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Introduction

Les auto-sondages sont le gold standard pour asswgevidange réguliere de la vessie chez
des patients ayant une vessie neurologique hyppterou spastique (1). L'acces a l'urétre
peut étre difficile par sa localisation pour detgras a mobilité réduite (paraplégiques,
tétraplégiques), obéses, en cas d’'uréetres sténassmplement chez la femme pour qui le
déshabillage et le repérage du méat urétral reditficiles.

La dérivation urinaire cutanée continente est alois alternative chirurgicale aux auto-
sondages urétraux et au Bricker.

La cystostomie continente trans-appendiculaireitdéen 1980 selon le principe de Paul
Mitrofanoff (2) reste le traitement de référencdpendice est préféeré par sa facilité de
mobilisation et son diamétre qui nécessite rarememhodelage. Cette technique permet
d’éviter toute résection-anastomose intestinale.

Inspirés de ce principe, Yang puis Monti ont déenitl997 I'utilisation d’'un segment d'iléon
pédiculisé de 2 a 3 cm de long, celui-ci sera déisd puis retubulisé dans le sens
longitudinal (3).

Deux techniques permettent d’allonger le condlaitréalisation d’un double Monti ou I
artifice de Casale (4) qui permet I'allongementssdouble montage.

Plusieurs séries pédiatriques ont démontrées l@nemte de ces montages chirurgicaux sur
le long terme avec des faibles taux de révisiomsidicales (5-7).

Ces résultats sont difficilement transposableadulte. En effet les vessies neurologiques
adultes sont souvent des vessies avec un musaeaéen épais rendant plus difficile la
tunnelisation du conduit en sous muqueux. Le sdgest également plus fréquent avec
nécessité de trouver des artifices pour allongeoialuit et atteindre la paroi cutanée
abdominale sans tension.

Notre étude a pour objectif d'évaluer a long tedaes une population adulte, la continence,
les reprises chirurgicales et la satisfaction ddgpts opérés d’'une cystostomie continente
selon Mitrofanoft.

Patients et méthodes

Les criteres d’inclusions étaient la réalisaticumeé chirurgie de type cystostomie continente
cutanée au CHU de Grenoble entre juin 1997 et GiS.

Les critéres d’exclusion étaient : un age inféridi8 ans, un antécédent de cystostomie
continente dans un autre centre et un suivi infié@e6 mois.

Chaque patient a été recontacté par téléphonerpandre a un questionnaire comportant 13
guestions. Le questionnaire a été élaboré selohdiée de Likert afin d’estimer les résultats
fonctionnels. Il était évalué quantitativement ntembre de sondages diurnes et nocturnes, la
charriere (ch) des sondes utilisées, le voluméiomicel moyen.

Il était évalué qualitativement par I'échelle dédiit : la continence urinaire stomiale et
urétrale, la facilité des sondages, le confortairsndes sondages, I'impact sur la vie sociale et
'aspect esthétique de la cicatrice (Annexe 1).

Analyses statistiques :

Les réponses aux questionnaires et les complicatipératoires de cette cohorte ont été
colligées et analysées. Les variables quantitatme¢gté décrites par la médiane et
linterquartile (25éme et 75eéme percentiles), tamplie les variables qualitatives ont été
décrites par la fréquence et le pourcentage. Lisms ont été stratifiés selon le type de
conduit : appendico-vésicostomie ou iléo-vésicogtom



L’analyse statistique, réalisée en collaboratioecawn statisticien a été faite grace au test
exact de Fisher a I'aide du logiciel « R ». Lesajue ont été notifiées. Une valeur p < 0,05
était considérée comme statistiquement signifieativ

Résultats

Population initiale

Cette étude rétrospective a inclus tous les patigmérées au CHU de Grenoble d'une
cystostomie continente cutanée premiére.

45 patients répondaient aux critéres d’inclusidngure 1).

L’intervention a été réalisée par 3 chirurgiensraymérés respectivement : 23, 12 patients et
10 patients.

Parmi les 45 patients opérés d'une cystostomienamté cutanée premiere, la population
était composée de 21 femmes et 24 hommes.

L'age médian était de 35 ans [22-49], I'MC méditait de 24 [19-27].

Les caractéristiques initiales des patients soriteés dans le tableau 1.

Les indications chirurgicales étaient variées'dgssait essentiellement de vessies
neurologiques (84 %), représentées par des bless@dlaires (54 %) et des patients spina-
bifida (15 %). Les causes non neurologiques (16m)pritaires, étaient majoritairement
liées a une sténose urétrale (9%). L'ensemble titdegies des patients est resumé dans le
tableau 2.

Parmi les 45 patients de la cohorte, 40 questioenaint été recueillis. Les questionnaires
manguants concernaient : un patient décédé (aes 8t demi de suivi) et quatre patients
injoignables.

Le suivi médian était de 64 mois [39-90].

Au terme du suivi 6 patients (13%) n'utilisaientigleur dérivation urinaire continente : 2
patientes sont porteuses d’'un bricker (sténose Baengu montage, rupture vésicale), un
patient porteur d’'une vessie neurologique secoadaune toxicomanie sévere a repris des
mictions normales urétrales, 3 patients ont rdpasauto-sondages urétraux.

Ces auto-sondages urétraux étaient repris pouaissns suivantes :

Le premier patient a présenté une sténose conguétenduit aprés deux années d’'usage.
Le second patient présentait des fuites urinaimealidantes par la stomie, malgré une
réfection du trajet anti reflux et deux injectiaes macroplastique dans le conduit. Il a préféré
reprendre les sondages urétraux.

Le troisieme patient jugeait plus confortable lalisation des sondages urétraux et a
abandonné volontairement la dérivation urinairecée.

Technigue opératoire

Technique chirurgicale :

L’ensemble des patients ont été opérés par voiere\Wappendice a été utilisé s’il admettait
des sondes Ch 12 ou Ch 14. En I'absence d’appendiea cas de calibre inférieur a Ch 12,
un tube iléal remodelé selon Monti a été réalisé.

Dans notre étude la longueur fonctionnelle minintaleconduit était de 3 cm mais n’excédait
jamais 4 cm. Le conduit utilisé devait étre lesptourt et le plus direct possible.

Le conduit a été implanté dans la vessie seloadanique anti-reflux d’'implantation vésico
urétérale de type Cohen.

Le trajet anti reflux a été réalisé sur deux ceatms au minium. En cas d’agrandissement
vésical associé, le conduit était réimplanté susegment de vessie préservée.



Si le conduit ne permettait de relier la vessia pdau mais a la zone aponévrotique
uniguement ; une plastie cutanée en fosse iliatpieréalisée pour allonger artificiellement
le conduit.

Le montage chirurgical réalisé était une appendismostomie (67%) ou un segment iléal
remodelé (33%). De maniére concomittante, il a&ésé un agrandissement veésical (32
cas), ou une ceecostomie (7 cas).

La durée opératoire médiane, tous gestes confagtdiisle 220 minutes [120-450].

La cystostomie urinaire était localisée au niveali@mbilic dans 71% des cas.

Il a été réalisé 15 plasties : 4 plasties en VQd@rsRansley (8), 5 plasties en V, et 6 plasties
en VRP flap (9).

Protocole post opératoire :

Un lavage vésical était réalisé 2 a 3 fois par @dltcas d’agrandissement vésical afin
d’éliminer le mucus. )

En I'absence d’agrandissement vésical : la sonéieale était retirée dés 16Sjour. En cas
d’agrandissement vésical associé, la sonde urétaitemaintenue 21 jours.

Les patients étaient sortants avec une sonde @aifisé de cystostomie. Une re-
hospitalisation était programmée al"Zjour post opératoire afin de procéder a I'ablatien
la sonde de cystostomie et débuter I'apprentisdageuto-sondages.

La durée d’hospitalisation médiane était de 139¢4r59].

Le premier sondage par l'orifice de cystostomidt ééalisé par le médecin. Il vérifie la
facilité et la qualité du trajet, le patient esseite éduqué par I'équipe soignante.

Continence urinaire

La continence urinaire stomiale était définie palindence totale de fuites par l'orifice de
cystostomie.

Au terme du suivi, 88% des patients sont continétt$o n'ont jamais eus de fuites. Les
reprises chirurgicales pour incontinence stomiedpsésentaient 15,5% des ré-interventions.
L’incontinence urinaire stomiale était traitée pajection de macroplastique dans le conduit
(4), reprise chirurgicale par abord local (3), repicompléete du montage anti reflux (1),
injection intra détrusorienne de botox (1).

La continence urinaire stomiale était equivalentel que soit le montage chirurgical (p =
0,35).

La continence urétrale a long terme est de 89 %sacohorte, 16 ré-interventions ont été
réalisées : injection de toxine botulique intrardgdrienne (9), injection de macroplastique
dans le sphincter (3), pose d’une bandelette TV Tpdse d’une bandelette sous urétrale chez
'homme (1), pose d’un sphincter artificiel (1)rrf@eture du col vésical (1).

Reprises chirurgicales
Complications post opératoire immédiates

La morbidité post opératoire immédiate, toutes darafions confondues a concerné 18
patients sur 45 (40 %) (Tableau 3). 15 patientpoggenté des complications « mineures » de
stade | et Il selon la classification de Claviemdd. Ces complications étaient représentées
par des syndromes occlusifs, des hyperthermiegtignetées, des infections urinaires, une
hématurie avec lavages vésicaux et un saignemeadtde la cystostomie.

Seuls trois patients ont présenté une complicateostade> 1ll, transfusion de 3 culots
globulaires (1), collection abcédée responsableedaviscération (1), fistule urinaire avec
montée de sondes urétérales bilatérales (1).



Reprises chirurgicales tardives

58 ré-interventions ont été répertoriées

Les reprises chirurgicales ont été réalisées cgmflents sur 45 (64,5 %). La reprise
chirurgicale était unique chez 12 patients, depxises chirurgicales chez 9 patients, plus de
2 reprises chez 8 patients.

Les causes de ré-interventions étaient les suisarsig&nose de l'orifice stomial (31%),
incontinence urinaire urétrale (29%), incontinendeaire stomiale (15,5%), lithiases
vésicales (9%) (Tableau 4.).

La sténose stomiale a été la complication la ptusraune. Elle a concerné 31 % des patients
opérés. Les rétrécissements ou sténoses stomidlégdraités par 2 dilatations au bloc
opératoire et 16 reprises locales. L'incidencetdease était plus importante en cas
d’'implantation ombilicale de la stomie (37 %) quiaminale (27 %), mais cette différence
était non significative.

Les ré-interventions étaient principalement réaksgar abord local (31 %) ou endoscopique
(35 %).

Seules trois interventions ont été réalisées eanog: une péritonite secondaire a une rupture
de vessie (4,9 ans apres la cystostomie continamtegbceés de paroi et un hématome profond
post vesicotomie pour macrolithiases.

Aucune différence significative en termes de coogtions tardives n’a été mise en évidence
selon le type de conduit et I'association a un rgjssement vésical.

Délai des reprises chirurgicales

Le délai médian a la premiére reprise chirurgiéadét de 7,2 mois [1,5-91].

78 % des révisions sont survenues pendant les2ignes années. Le taux de ré-interventions
décroit avec les années apres un pic initial lenpgree année a 59 %, puis 19 % la seconde
année.

Analyse du délai de survie avant survenue de laigre reprise chirurgicale selon le type de
montage.

L’analyse de survie a été menée au moyen du modeBox.

Le délai de survie avant la survenue de la premepase chirurgicale est identique entre les
deux types de conduit utilisé (Figure 2).

Satisfaction

Facilité de sondage

Le nombre de sondages médian était de 5 en jo{2AE® et O la nuit [6]. Les sondages sont
facilement réalisés chez 97% des patients. Auciffée@ehce statistique n’est mise en
evidence concernant la facilité de sondage selamletage réalisé (p = 0,44).

Estimation de la qualité de vie - Confort urinaire

94% des patients avaient un confort urinaire tadisfaisant. Ce confort urinaire a eu un
impact positif sur leur vie sociale dans 89% des thn seul patient a estimé que sa vie
sociale s’était dégradée. Ce patient, blessé maddlirinait antérieurement par percussion.
La dégradation de sa qualité de vie était liéeradéisation des auto-sondages et a la quantité
de matériel nécessaire pour les réaliser.




Esthétique
Il était demandé au patient de juger de I'aspédtietisiue de leur cicatrice. Celle-ci était

considérée comme : trés esthétique (54%), esteé(iii®o), peu esthétique (17%), pas du
tout esthétique (6%), sans intérét (6%).

Discussion

Les résultats de notre étude confirment les dondéds littérature : la continence urinaire
stomiale a long terme des dérivations cutanéesxesilente. De nombreuses séries ont été
publiées sur ce sujet notamment en pédiatrie aggdtadix de continence stomiale urinaire
supérieurs a 80 % (5-7). Chez I'adulte, ces tauenade 65 % (10) & 86 % (11) et 91 %
(12). Avec une continence de 88 %, les résultatsotie étude sont cohérents.

Bien que les techniques chirurgicales aient utpissieurs types de conduits, il semblerait
gue seule la longueur fonctionnelle du conduit soifacteur déterminant pour la continence.
En effet, Watson (11) a mené une étude prospestiv@l enfants opérés d’'une dérivation
urinaire continente cutanée. Un bilan urodynamiyé¢é réalisé en pré et post-opératoire de
maniere systématique. La longueur fonctionnelleiam@des montages continents était de
3,4 cm contre 1,8 cm pour les montages non cortsnea bilan urodynamique a confirmé
cette continence clinique avec des pressions dereldeux fois plus élevées pour les
conduits mesurant plus de 2 cm. Cette longueutifimeelle minimale est nécessaire pour
permettre une pression de cloture suffisante eraskétanchéité du conduit.

Dans notre étude, ce principe était respecté avedamgueur fonctionnelle minimale de

3 cm, mais n’excédant pas 4 cm. A l'inverse, cegsiéquipes réalisent des montages avec
des conduits longs, voire trés longs en vue d’'uail@are continence. Cependant ces
conduits longs, aux trajets moins directs sont gifficilement cathétérisables et donc plus a
risques de fausses routes.

La complication la plus fréquente est la sténosange stomiale ; avec 31% des reprises
chirurgicales. Ces résultats sont en accord awesdees publiées : 31 % et 36 % de sténose
(9,13). Des techniques de plastie cutanée ormtédtéloppées pour diminuer ces taux de
sténoses stomiales. Ces plasties diminuent laoteigkeis anastomoses et amélioreraient la
vascularisation du conduit. Plusieurs études amitr@ une tendance en faveur de la
technique VQZ. Cette technique semble diminueail e sténose de la cystostomie, mais
sans différence statistiguement significative (I5-1

L’'ombilic a été le site historique privilégié dedgstostomie urinaire par rapport au reste de la
paroi abdominale. Plusieurs études ont compargilesde sténoses entre ces deux
localisations. La localisation de la cystostomimlgdic ou fosse iliaque droite) n’est pas un
facteur prédictif de sténose (18).

Depuis 5 ans sont apparus des bouchons silicon&srea de clou qui sont placés dans
I'orifice de cystostomie entre les sondages. Lisdiion de ces clous a permis de diminuer le
taux de sténoses des caecostomies chez I'enfanttteone (suivi médian 12 mois) (19).
Cependant, aucune étude n’a évalué l'efficacitéede« clous siliconés » pour les dérivations
urinaires..

Il est frequent dans la population des patientsaspifida de présenter d'importantes fuites
urétrales liées a des troubles sphinctériens. @eda&quipes préconisent une fermeture
systématique du col vésical. Dans notre sériegpuhmatient a bénéficié d’une fermeture du
col vésical associée au geste de dérivation uara@intinente. Devant la persistance des
fuites, il a ensuite été réalisé : une injectionmieroplastique dans le col vésical, suivi de



limplantation d’un sphincter artificiel. La fermate du col vésical en deuxieme intention n'a
concerné qu’un patient sur 45. D’ailleurs les s2pebliées chez les spina-bifida rapportent
des taux variables de fermeture du col vésicahttla 17 % (15) & 71 % (19), suggérant une
attitude chirurgicale propre a chaque service. Darie centre, le maintien de I'acces urétral
est privilégié pour deux raisons.

Tout d’abord, I'acces urétral reste une voie d’adegile pour la réalisation des fibroscopies
vésicales et autres gestes endoscopiques.

Enfin, le maintien de cet acces permet toujourgddisation de sondages urétraux en cas de
difficulté de sondage par le Mitrofanoff (rétré@ssent, sténose).

La laparoscopie et la robotique se sont considénadxht imposées cette derniere décade
comme abord mini invasif. Plusieurs séries cha#det ont comparé le robot a la chirurgie
ouverte dans la confection des dérivations urisaitganées continentes. A ce jour, la plus
grande étude pédiatrigue comparant la voie ouyerte28) a la voie robotique (n = 39)
menée par Grimsby ne rapporte aucune différenceatiére de continence urinaire stomiale
finale (20). Le taux global de complications chgiicales est également semblable.
Cependant, les complications chirurgicales du rébaient plus précoces (260 jours versus
862 jours p = 0,037) et plus graves (Clavien Lig.nature des complications était également
différente : en chirurgie ouverte la sténose dadanie restait la cause la plus fréquente, alors
gue I'incontinence stomiale était la complicatiarplus fréquente en chirurgie robotique.
L’équipe de Piechaud a décrit la premiere réabsatobotique intra-corporelle d’'un double
montage de Monti associé a un agrandissement Vébeal'adulte (21). Cette équipe a
ensuite publié la premiéere série de 15 cas chdalte, opérés par laparoscopie simple (n =
11) ou robot assisté (n = 4). Plusieurs sériesicnahnt la faisabilité et la fiabilité du geste
chirurgical (21).

La laparoscopie favorise la récupération post dpiea diminue la douleur et améliore
I'aspect esthétique. Cependant a ces avantaggsosept des difficultés techniques avec des
temps opératoires initiaux plus longs. La durééraipire médiane était de 150 minutes pour
la confection d’un mitrofanoff trans-appendicula225 minutes avec agrandissement
concomitant et enfin 270 minutes en cas de mordalge Monti couplé a agrandissement.
Les pertes sanguines sont estimées a 140 mL, aeeduwée d’hospitalisation médiane de 14
jours.

Dans notre série, la majorité des complications kel la 1ére année comme 'ont décrit
I'équipe de Thomas et celle de Leslie [2,3]. Aprégic initial, les complications ont

tendance a diminuer avec les années. Cependant enggwelong terme, le risque de reprise
chirurgicale persiste comme le démontre I'étudéidad (5), avec un suivi moyen de 20 ans
[15-23]. Il est encore trop tot pour comparer lasxtde complications entre un abord
chirurgical ouvert et un abord laparoscopique. fit dans ces derniéres séries les suivis
meédians sont courts de I'ordre de 22 mois (21)

Dans notre cohorte, 87 % des cystostomies congsettaient pérennes apreés un suivi median
de 64 mois [39-90].

Nous avons évoqué I'amélioration de la qualité ideglobale mais celle-ci est étroitement
liee a la qualité de vie sexuelle. Une réadaptaeuelle satisfaisante aprés cystostomie
continente est liée a deux facteurs détermindrasquisition d’'une autonomie pour la
continence urinaire et la préservation de I'imaggorelle. L'absence de fuites urinaires lors
des rapports sexuels joue un role prépondérant sedqoatients de la série de Moreno (24).



D’autres facteurs liés a I'environnement sont dégar Bouassida (25) tels que le statut
matrimonial et la présence d’'une partenaire congrglre facilitant la stabilité morale,
psychologique et sociale.

En dépit des ré-interventions nécessaires, ledasatisfaction reste élevé et corrélé a une
améelioration globale de la qualité de vie.

Les principales limites de notre étude sont, lac@re rétrospectif de I'étude et I'utilisation
d'un questionnaire non validé. Un suivi clinique @ato questionnaire semblait approprié car
la gravité des symptdmes présentés par les patieadispas corrélée a leur impact sur la
qualité de vie. Cependant seul un questionnaigudété de vie, validé en langue francaise,
rempli avant et apres la chirurgie aurait permatdster d’'un effet bénéfique de
l'intervention sur la qualité de vie des patients.

Nous avons choisi de stratifier notre cohorte amxagoupes selon le type de montage
chirurgical (Mitrofanoff ou Monti). Aucune analyséest revenue significative en matiere de
complications ou de continence. Il est impossilde&anclure a I'absence réelle de différence.
Un recueil de données multicentriques permettraitgmenter la puissance de I'étude, mais
il faudrait alors prendre en compte un biais defusion lié aux pratiques chirurgicales
propres a chaque centre.

Notre étude malgré son caractere rétrospectif @ecohorte de 45 patients, reste une série
importante dans une population adulte.

Conclusions

La dérivation cutanée continente urinaire restealt@native aux auto-sondages urétraux,
continente et pérenne a tres long terme, au prnédeterventions multiples, dont le patient
doit étre informé.
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Patients opérés d'une
dérivation urinaire

cutanée continente
(n=67)

Patients Exclus
Age<18ans (n=12)
Atcd de cystostomie continente cutanée (n=7)
Suivi < 6 mois (n = 3)

Population étudiée
(n=45)

Appendicovésicostomie
(n =30)

I1éovésicostomie
(n=15)

Avec agrandissement vésical

(n=20)

Sans agrandissement vésical

(n=10)

Avec agrandissement vésical

(n=12)

Sans agrandissement vésical

(n=3)
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Total Appendicovésicostomie lléo-vésicostomie
n =45 n=30 n =15
Sexe
Femme 21 14 7
Homme 24 16 8
Age médian (années) 35 34 39
(25°™®-75" " percentiles, [22-49] [23-44] [21-53]
IMC médian (kg/m?) 24 22 26
(25°™®-75" " percentiles, [19-27] [18-26] [22-28]

IMC : Indice de masse corporelle




Nombre de patients

n=45

Neurologiques
Blessés médullaires
Paraplégiques
Tétraplégiques
Spina-bifida
Méningoceles
Myéloméningoceles
Maladies auto-immunes
SEP
Lupus
Non étiquetée
Dénervation post chirurgie (sarcome)
Toxicomanie
Non neurologiques
Sténose urétrale récidivante
Post prostatectomie

Post cystoprostatectomie-néovessie

Traumatisme uretre
Uropathie malformative
Autres
Syndrome de Hinman

Incontinence urinaire
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SEP : Sclérose en plagues




Caractéristiques Tous patients Appendico-  lléo-vésicostomie Agrandissement

vésicostomie vésical
n=45 n=30 n=15 n=32
Complications immédiates 18 13 5 14

Score de Clavien-Dindo
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Ré-interventions tardives

Tous
patients

n =58

Appendico-

vésicostomie vésicostomie

n=30

lléo-

n=28

Agrandissement
vésical
n=43

Vésicales

Lithiases
Lithotritie intra-vésicale
Taille vésicale

Fuites urétrales
Toxine botulique intra-détrusorienne
Macroplastique intra sphinctérien
Cervicopexie
TVT

Bandelette sous urétrale

Sphincter artificiel
Conduit
Reprise locale sténose
Dilatation sténose
Réimplantation vésicale du conduit
Macroplastique conduit
Réfection du montage
Bricker
Exploration

Autres
Evacuation hématome profond

Bricker suite rupture vessie
Bloc pudendal

Fermeture pariétale sur éviscération
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