les 
deux uretères sièges d'une sténose tenninale. L'iléoplastie d'agrandissement est 
utilisée par Badr et Zaher (5) en ]959, Shawket et Muhsen (110) en 1967, 
Hassim et colL (66) en 1968, Ghoneim et Shoukry (58) en 1971. La colo­
cystoplastie d'agrandissement est utilisée par Serafino et coll. (116) et par 
Carayon (27). 

Les résultats publiés sont bons dans la quasi-totalité des cas, et la valeur de 
l'entérocystoplastie d'agrandissement semble unanimement reconnue dans les 
petites vessies bilharziennes (58). Ces bons résultats sont également retrouvés 
dans notre série . 
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Pour Küss (79), l'iléon est le segment le plus souvent utilisé, mais il est 
possible d'employer également le sigmoïde ou le colon droit surtout en cas 
d'urétéroplastie associée. En effet, l'indication vésicale pure de l'entéréroplastie 
est assez rare, sur les 690 bilharziens de l'enquête menée par l'Association 
Française d'Urologie, trois fois seulement l'agrandissement vésical a été la seule 
préoccupation (28). 

Dans notre série, deux patients (observations 5 et 7) ont bénéficié d'un 
agrandissement simple sans aucun geste sur l'uretère. Cette attitude a été guidée 
par le fait qu'au moment de l'intervention, les uretères et en particulier leur 
portion intra-murale paraissaient sains. Une surveillance rigoureuse est instituée 
pour qu'en cas de sténose secondaire, ces uretères puissent être réimplantés ou 
remplacés par de l'intestin. Du fait de la fibrose extensive, il aurait peut-être 
mieux valu réimplanter préventivement ces uretères potentiellement 
pathologiques au niveau du greffon. 

Un certain nombre de techniques opératoires ont été proposk dans 
l'urétérite bilharzienne: la résection segmentaire avec urétérorraphie, les 
réimplantationS urétéro-vésicales directes ou avec système anti-reflux, 
l'urétéroplastie par lambeau vésical hlbulé. Ces techniques ont des indications 
réduites. 

L'entérourétéroplastie est la technique de choix. Soit elle sera associée à une 
entérocystoplastie réalisant une entéro-urétrocystoplastie~ soit elle sera réalisée 
isolement. Chatelain (28) décrit une colo-urétérocystoplastie d'indication 
purement urétérale utilisant le sigmoïde. Elle donne 13 ans plus tard un très bon 
résultat. Carayon et coll (26) signalent en 1968 une iléo-urétéroplastie pour 
reprise d'une sténose urétérale lombaire déjà opérée, avec un bon résultat à 6 
mois. Ghoneim et Shoukry (58)font état de 12 iléo-urétéroplastie avec de bons 
résultats fonctionnels dans 9 cas. Allenspach (Tanzanie) (3) a réalisé 
l'entéroplastie dans 6 cas avec de bons résultats immédiats. 

Deux patients de notre série (observations 6 et 8) ayant une atteinte du bas 
uretère ont bénéficié d'une réimplantation urétérale au niveau du greffon. Les 
uretères sont ainsi soustraits de l'atmosphère scléreuse qui les engainent. Ces 
patients ont eu une amélioration spectaculaire de leurs images urographiques. Le 
patient de l'observation 9 ayant une petite vessie bilharzienne et des lésions 
d'urétérite étendues a bénéficié d'une entéro-urétéro-cystoplastié. Dans notre 
série l'iléon a été utilisée autant pour la cystoplastie que pour l'urétéroplastie. 

Deux facteurs importants doivent être pris en compte dans les indications et 
la surveillance des entéroplasties chez le bilharzien : 
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• la valeur de la fonction rénale : une fonction rénale suffisante pennettra 
d'équilibrer la balance électrolytique. Celle-ci est perturbée par la fuite 
des bicarbonates provoquée par le contact de l'urine avec la paroi 
intestinale (127). Chez tous nos patients, la fonction rénale était bonne 
avant et après l'intervention. 

• l'état du bas appareil, en particulier celui du col vésical. Le col bilharzien 
est le principal danger de dégradation secondaire de la dynamique du 
greffon, et par voie de conséquence, de la fonction rénale. 

Pour Zaher (130), Il nulle part n'existe une controverse aussi vive qu'au sujet 
du traitement de l'obstruction du col bilharzien". Les avis divergent allant de 
l'extrême conservatisme (dilatation simple) à l'extrême position radicale 
(excision complète du col vésical, trigonectomie, exérèse des tissus sous­
trigonaux) " (10). Cette polémique est due à la survenue de l'éjaculation 
rétrograde, principale complication de la chirurgie du col vésical. L'éjaculation 
rétrograde est source de stérilité notamment chez les sujets jeunes. Il 
recommande une combinaison de plastie Y-V de la lèvre antérieure à une 
"sphinctérotomie" postérieure (10) ou alors il se contente d'une incision simple de 
la lèvre postérieure du col; pour lui, l'éjaculation rétrograde, ne se produit que 
dans 20 % des cas. Cette attitude est recommandée chez les sujets jeunes. Fam 
(50) utilise la résection endoscopique. Abdelrahmane (56) estime que tout geste 
sur le col est inutile; il préconise l'abstention. 

Il est certain que toute atteinte bilharzienne importante de la vessie 
s'accompagne d'une sclérose du col de degré variable. Faut-il agir 
systématiquement sur le col? Faut-il, avant d'agir, juger de la réalité du pouvoir 
obstructif de ce col bilharzien? Notre attitude n'a en tout cas pas été univoque; 
un de nos patients (observation nO 8) a bénéficié d'une résection du col; les 
autres n'en ont pas bénéficié. Cette attitude a été dictée par leur désir de 
paternité; une surveillance régulière devra être instituée pour qu'en cas 
d'apparition d'un syndrome obstructif, une résection endoscopique du col puisse 
être réalisée. 

La prévention de la bilharziose et de ses lésions séquellaires est un 
impératif. Elle passe par un traitement énergique de toutes les hématuries 
d'origine bilharzienne. 11 s'agira surtout d'enrayer la maladie par l'éducation des 
masses (éviter bains en eau douce), par la destruction des gîtes l~aires. C'est 
dire l'importance des mesures d'accompagnement qu'impose la conception des 
grands barrages de retenue d'eau dans nos régions. 
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CONCLUSION 
L'entérocystoplastie, procédé thérapeutique initié par les urologues, a 

bénéficié d'importants perfectionnements qui en font une technique de référence. 
A coté de l'iléon, l'emploi du caecum ou de l'iléo-caecum dont les qualités 

plastiques et manométriques sont comparables paraît prometteur. 
La détubulisation des greffons permet leur remplissage à basse pression et 

assure la protection du haut appareil urinaire. Elle permet ainsi un meilleur 
confort sur le plan fonctionnel. 

Dans notre série, deux indications des entérocystoplasties ont été retenues: 
• les FVV qui surviennent sur des vessies qui sont le siège de lésions 

neurologiques et sont considérées comme de véritables de vessies 
neurogènes, 

• les complications séquellaires graves de la bilharziose uro-génitale que 
sont la petite vessie bilharzienne et l'urétérite bilharzienne. 

Dans ces indications l'entérocystoplsatie pennet de restaurer le confort 
mictionnel et de préserver la fonction rénale. De plus elle compte parmi ses 
avantages une morbidité faible et une mortalité quasi-nulle. Ainsi, les troubles 
généraux à type d'amaigrissement ou d'infection s'amendent dans un délai 
relativement court. Les complications métaboliques à type de perturbation du 
cycle entéro-hépatique, d'anémie macrocytaire, d'acidose hyperchlorémique et 
d'hyperoxalurie source de lithiase rénale n'ont pas été retrouvées. 

Une meilleure approche de la physiologie intestinale, les progrès de la 
réanimation, l'antibiothérapie, la nutrition parentérale, la fiabilité des sutures et 
l'apport des sutures mécaniques contribuent à la qualité des résultats. 

Des épisodes rétentionnels sont constatés dans 45 à 70% des 
entérocystoplasties réalisées chez les sujets de sexe féminin. Leur mécanisme est 
mal connu. Ces inconvénients sont préférables à l'incontinence qui entraîne 
l'exclusion sociale. 

La justification de la poursuite de l'expérience de l'entérocystoplastie 
envisagée dans le cadre du traitement des fistules vésico-vaginales sévères, 
"insuturables" suppose la maîtrise de la continence du montage. Il.est admis que 
le néo-urètre confectionné à partir de la tubulisation du trigone et de l'étoffe 

'" vésicab possède cette qualité. Un tel néo-urètre, si la longueur dépassait trois 
centimètres, serait continent comme l'ont montré de nombreux auteurs, entre 
autres Couvelaire (35), Lapides (83) et Truc (126). Le néo-urètre anastomosé au 
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greffon intestinal et faisant office de réservoir vésical et destiné à assurer la 
continence urinaire constitue une alternative séduisante. 

L'évolution de la chirurgie suit l'évolution des idées: le remplacement 
vésical représente aujourd'hui une technique fiable et bien codifiée, permettant la 
réinsertion du malade en rétablissant une logique anatomique avec conservation 
du schéma corporel. 
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