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EVALUATION A LONG TERME DE LA CONTINENCE D’UNE DERIVATION
URINAIRE CUTANEE DE TYPE MITROFANOFF : RESULTATS A 5 ANS

These soutenue par Delphine PONCET, mariée BASSINE.

RESUME

Introduction : Les auto-sondages sont nécessaires pour assurer une vidange réguliere de la

vessie, chez des patients ayant notamment une vessie neurologique hypotonique ou spastique.
L’acces a I'uretre peut étre difficile de part sa localisation pour des patients a mobilité réduite ou
obeses, voire impossible en cas d’uretre sténosé. La dérivation urinaire cutanée continente est
alors une alternative chirurgicale aux auto-sondages urétraux et au Bricker. L’objectif principal
de cette étude était d’évaluer la continence urinaire stomiale a long terme. Les objectifs
secondaires évaluaient les complications chirurgicales entre les deux types de montages ; trans-
appendiculaire et conduit iléal remodelé. L’ impact sur la qualité de vie du patient, ainsi que le

versant esthétique ont été estimés a partir d’un questionnaire élaboré selon 1’échelle de Likert.

Matériel et méthodes : Notre étude de cohorte, rétrospective, monocentrique €tait établie sur une

population de patients opérés d’une cystostomie continente premiere dans le Centre Hospitalier
Universitaire de Grenoble. La cohorte est composée majoritairement par des patients porteurs de
vessies neurologiques (84 %) représentés par des blessés médullaires (54 %) et des patients

spina-bifida (15 %).

Résultats : Parmi les 67 procédures réalisées entre Juin 1997 et Mars 2015, seules 45
répondaient aux critéres d’inclusions suivants : age du patient supérieur a 18 ans, pas

d’antécédent de dérivation urinaire cutanée antérieure, suivi supérieur a 6 mois. La dérivation
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urinaire cutanée continente selon la technique décrite par Mitrofanoff, fut réalisée en trans-
appendiculaire dans 67 % des cas et avec un conduit iléal remodelé dans 33 % cas. Avec un suivi
médian de 64 mois [39-90], la continence urinaire stomiale était de 86 % dans notre cohorte.
64.5 % des patients ont nécessité une ou plusieurs ré-interventions. Les 58 reprises chirurgicales
tardives étaient majoritairement liées a une sténose de la stomie (31 %) et des fuites urétrales

(29 %). Les patients jugeaient la cicatrice esthétique (71 %) avec un confort urinaire tres
satisfaisant. La qualité de vie en était améliorée chez 9 patients sur 10. Aucune différence
statistique en termes de continence urinaire stomiale (p = 0,35) ou de complications chirurgicales
(p=0,93) n’a été mise en évidence entre les deux types montages ; trans-appendiculaire et

conduit iléal remodelé.

Conclusion : Le principe de dérivation urinaire cutanée selon Mitrofanoff reste une alternative
chirurgicale fiable sur le long terme, mais nécessitant des interventions itératives pour maintenir
un conduit fonctionnel continent et facilement cathétérisable. En dépit du nombre de ré-

interventions les patients restent satisfaits de ce mode mictionnel.

Mots clés : Continence, Mitrofanoff, cystostomie cutanée continente, suivi a long terme.
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I. Introduction

Les auto-sondages sont nécessaires chez des patients présentant des troubles de la vidange
vésicale. Les symptomes cliniques peuvent étre variés : rétention chronique d’urine, infections
urinaires répétées, incontinence urinaire. La conséquence redoutée sur le long terme est

I’altération de la fonction rénale.

La vessie neurologique représente la principale cause des troubles de la vidange vésicale.
Une vessie est dite neurologique quand son fonctionnement est altéré par une atteinte
neurologique. L’atteinte neurologique est congénitale en cas de malformation de la moelle
épinicre (spina-bifida) ou acquise, chez les blessés médullaires. Selon le niveau de I’atteinte
lésionnelle, la vessie est acontractile, flasque (atteinte périphérique) ou hyperactive et spastique

(atteinte centrale).

Les auto-sondages intermittents (ASI) sont indiqués pour permettre une vidange vésicale
réguliere et complete. L’acces a I'uretre pour les auto-sondages est difficile voire impossible chez
des personnes a mobilité réduite (paraplégiques, tétraplégiques), obeses, en cas d’uretre sténosé

ou simplement chez la femme pour qui le repérage du méat urétral reste difficile.

En 1980, le chirurgien pédiatre Paul Mitrofanoff a imaginé un conduit reliant la vessie a la
paroi abdominale pour faciliter les auto-sondages des enfants présentant une vessie neurologique

[1]. Les sondages sont effectués a travers 1’orifice cutané abdominal et non plus par 1’uretre.

Mitrofanoff a choisi d’utiliser I’appendice comme conduit de choix. En effet, ’appendice
est un conduit intestinal « idéal » grace a ses dimensions adaptées (longueur, calibre) et sa facilité
de mobilisation chirurgicale. En I’absence d’appendice ou d’appendice non utilisable, celui-ci est

remplacé par un autre segment intestinal : I’iléon qui sera remodelé. D’autres types de conduits
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anecdotiques ont été employés : ureteére, colon, estomac, prépuce, trompe utérine, peau
abdominale ou canal déférent. Ils ont été rapidement abandonnés du fait de mauvais résultats

fonctionnels [2-8].

Si I’appendice est utilis€é comme conduit, cette intervention est appelée dérivation urinaire
cutanée continente selon « Mitrofanoff ». Elle sera appelée selon « Monti » si un conduit iléal

remodelé est employé a la place de I’appendice [9].

En plus de permettre une vidange vésicale compléte et facile par auto-sondages, le

systeme doit étre continent.

Afin d’assurer la continence urinaire au niveau de la stomie cutanée, le principe
chirurgical s’est inspiré des montages anti-reflux vésico-uretéral de type Cohen. Le systéme est
« étanche » grace a la confection d’une « valve » anti-reflux. Pour y parvenir plusieurs conditions

doivent étre respectées :

La longueur minimale fonctionnelle du conduit doit étre de 2 cm. En dessous de cette

valeur, le mécanisme anti-reflux risque d’étre inefficace [10,11].

La partie distale du conduit doit cheminer dans un tunnel sous-muqueux intra vésical.

Le systeme sera étanche si la pression du conduit est supérieure a la pression vésicale.

Le bilan urodynamique permet de déterminer la cause de la dysfonction vésicale et de
mesurer les pressions vésicales. En cas de pressions vésicales élevées, un agrandissement vésical

sera envisagé pour les abaisser et préserver la fonction rénale.
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Cette alternative aux auto-sondages s’est rapidement répandue en urologie adulte. Elle
permet la réalisation des sondages au niveau de la paroi abdominale, en position assise au fauteuil

et sans nécessité de déshabillage. L autonomie et le confort du patient en sont améliorés.

En 1990, ce principe s’est appliqué au versant fécal, avec la cecostomie continente selon
« Malone ». L’appendice ou un conduit iléal remodel€ relie la paroi cutanée abdominale au
cecum pour permettre des lavements antégrades par cathétérismes [12]. Il est fréquent que les
patients ayant une vessie neurologique aient également des difficultés de vidange fécale. Il est
possible de diviser I’appendice en deux parties, pour réaliser a la fois une cystostomie continente

trans-appendiculaire et une cacostomie avec 1’appendice [13,14].

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer a long terme la continence stomiale de la

dérivation urinaire cutanée selon Mitrofanoff.

Les objectifs secondaires évalueront les complications chirurgicales précoces et tardives

entre les deux montages : trans-appendiculaire et conduit iléal remodelé.

La satisfaction des patients, I’impact sur leur vie sociale et 1’aspect esthétique seront

recherchés.

Nous comparerons ensuite ces résultats a ceux de la littérature.
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II. Matériel et méthodes

1. Type d’étude

Nous avons conduit une étude de cohorte, rétrospective, monocentrique établie sur une
population de patients pris en charge chirurgicalement pour une cystostomie continente cutanée

premiere.

2. Criteres d’inclusion et d’exclusion

Tous les patients ayant bénéficié d’une chirurgie de type cystostomie continente cutanée

premiere au CHU de Grenoble ont été inclus.

Les criteres d’exclusion étaient un age inférieur a 18 ans, un antécédent de cystostomie

continente dans un autre centre et un suivi inférieur a 6 mois.

3. Données

La cohorte a été étudiée a partir de données recueillies lors des différents séjours

hospitaliers. L’acces a ces informations a été possible grace au dossier papier et a Gulper (intégré

au réseau intranet du CHU de Grenoble, Cristal-Link®).

Pour chaque malade, plusieurs données ont été recueillies et analysées : age a la prise en
charge, sexe, Indice de Masse Corporelle (IMC), score de Charlson, indications opératoires,

mode mictionnel initial, montage chirurgical, complications (immédiates et tardives).

Parmi les 67 dossiers examinés, seuls 45 dossiers répondaient aux critéres d’inclusions et

d’exclusions (Figure 1).
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Figure 1 : Diagramme de flux, cohorte étudiée
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4. Technique chirurgicale

Une préparation digestive est préconisée afin de diminuer le risque septique et de faciliter
la reprise du transit en post opératoire. Elle est d’autant plus utile chez des patients neurologiques
ayant un transit digestif ralenti. Il n’existe aucun consensus ni étude comparant les différentes

manieres de réaliser cette préparation.

Dans le service, il est demandé au patient d’observer un régime sans résidu d’une durée
de 15 jours avant I’intervention. Il n’est pas réalisé de lavement ou de préparation orale

supplémentaire.

Avant I’hospitalisation, une analyse bactériologique des urines est réalisée par le patient.
Si I’analyse révele une infection urinaire ou est en faveur d’un portage chronique, une
antibiothérapie adaptée est mise en place au moins 48 heures avant le geste. En I’absence
d’infection urinaire, une antibiothérapie prophylactique est prescrite a I’induction. Elle sera
renouvelée si I’intervention dure plus de 2 heures. L’antibiotique recommandé est une
céphalosporine de 2™ génération : la Céfoxitine [15]. En cas d’allergie, une association

Métronidazole et Gentamicine sera utilisée.

Le patient est hospitalisé la veille de 1’intervention avec réalisation du marquage cutané
de I’orifice de stomie urinaire. La localisation de la stomie est fonction de la morphologie du
patient et de ses capacités praxiques. La cystostomie ombilicale est privilégiée hormis chez la

femme jeune, susceptible d’étre enceinte ou le choix est alors porté en fosse iliaque droite.

Tous les patients sont opérés sous anesthésie générale selon le principe décrit par

Mitrofanoff.
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Le type de conduit utilisé est choisi a discrétion du chirurgien au vu des constatations per
opératoire. Les montages avec des conduits courts (3 a 4 cm) et directs sont privilégiés. En

présence de trouble de la vidange fécale, une cecostomie continente sera également réalisée.

1° temps : Libération et mobilisation de ’appendice
Réalisation d’une laparotomie médiane, sous et péri ombilicale (a plus de 10 mm a gauche

du bord externe de I’ombilic) puis libération de I’ombilic dans le plan sous cutané.

La partie inférieure de 1’ombilic est réséquée pour permettre un cathétérisme aisé de
charriere 14 ou 16. Il est important d’éviter de traumatiser la peau ombilicale pour limiter le

risque post-opératoire de sténose de la stomie.

En présence d’une dérivation ventriculo-péritonéale, celle ci doit étre placée dans une
compresse bétadinée et positionnée dans la partie haute de I’abdomen afin d’éviter toute

contamination ou incident durant I’intervention.

Un examen attentif de I’appendice doit confirmer la faisabilité d’une vésicostomie trans-
appendiculaire. Les criteres suivants sont vérifi€s : longueur minimale de 4 cm, calibre correct et

absence de rétraction post-inflammatoire.

Le méso-appendice est progressivement libéré a 1’aide de ligatures délicates au fil
tressé€ 4/0 résorbable, jusqu’au bord interne du cacum. L’appendice doit pouvoir étre amené sans
traction jusqu’a I’orifice de cystostomie cutanée. En cas de tension, il peut étre nécessaire de
libérer le cecum voire le colon droit. Un clamp digestif est placé sur le colon ascendant puis, la

pointe appendiculaire est sectionnée afin de calibrer I’appendice (Figure 2).
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L’appendice admet généralement des sondes charrieres (Ch) 12 ou 14. Il est important
d’amarrer la muqueuse appendiculaire a la séreuse par 4 points de 4/0 résorbable, afin d’éviter de

désinsérer la muqueuse lors des passages répétés de sonde pendant I’intervention (Figure 3).

En I’absence d’appendice ou en cas de calibre inférieur a Ch 10 chez 1’adulte, il est
préférable de réaliser un tube iléal remodelé selon Monti. Un segment iléal pédiculé de 2-3 cm est

détubulisé puis recalibré autour de la sonde (Figure 4).

2'™ temps : Préparation de I’appendice

L’appendice est sectionné en amont a 40 mm de la pointe, en conservant les meilleurs
vaisseaux du méso pour le versant vésical. A 1’autre extrémité, la muqueuse appendiculaire sera
amarrée a la séreuse. Avec la pince bipolaire, le méso est libéré sur les 3 cm les plus distaux qui
correspondront au trajet anti reflux (Figure 5). La méme libération est réalisée sur le centimetre
initial pour simplifier le positionnement stomial dans la paroi abdominale. Dans tous les cas, la

vascularisation de I’appendice n’est pas altérée par cette préparation du méso.

3™ temps : Implantation de I’appendice dans la vessie +/ — agrandissement vésical
Le tube appendiculaire est implanté dans la vessie selon une technique anti reflux

d’implantation vésico-urétérale de type Cohen.

eMr
308

Figure 2. Calibrage de [’appendice [18]. Figure 3. Amarrage de la mugueuse appendiculaire a la séreuse.
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Cette implantation est plus difficile en cas d’agrandissement vésical associ€. Il est
préférable d’implanter le conduit (I’appendice ou I’il€on) sur un segment de vessie préservée. Il
est important de vérifier que la vessie pourra facilement étre mobilisable jusqu’a I’endroit de
cystostomie choisie. La corne vésicale sera fixée a la paroi en regard de la stomie pour permettre

un trajet le plus direct possible en direction du col de la vessie.

Le trajet anti-reflux est réalisé sur deux centimetres au minimum. L’appendice y est
positionné et suturé a la vessie par cinq points de mono filament 5/0 résorbable lent ; les deux

points les plus inférieurs sont amarrés solidement dans le muscle vésical.

Le conduit est ensuite fixé sur la partie distale de I’ombilic, par des fils résorbables
monobrin 5/0. La paroi vésicale est fixée de part et d’autre de la stomie, afin d’éviter toute

traction (Figure 6).

Figure 4. Conduit iléal remodelé, selon Monti [18]. Figure 5. Libération du méso pour le trajet anti-reflux.
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En cas d’agrandissement vésical, la vessie est classiquement ouverte en bivalve dans le
plan sagittal apres libération de sa face antérieure, du dome et de sa face postérieure. Une anse de
20 cm d’iléon est nécessaire pour 1’entérocystoplastie, en vérifiant que celle-ci descend
facilement au contact de la vessie. Les pédicules vasculaires et les arcades sont repérés par
palpation ou par transparence. Les feuillets péritonéaux sont incisés au niveau de la section du
mésentere. L.’anse prélevée est passée sous le mésentere. La remise en continuité digestive est
immédiatement réalisée, ainsi que la fermeture de la bréeche mésentérique par des points
superficiels péritonéaux. L’anse prélevée est détubulisée par une incision longitudinale sur le

versant anti-mésentérique.

Ce patch digestif est ensuite appliqué au niveau de 1’incision vésicale avec une pointe
dans chacune des commissures antérieures et postérieures (Figure 7). La suture vésico-digestive

est réalisée par un surjet qui débutera a la commissure postérieure jusqu’au sommet de la vessie ;

le méme surjet est réalisé sur le versant antérieur.

Figure 6. Fixation de ['appendice a ['ombilic [18.] Figure 7. Agrandissement vésical, patch iléal [18].
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4*™ temps : Partie pariétale cutanée en fosse iliaque

En cas de localisation en fosse iliaque droite une plastie pariétale est réalisée. L.’appendice
de 4 cm est assez long pour relier la vessie a la zone aponévrotique, mais pas pour atteindre la
peau. C’est la raison pour laquelle une plastie cutanée en fosse iliaque est souvent nécessaire afin

d’allonger artificiellement le conduit.

Selon la technique choisie, la peau est incisée en V, en VR Flap (Figure 8) ou en VQZ
selon Ransley [16,17]. La pointe du V correspond toujours a la refente de 5 mm du conduit. Le
plan musculo-aponévrotique sous-jacent est incisé en croix, admettant le passage d’un pouce. Le
trajet du conduit est toujours oblique et descendant vers le pelvis. La facilité de sondage est

vérifiée.

En fin d’intervention, le drainage vésical est assuré par deux sondes vésicales : I’une dans

I’uretre natif, la seconde dans I’orifice de cystostomie créé.

-

-

Figure 8. VRFlap [18]
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Post opératoire
Les soins spécifiques incluent un lavage vésical réalisé deux a trois fois par 24 heures
permettant d’éliminer le mucus, notamment en cas d’agrandissement vésical. Ce lavage est

effectué a travers la sonde urétrale. Celle-ci sera enlevée des le cinquieme jour.

La sortie a domicile ou en centre de rééducation spécialisé se fait apres 10 a 15 jours
d’hospitalisation. Le patient quitte 1’unité avec une sonde vésicale a travers I’orifice de
cystostomie. Une ré-hospitalisation est programmée au 21°™ jour post opératoire, afin de
procéder a I’ablation de cette sonde cystostomie et de débuter 1I’apprentissage des auto-sondages

intermittents.

Le premier sondage par 1’orifice de cystostomie est réalisé par le médecin. Il vérifie la
facilité et la qualité du trajet. Le patient est ensuite éduqué par 1’équipe soignante pour réaliser
lui-méme les auto-sondages. Cette hospitalisation est essentielle pour 1’apprentissage de la

gestuelle, des soins locaux associés et pour I’identification du type de sonde approprié.

Il est conseillé au patient d’effectuer 5 a 6 sondages par 24 h

Suivi
Les consultations régulieres avec le patient s’attachent a vérifier la facilité des sondages et
la bonne vidange vésicale. L’échographie en consultation vérifie 1’absence de résidu post

mictionnel.

L’intégrité du haut appareil urinaire est contrdlée par une échographie annuelle. Un
second bilan urodynamique peut €tre réalisé en post opératoire pour s’assurer de pressions

vésicales basses.
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5. Questionnaire

Dans un deuxieme temps, une enquéte téléphonique par questionnaire a été conduite

aupres des 45 patients de la cohorte (Annexe 1).

Le questionnaire comportait 13 questions évaluant :

De maniere quantitative :

* Le nombre de sondages diurnes, nocturnes
e La charriere des sondes utilisées

* Le volume mictionnel moyen

De maniere qualitative selon 1’échelle de jugement Likert :

* La continence urétrale et stomiale

* La facilité des sondages

* Le confort urinaire des sondages par cystostomie
* L’impact sur la vie sociale

* L’aspect esthétique de la cicatrice

6. Méthodologie statistique

Les réponses aux questionnaires et les complications opératoires de cette cohorte ont été
colligées et analysées. Les variables quantitatives ont été€ décrites par la médiane et I’interquartile

(25°™ et 75°™ percentiles), tandis que les variables qualitatives ont été décrites par la fréquence et
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le pourcentage. Les patients ont été stratifiés selon le type de conduit : appendico-vésicostomie,

iléo-vésicostomie et la présence ou non d’un agrandissement vésical associé.

L’analyse statistique, réalisée en collaboration avec un statisticien a été faite grace au test
exact de Fisher a I’aide du logiciel « R ». Une valeur p < 0,05 était considérée comme

statistiquement significative.

II1. Résultats

1. Caractéristiques de la population

L’étude porte sur une population de 45 patients, opérés entre juin 1997 et mars 2015.

Tous les patients ont été suivis prospectivement dans le service d’urologie.

Tous les patients ont eu une imagerie de 1’appareil urinaire. En cas de vessie
neurologique, un bilan urodynamique pré-opératoire était réalisé. La pression intravésicale
mesurée est un facteur pronostique du risque de dégradation de la fonction rénale. En cas de
pressions intra-vésicales élevées, I’agrandissement vésical était proposé pour améliorer la

compliance vésicale et diminuer les pressions.

Ces dossiers ont été discutés et validés en réunion de concertation pluridisciplinaire de

Neuro-Urologie.

Les trois principaux chirurgiens opérateurs étaient le Pr Descotes, le Dr Boillot et le Dr

Thuillier.

Le suivi médian était de 64 mois [39-90].
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La population était composée de 21 femmes et 24 hommes, d’age médian 35 ans a la

constitution de la cystostomie [22-49].

L’indice de masse corporelle médian (IMC) était de 24 [19-27].

38 patients étaient classés score ASA 3, 6 patients classés score ASA 2, 1 patient classé

score ASA 1 (Annexe 2).

Les caractéristiques initiales des patients sont décrites dans le tableau 1.

Tableau 1. Caractéristiques cliniques des patients au moment de la chirurgie

Total Appendicovésicostomie Monti
n=45 n =30 n=15
Sexe
Femme 21 (47 %) 14 (47 %) 7 (47 %)
Homme 24 (53 %) 16 (53 %) 8 (53 %)
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]
Score de Charlson 2 2 2
(25°™ -75°™ percentiles) [2-3] [1-2] [2-3]
Agrandissement vésical 32 (71 %) 20 (67 %) 12 (80 %)

Le score de Charlson est décrit en Annexe 2.
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Les indications chirurgicales étaient variées. Il s’agissait essentiellement de vessies

neurologiques (84 %), représentées par des blessés médullaires (54 %) et des patients Spina-

bifida (15 %). Les causes non neurologiques (16 %), minoritaires, étaient majoritairement liées a

une sténose urétrale (9 %). L’ensemble des étiologies des patients est résumé dans le tableau 2.

Tableau 2. Les indications chirurgicales

Nombre de patients

n =45
Neurologiques (84 %)
Blessés médullaires 25 (54 %)
Paraplégiques 11
Tétraplégiques 14
Spina-bifida 7 (5 %)
Méningoceles 5
Myéloméningoceles 2
Maladies auto-immunes 4 (9 %)
SEP 1
Lupus 2
Non étiquetée 1
Dénervation post chirurgie (sarcome) 1
Toxicomanie 1
Non neurologiques (16 %)
Sténose urétrale récidivante 4 (9 %)
Post prostatectomie 1
Post cystoprostatectomie-néovessie 1
Traumatisme uretre 2
Uropathie malformative 1
Autres 2
Syndrome de Hinman 1
Incontinence urinaire 1

SEP : Sclérose en plaques
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Avant la confection de la cystostomie, les modes mictionnels étaient les suivants : auto-
sondages intermittents (25), hétéro-sondages (5), sonde vésicale a demeure (4), mictions
spontanées avec incontinence urinaire majeure (4), percussion (4), incontinentation (2), cathéter

sus-pubien (1) (Figure 9).

2. Technique opératoire

Le montage chirurgical réalisé est décrit dans la figure 10. L’appendice restait le conduit
privilégié dans 67 % des cas. La cystostomie urinaire était localisée préférentiellement au niveau

de I’ombilic dans 71 % des cas.
Une cacostomie était réalisée de facon concomitante dans 16 % des cas.

La durée opératoire médiane, tous gestes confondus était de 220 minutes [120-450] (avec

ou sans agrandissement, avec ou sans cacostomie).

La durée médiane d’hospitalisation était de 13 jours [4-59].
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Mode mictionnel initial
(n=45)

Cathéter sus-pubien i 1

Incontinentation i 2

Percussion ﬁ 4
Normal * ﬁ 4
SAD | 4
Hétérosondage ﬁ 5
Autosondage | 25

Nombre de patients

* Importante incontinence urinaire

Figure 9 : Mode mictionnel avant la cystostomie cutanée continente

® Appendico-vésicostomie unique
= Monti unique
= Bipartitition appendiculaire

® Monti et Malone

Figure 10 : Montage chirurgical
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3. Complications chirurgicales immédiates

Les complications post-opératoires immédiates sont définies comme des complications

survenant dans le mois suivant la chirurgie.
Aucune complication n’a engagé le pronostic vital, ni conduit a un déces.

La morbidité post opératoire était de 40 %, toutes complications confondues (Tableau 3).
La majorité était des complications « mineures » de stade I et I, selon la classification de
Clavien-Dindo (84 %). Ces complications €taient représentées par des syndromes occlusifs, des
hyperthermies non étiquetées, des infections urinaires, une hématurie avec lavages vésicaux et un

saignement local de la cystostomie.

Seuls deux patients ont présenté une complication de stade > III selon la classification de

Clavien-Dindo (Annexe 3).
Les causes étaient les suivantes :

La seconde patiente a présenté un sepsis sur une collection profonde avec
éviscération. L’abces a était drainé chirurgicalement. Dans les suites, le conduit appendiculaire

s’est nécrosé nécessitant une réfection complete du montage par un conduit iléal.

La troisieme patiente a présenté une fistule urinaire clinique avec mise en place de

sondes urétérales au quatriéme jour post opératoire.

Aucune différence statistique n’était retrouvée concernant les complications immédiates

entre les différents types montages chirurgicaux (p = 1).
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Tableau 3. Complications immédiates

Caractéristiques Tous patients Appendice Monti  Agrandissement vésical
n=45 n =30 n=15 n =32
Complications immédiates 18 (40 %) 1343 %) 533 %) 14 (44 %)
Score de Dindo Clavien
I 8 (18 %) 7 1 6
II 8 (18 %) 4 3 6
IIla 0 0 0 0
IIIb 2 (4 %) 1 1 2
VetV 0 0 0 0
18
16
® Conduit iléal de Monti
14
@ ® Appendice
412
>
=10
a
§ 8
S
o
4
4
2
0
Pas de reprise 1 reprise 2 reprises 3 reprises >4 reprises
NOMBRE DE REPRISES

Figure 11 : Nombre de reprises/patient selon le type demontage
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4. Complications chirurgicales tardives

Toutes indications chirurgicales confondues, 58 reprises chirurgicales ont été répertoriées.
16 patients sur 45 (35,5 %) n’ont pas nécessité de second geste chirurgical (Tableau 4). Les
patients réopérés ont majoritairement bénéficié d’une reprise unique (41 %) ou de deux reprises

chirurgicales (31 %) (Figure 11).

La nature des ré-interventions était tres variée (Tableau 4.) Elles étaient principalement

réalisées par abord local (31 %) ou par voie endoscopique (35 %).
Seules trois interventions ont été réalisées en urgence.

La plus grave était une péritonite secondaire a une rupture de vessie (4,9 ans apres la
cystostomie continente). La patiente était porteuse d’un agrandissement vésical, elle avait
bénéficié d’un traitement itératif pour une incontinence urétrale avec réalisation d’une
cervicopexie complétée par la mise en place d’un TVT. Elle était également sujette aux lithiases

traitées par deux lithotrities intra vésicales.

Les deux autres patients ont présenté un abces de paroi et un hématome profond post-

taille vésicale pour macrolithiases.

Aucune différence significative en termes de complications tardives n’a été€ mise en

évidence selon le type de conduit et 1’association a un agrandissement vésical.
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Tableau 4. Reprises chirurgicales tardives

Tous . . Agrandissement
Ré-interventions tardives patients Appendice Monti vésical
n =58 n =30 n =28 n=43
Vésicales
Lithiases
Lithotritie intravésicale 4 (7 %) 4 0 4
Taille vésicale 12 %) 0 1 1
Fuites urétrales

Toxine botulique intra détrusorienne 9 (16 %) 2 7 5

Macroplastique intra sphinctérien 3(5 %) 2 1 3

Cervicopexie 12 %) 1 0 1

TVT 12 %) 1 0 1

Bandelette sous urétrale 12 %) 1 0 1

Sphincter artificiel 12 %) 0 1 1
Conduit

Reprise locale sténose 16 (28 %) 7 9 13

Dilatation sténose 2 (3 %) 1 1 1

Réimplantation vésicale du conduit 305 %) 1 2 2

Macroplastique 4 (7 %) 0 4 2

Réfection du montage 4 (7 %) 3 1 2

Bricker 12 %) 1 0 0

Exploration 305 %) 3 0 2
Autres

Evacuation hématome profond 12 %) 0 1 1

Bricker suite rupture vessie 12 %) 1 0 1

Bloc pudendal 12 %) 1 0 1

Fermeture pariétale sur éviscération 12 %) 1 0 0
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Sténoses cutanées des stomies urinaires

La sténose stomiale a été la complication la plus commune. Elle a concerné 31 % des
patients opérés. Les rétrécissements ou sténoses stomiales ont été traités par 2 dilatations au bloc
opératoire et 16 reprises locales. L’incidence de sténose était plus importante en cas
d’implantation ombilicale de la stomie (37 %) qu’abdominale (27 %), mais cette différence était

non significative.

Stase urinaire

Le taux de reprises chirurgicales secondaires a la formation de lithiase était de 9 %. Le
traitement des lithiases a été effectué par voie endoscopique chez quatre patients et par taille
vésicale chez un patient (macrolithiases). Tous les patients traités pour lithiases ont eu un

agrandissement vésical.

Délai des révisions

Nous nous sommes intéressés a 1’évolution dans le temps des reprises chirurgicales.

Le délai médian a la premiere reprise chirurgicale était de 7,2 mois [1,5-91].

78 % des révisions sont survenues pendant les 2 premicres années. Le taux de ré-
interventions décroit avec les années apres un pic initial la premiere année a 59 %, puis 19 % la

seconde année (Figure 12).

L’analyse de survie a été menée au moyen d’un modele de Cox. La survie est identique

entre les deux types de montage (Figure 13).
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Figure 13. Dé€lai de survie selon le type de conduit utilisé




5. Résultats Fonctionnels

Parmi les 45 patients de la cohorte, 40 questionnaires ont été recueillis. Les questionnaires
manquants concernaient un patient décédé (apres 3 ans et demi de suivi) et quatre patients

injoignables. Les réponses aux questionnaires sont décrites dans le tableau 5.

Le suivi médian €était de 64 mois [32-88].

Parmi les patients recontactés, 6 patients n’utilisaient plus leur dérivation urinaire

continente. Les raisons €taient les suivantes :

Deux patientes sont porteuses d’une cystostomie non continente de type Bricker :

Chez la premiere patiente, I’ensemble du montage a sténosé deux mois apres sa
réalisation. Le facteur de risque retenu était un important tabagisme actif ayant pu favoriser la

dévascularisation de 1’appendice.

La seconde patiente, spina bifida a présenté 5 ans apres la cystostomie avec

agrandissement vésical une péritonite urineuse sur rupture de vessie.

Un patient a repris des mictions normales urétrales. Il présentait une vessie neurologique
secondaire a une toxicomanie sévere. Le sevrage prolongé a permis la régression complete des
symptomes neurologiques et vésicaux. Il s’est servi pendant 4 années consécutives de la

cystostomie cutanée.

Enfin trois patients ont repris les auto-sondages urétraux :

Le premier les a repris suite a une sténose compleéte du conduit apres deux années

d’usage.
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Le second patient présentait des fuites urinaires invalidantes par la stomie, malgré
une réfection du trajet anti reflux et deux injections de macroplastique dans le conduit. Il a

préféré reprendre les sondages urétraux.

Le troisiéme patient jugeait plus confortable la réalisation des sondages urétraux et

a abandonné la dérivation cutanée.

Continence urinaire stomiale

La continence était définie par les réponses suivantes au questionnaire : 1’absence totale

de fuites ou devant des fuites tres rares par la cystostomie.

Au terme du suivi, 86 % des patients sont continents. 77% n’ont jamais eu de fuite. Les
fuites treés rares décrites par 3 patients survenaient avec une vessie tres pleine suite a un oubli de

sondage.

Les reprises chirurgicales pour incontinence stomiale représentaient 15,5 % des ré-
interventions. L’ incontinence urinaire stomiale était traitée par : injection de macroplastique dans
le conduit (4), reprise chirurgicale par abord local (3), reprise complete du montage anti reflux

(1), injection intra détrusorienne de botox (1).

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

Continence urinaire urétrale

La continence urétrale a long terme est de 89 %. 28 % des gestes chirurgicaux avaient
pour indication une incontinence urétrale. L’incontinence urétrale a été traitée par injection de

toxine botulique intra détrusorienne (9), injection de macroplastique dans le sphincter (3), pose
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d’une bandelette TVT (1), pose d’une bandelette sous urétrale chez 1’homme (1), sphincter

artificiel (1), fermeture du col vésical (1).

Facilité de sondage
Le nombre de sondage médian était de 5 en journée [2-10] et O la nuit [6]. Les sondages
sont facilement réalisés chez 97 % des patients. Aucune différence statistique n’est mise en

évidence quant a la facilité de sondage selon le montage réalisé (p = 0,44).

Estimation de la qualité de vie — Confort urinaire
94 % des patients décrivaient un confort urinaire tres satisfaisant. Ce confort urinaire a
permis une amélioration de leur vie sociale dans 89 % des cas. Un seul patient a estimé que sa vie
sociale s’était dégradée. Ce patient, blessé médullaire, urinait antérieurement par percussion. La
dégradation de sa qualité de vie était liée a la réalisation des auto-sondages et notamment la

quantité de matériel nécessaire pour les réaliser.

Esthétique
Il était demandé€ au patient de juger 1’aspect esthétique de leur cicatrice. Celle-ci était
considérée comme : tres esthétique (54 %), esthétique (17 %), peu esthétique (17 %), pas du tout
esthétique (6 %), sans intérét (6 %). Cette dérivation est bien acceptée par le patient car elle

respecte le schéma corporel et dispense d’une poche de recueil d’urine grace aux auto-sondages.
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6. Recherche de facteur prédictif de complications

Les facteurs prédictifs de complications tardives ont été recherchés par régression logistique

(Tableau 6). Aucun facteur de risque n’a été identifié.

Tableau 6. Facteurs de risques de complications tardives

Facteurs de risques Valeur de p
Age 0,85
Sexe 0,11
IMC 041
Charlson 0,31
Type de montage 0,93
Agrandissement vésical 0,35
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Tableau 5. Réponses au questionnaire

AR Tous patients Appendice Monti VA
n=35 n=22 n=13
Suivi médian (mois) 185 194 157
(Min Max) [25-559] [25-559] [27-503]
Continence stomiale 30 21 9 p=0,35
(86 %) (95 %) (69 %)
Continence urétrale 31 20 11 p=049
(89 %) 91 %) (85 %)
Sondage aisé 34 22 12 p=045
(97 %) (100 %) (92 %)
Confort urinaire
Tres satisfait 33 20 13 NS
(94 %) 91 %) (100 %)
Vie sociale
Améliorée 31 20 11
(89 %) 91 %) (85 %)
N’a pas changée 3 1 0
Dégradée 1 1 0
Ch Sonde
12 14 11 3
14 18 10 8
16218 3 1 2
Nombre de sondage
Jour 5 5 5
(Min Max) [2-10] [3-10] [2-8]
Nuit 0 1 0
(Min-Max) [0-6] [0-6] [0-2]
Volume Mictionnel (mL)
Moyenne 522 523 531
Ecart type +135 +116 +180
Ch = Charriere
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IV. Discussion

Les résultats de notre étude confirment les données de la littérature : la continence urinaire
stomiale a long terme des dérivations cutanées est excellente. De nombreuses séries ont été
publiées sur ce sujet. En pédiatrie, les taux de continence stomiale urinaire sont supérieurs a 80 %
[19-21]. Chez I’adulte, ce taux varie de 65 % [22] a 86 % [23] et 91 % [7]. Avec une continence

globale de 86 %, les résultats de notre étude sont cohérents.

Bien que les techniques chirurgicales aient utilisé plusieurs types de conduits, seule la
longueur fonctionnelle du conduit semble étre un facteur déterminant pour la continence. En
effet, Watson [11] a mené une étude prospective sur 21 enfants opérés d’une dérivation urinaire
continente cutanée. Un bilan urodynamique a été réalisé€ en pré et post-opératoire de manicre
systématique. La longueur fonctionnelle médiane des montages continents était de 3,4 cm contre
1,8 cm pour les montages non continents. Le bilan urodynamique a confirmé cette continence
clinique avec des pressions de cloture deux fois plus élevées pour les conduits mesurant plus de
2 cm. Cette longueur fonctionnelle minimale est nécessaire pour permettre une pression de

cloture suffisante et assurer 1’étanchéité du conduit.

Dans notre étude, ce principe était respecté avec une longueur fonctionnelle minimale de
3 cm, mais n’excédant pas 4 cm. A I’inverse, certaines équipes réalisent des montages avec des
conduits longs, voire tres longs en vue d’une meilleure continence. Cependant ces conduits longs,

aux trajets moins directs sont plus difficilement cathétérisables et plus a risques de fausses routes.

Il est important de souligner que ces excellents taux de continence sont souvent obtenus

apres plusieurs révisions chirurgicales variant de 46 % [24] a 50 % [25].
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La complication la plus fréquente est la sténose cutanée stomiale ; elle concerne 31 % a

36 % des patients [26,27].

Des techniques de plastie cutanée ont été développées pour diminuer ces taux de sténoses
stomiales. Ces plasties diminuent la tension des anastomoses et amélioreraient la vascularisation
du conduit. Plusieurs études ont montré une tendance en faveur de la technique VQZ. Cette
technique semble diminuer le taux de sténose de la cystostomie, mais sans différence

statistiquement significative [24, 25, 27].

L’ombilic a été le site historique privilégié de la cystostomie urinaire par rapport au reste
de la paroi abdominale. Plusieurs études ont comparé les taux de sténoses entre ces deux
localisations. La localisation de la cystostomie (ombilic ou fosse iliaque droite) n’est pas un

facteur prédictif de sténose [29].

Depuis 5 ans sont apparus des bouchons siliconés en forme de clou qui sont placés dans
’orifice de cystostomie entre les sondages. L utilisation de ces clous a permis de diminuer le taux
de sténoses des cecostomies chez I’enfant a court terme (suivi médian 12 mois) [30]. Cependant,
aucune étude n’a évalué I’efficacité de ces « clous siliconés » pour les dérivations urinaires

cutanées.

Dans notre série, la majorité des complications a lieu la 1°° année comme 1’ont décrit I’
équipe de Thomas et celle de Leslie [31,32]. Apres ce pic initial, les complications ont tendance a
diminuer avec les années. Cependant méme a tres long terme, le risque de reprise chirurgical

persiste comme le démontre 1’étude de Liard [19], avec un suivi moyen de 20 ans (15-23).
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Nous avons objectivé une incidence de 7 % des calculs dans la vessie a long terme,
comparable aux incidences des séries pédiatriques [20, 33]. Dans notre série, les patients ayant eu

des lithiases vésicales ont tous bénéficié d’un agrandissement vésical.

Il est admis que I’agrandissement vésical fait partie des principaux facteurs de risques de
formation de lithiases. Khoury and al apportent une explication physiopathologique a ce
phénomene. Le tissu intestinal utilisé pour 1’agrandissement vésical sécrete du mucus intestinal.
En raison de ses propriétés chimiques, le mucus forme un « nid » favorable a la constitution de la
lithiase. Les mucus riches en phosphate et en calcium seraient les plus propices a la constitution

des lithiases [34].

L’échographie de suivi doit s’assurer de 1’absence de lithiases vésicales mais aussi de
I’absence de résidu post mictionnel qui favoriserait la stase du mucus. En cas d’antécédent de
lithiase vésicale chez un patient porteur d’un agrandissement vésical, le risque de récurrence est

estimé a 40 % [35].

Pour prévenir la formation des lithiases certaines équipes préconisent les lavages vésicaux

réguliers mais aucune étude n’a confirmé 1’efficacité de ces lavages [36].

Certaines équipes préconisent également la prise journaliere de N-Acétylcystéine.
L’acétylcystéine est un agent mucolytique fluidifiant le mucus, largement utilisé dans les
pathologies respiratoires. Cette molécule casse les ponts disulfures du mucus et le liquéfie.
Cependant, la prise orale de N-Acétylcystéine ne semble par fluidifier le mucus sécrété par les

vessies agrandies et n’améliore pas la qualité de vie des patients [37].

Dans notre étude, le type de conduit utilisé a été comparé (appendice versus iléon). Nous

avions confectionné 19 appendico-vésicostomies et 21 tubes iléal selon Monti. Aucune différence
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significative n’a été retrouvée a long terme entre les deux groupes, en ce qui concerne la
continence ou le risque sténose de la stomie cutanée. De nombreuses séries ne retrouvent pas de
différence significative entre les deux types de tubes méme si certaines estiment que 1’appendice

reste le tube de choix, car plus facilement cathétérisable [38,39].

Il est fréquent dans la population des patients spina-bifida de présenter d’importantes
fuites urétrales liées a des troubles sphinctériens. Certaines équipes préconisent une fermeture
systématique du col vésical. Dans notre série, un seul patient a bénéficié¢ d une fermeture du col
vésical associée au geste de dérivation urinaire continente. Devant la persistance des fuites, il a
ensuite été réalisé : une injection de macroplastique dans le col vésical, suivi de I’implantation
d’un sphincter artificiel. La fermeture du col vésical en deuxiéme intention n’a concerné qu’un
patient sur 45. Les séries publiées chez les spina-bifida rapportent des taux variables de fermeture
du col vésical allant de 17 % [27] a 71 %[19], suggérant une attitude chirurgicale propre a chaque

service. Dans notre centre, le maintien de 1’acces urétral est privilégié pour deux raisons.

Tout d’abord, I’acces urétral reste une voie d’acces facile pour la réalisation des

fibroscopies vésicales et autres gestes endoscopiques.

Enfin, le maintien de cet acces permettra toujours la réalisation de sondages urétraux en

cas de difficulté de sondage par le Mitrofanoff (rétrécissement, sténose).

Dans notre cohorte, 86 % des cystostomies continentes €taient pérennes apres un suivi
médian de 64 mois [39-90]. En dépit des ré-interventions nécessaires, le taux de satisfaction reste

élevé et corrélé a une amélioration globale de la qualité de vie.

Le robot s’est considérablement imposé cette derniere décade. Plusieurs séries ont

comparé le robot a la chirurgie ouverte dans la confection des dérivations urinaires cutanées
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continentes. A ce jour, la plus grande étude menée par Grimsby et al. ne rapporte aucune
différence en matiere de continence finale entre ces deux méthodes [40]. Le taux global de
complications chirurgicales est également semblable. Cependant, les complications chirurgicales
du robot étaient plus précoces (260 jours versus 862 jours p = 0,037) et plus graves (Clavien III).
La nature des complications était également différente : en chirurgie ouverte la sténose de la
stomie restait la complication la plus fréquente, alors que I’incontinence stomiale fréquente en

chirurgie robotique. Ces résultats sont a confirmer par d’autres études.
Notre travail présente plusieurs limites :

Il présente un biais de sélection dans la mesure ou nous avons mené une étude

rétrospective dans un centre hospitalier unique.

Les données manquantes ne permettaient pas de conclure sur des modifications
paracliniques objectives, fournies par le bilan urodynamique. Un suivi clinique par auto
questionnaire semblait approprié car la gravité des symptomes présentés par les patients n’est pas
corrélée a leur impact sur la qualité de vie. Notre questionnaire a été élaboré selon 1’échelle de
Likert afin d’estimer les résultats fonctionnels. Cependant seul un questionnaire de qualité de vie,
validé en langue francaise, rempli avant et apres la chirurgie aurait permis d’attester d’un effet

bénéfique de I’intervention sur la qualité de vie des patients.
Nos résultats restent des données subjectives, a interpréter avec précaution.

Nous avons stratifié notre cohorte en deux groupes selon le type de montage chirurgical
(Mitrofanoff ou Monti). Aucune analyse n’est revenue significative en mati¢re de complications

ou de continence.
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Il est impossible de conclure a I’absence réelle de différence. Un recueil de données
multicentriques permettrait d’augmenter la puissance de 1’étude, mais il faudrait alors prendre en

compte un biais de confusion li€ aux pratiques chirurgicales propres a chaque centre.

La dérivation cutanée continente urinaire reste une alternative aux auto-sondages
urétraux, continente et pérenne a tres long terme, au prix de ré-interventions multiples, dont le

patient doit étre informé.
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V1. Conclusion

L’indication de cystostomie continente suppose en particulier chez les blessés
médullaires une évaluation multidisciplinaire impliquant, I’urologue, le neurologue et le
médecin rééducateur pour estimer les capacités praxiques des patients. Le bénéfice attendu est
important, il vise a restaurer une vidange urinaire compléte tout en améliorant la qualité de vie
du patient, par la réautonomisation et la simplification des auto-sondages. La continence de la

cystostomie permet de surseoir a un appareillage et respecte le schéma corporel.

Nos résultats rétrospectifs, malgré notre cohorte modeste rejoignent ceux de la
littérature en terme de continence urinaire stomiale (86%) et de complications précoces (40%)
ou tardives (65%). Ces dérivations urinaires sont continentes 9 fois sur 10 et facilement
cathétérisables a long terme, au prix de ré-interventions multiples, majoritairement
représentées par les sténoses de la stomie (31%) et les fuites urétrales (29%). Ces
complications facilement traitables par abord local (31%) et par voie endoscopique (35%)
surviennent principalement lors de la premiére année post-opératoire (59%). En dépit des
complications, les patients restent trés satisfaits de ce mode de dérivation urinaire, jugé
esthétique par 71% des patients et ayant permis une amélioration de leur qualité de vie pour

89% d’entre eux.

Notre étude n’a démontré aucune différence entre les deux types de conduits utilisés ;
trans-appendiculaire ou conduit iléal remodelé, en terme de continence urinaire stomiale (p =
0,35) ou de complications (p = 0,93). On ne saurait écarter un manque de puissance li€ a

I’effectif restreint.

La dérivation urinaire cutanée continente selon Mitrofanoff ou Monti reste une
alternative chirurgicale fiable permettant des auto-sondages, a long terme. Elle doit rester
réservée a des centres experts afin d’offrir un suivi rigoureux et une prise en charge rapide des

complications inhérentes a ce geste.
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V1. Annexes

Annexe 1. Questionnaire

NOM Prénom
Date de Consultation : ... /.. /..

1. Utilisez vous toujours la cystostomie pour effectuer vos sondages ?
Oui O Non ( Depuis quand ?) O....

2. Combien de sondage effectuez vous ?
Par jour : ... Par nuit :

3. Effectuez vous des :

Auto-sondages O Hétér-osondages O
4. Quelle taille de sonde utilisez vous ?
10 11 12 13 14

5. Comment évaluez-vous la facilité de sondage par la cystostomie ?

Tres facile Facile Moyen Difficile Tres difficile
O O O Od O
6. Les sondages sont-ils douloureux :
Oui O Non O

7. Avez vous des fuites par la cystostomie 7
Jamais Rarement De temps en temps Souvent Trés souvent
a a | a |

8. Devez vous mettre une compresse/ plusieurs compresses au niveau de la
stomie ?

9. Avez-vous des fuites par 'urétre ?
Jamais Rarement De temps en temps Souvent Tres souvent
O | a | |

10.Comment évaluez-vous votre qualité de vie/confort urinaire avec les
sondages par ’orifice de Mitrofanoff?

Pas du tout S. Peu Satis. Plutot Satisfait Satisfait Tres
satisfait
O Od Od O O

11.Avec cette chirurgie : Votre vie sociale? :

S’est dégradée N’a pas changée S’est améliorée
O O O
12.Vous jugez la cicatrice:
Pas du tout esthétique  Peu esthétique Esthétique Tres esthétique Aucun
intérét
Od Od Od Od O

13. Volume des mictions (en mL): .....



Annexe 2. Calcul du score de Charlson selon les morbidités

Nombre de points attribués Conditions
1 point 50-60 ans

Infarctus myocardiques

Insuffisance cardiaques

Insuffisance vasculaire périphériques
Maladie céreébrovasculaires
Démences

Maladie pulmonaire chroniques
Maladie du tissu conjonctifs

Maladie ulcéreuses

Hépatopathiess

Diabete

2 points 61-70 ans

Hémiplégies

Maladie rénale modérée a séveres
Diabete avec lésions organiquess
Tumeurs de toutes origines

3 points 71-80 ans
Hépatopathie modérée a sévere

4 points 81-90 ans

5 points Plus de 90 ans

6 points Tumeurs solides métastatiquess
SIDA

Annexe 2 bis. Score ASA

SCORE ASA

Etat de santé du patient

Score

Patient sain, en bonne santé, C'est-a-dire sans atteinte organique,
physiologique, biochimique ou psychique.

Maladie systémique légére, patient présentant une atteinte modérée d'une
grande fonction, par exemple : légére hypertension, anémie, bronchite
chronique légére.

Maladie systémique sévére ou invalidante, patient présentant une atteinte
sévére d'une grande fonction qui n'entraine pas d'incapacité, par exemple :
angine de poitrine modérée, diabéte, hypertension grave, décompensation
cardiaque débutante

Patient présentant une atteinte sévére d'une grande fonction, invalidante, et qui
met en jeu le pronostic vital, par exemple : angine de poitrine au repos,
insuffisance systémique prononcée (pulmonaire, rénale, hépatique,
cardiaque...)

Patient moribond dont I'espérance de vie ne dépasse pas 24 h, avec ou sans
intervention chirurgicale
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Annexe 3. Classification selon Clavien-Dindo

La classification des complications chirurgicales selon Clavien

Grade Définition Exemples
Grade I Tout événement post-opératoire indésirable ne T1éus, abcés de paroi
nécessitant pas de traitement médical, chirurgical, mis a plat au chevet du
endoscopique ou radiologique. patient
Les seuls traitements autorisés sont les antiémétiques,
antipyrétiques, antalgiques, diurétiques, électrolytes
et la physiothérapie.
Grade IT Complication nécessitant un traitement médical Thrombose veineuse
n’étant pas autorisé dans le grade 1. périphérique, nutrition
parentérale totale,
transfusion
Grade III | Complication nécessitant un traitement chirurgical,
endoscopique ou radiologique.
IIIa | Sans anesthésie générale Ponction guidée
radiologiquement
IIIb | Sous anesthésie générale Reprise chirurgicale
pour saignement ou
autre cause
Grade IV | Complication engageant le pronostic vital et
nécessitant des soins intensifs
IVa | Défaillance d’un organe Dialyse
IVb | Défaillance multi-viscérale
Grade V Déces
Suffixe d Complication en cours au moment de la sortie du
patient nécessitant un suivi ultérieur (d = discharge)
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