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INTRODUCTION

Epidémiologie et facteurs de risque du cancer de la vessie

Epidémiologie du cancer de la vessie dans le monde :

Le cancer de la vessie était, en 2018, au 11°™ rang mondial des cancers en termes d’incidence
(549 393 cas, 3% du total de tous les cancers) tous sexes confondus (6°™ chez I’homme, 17°m¢
chez la femme), et au 14°™ rang mondial en termes de mortalité (199 922 décés, 2.1% du total de
tous les cancers) tous sexes confondus (9™ chez ’homme, 17°™ chez la femme). (1,2)

En ce qui concerne I’incidence, 77.1% des cas touchent les hommes (424 082 nouveaux cas contre
125 311 chez les femmes). En ce qui concerne la mortalité, 74.2% des déces touchent les hommes

(148 270 déces contre 51 652 chez les femmes). (1-4)

Epidémiologie du cancer de la vessie en France :

En France, le cancer de la vessie est le second cancer urologique apres le cancer de la prostate.
En 2018, il se situait, en termes d’incidence, au 4™ rang des cancers chez I’homme (10 626
nouveaux cas, avec un taux standardisé monde de 14.6 pour 100 000), et au 14°™ rang chez la
femme (2448 nouveaux cas, avec un taux standardisé monde de 2.4 pour 100 000), soit un rapport
de 81% des cas chez I’homme contre 19% chez la femme.

L’age médian au diagnostic était de 78 ans chez I’homme et de 73 ans chez la femme.

En termes de mortalité, toujours en 2018, on recensait 4112 déces chez ’homme (taux standardisé
monde de 4.7 pour 100 000) contre 1223 déces chez la femme (taux standardisé monde de 0.9 pour
100 000). Il existe a nouveau une nette prédominance masculine avec 77% du total des déces.

Il est a noter que la mortalité liée au cancer de la vessie a baiss¢, entre 1990 et 2018, de 1.4% par
an chez ’homme (passant de 7 pour 100 000 a 4.7 déces pour 100 000) et de 1.2% par an chez la
femme (de 1.3 pour 100 000 & 0.9 pour 100 000).

L’age médian au déces était de 79 ans chez ’homme et de 84 ans chez la femme.

Le risque de décéder d’un cancer de la vessie avant 75 ans était en 2018 de 0.5% chez ’homme
contre 0.1% chez la femme. (5,6)

A T’échelle nationale, entre 2007 et 2016, I’incidence du cancer de la vessie était plus élevée de

11% dans la région Occitanie (taux standardisé de 16.1 pour 100 000) qu’au niveau national.

31



Epidémiologie du cancer de la vessie dans ’Hérault

Le registre des tumeurs de I’Hérault (RTH), créé en 1983, et seul registre frangais situé sur le
pourtour méditerranéen, s’est intéressé a 1’évolution de 1’incidence et de la mortalité du cancer de
la vessie sur la période 1987-2016 dans I’Hérault. Sur 30 ans ont été relevés 5580 cas de tumeur
de vessie et 2718 décés, faisant du cancer de la vessie le 7°™ cancer dans I’Hérault (le 5™ chez
I’homme). L’4ge moyen au diagnostic était de 74,8 ans. La probabilité d’avoir un cancer de la
vessie avant 75 ans était de 1.81% chez I’homme et de 0.26% chez la femme. Les TSM (taux
standardisés monde pour 100.000) d’incidence sont passés de 11.1 en 1987-1988 a 8,2 en 2015-
2016, signant une baisse de I’incidence, tandis que les TSM de mortalité sont restés stables. Le

rapport mortalité/incidence était de 48.7% (45,9% chez ’homme, 62,1% chez la femme). (7)

Facteurs de risque de cancer de la vessie :

De nombreux facteurs de risque ont ét¢ identifiés (8):

- Le tabac est le principal facteur de risque. Il est impliqué dans 50% des tumeurs de vessie,
par I’excrétion rénale d’amines aromatiques et polycycliques ayant un effet carcinogene
sur I'urothélium (9,10). Cumberbatch et al. retrouvent une incidence multipliée par 3.47
(IC95% 3.07-3.91) chez les fumeurs actifs et par 2.04 (1.85-2.25) chez les anciens fumeurs
(9) ; la mortalité est multipliée par 1.53 (IC95% 1.12-2.09) et 1.44 (IC95% 0.99-2.11)
respectivement. Le tabagisme passif semble également exposer a un risque accru de tumeur
de vessie selon Jiang et al. (11).

- L’exposition aux amines aromatiques' et aux hydrocarbures aromatiques polycycliques?
ont été également mis en évidence comme exposant a un risque accru de tumeur de la
vessie (12—14).

- L’irradiation pelvienne majore le risque de tumeur de vessie ; Abern et al. ont notamment
montré un risque majoré (HR: 1.70; 95% CI, 1.57-1.86) de tumeur de vessie aprés une
radiothérapie pour cancer de la prostate (15). Ces résultats sont corroborés par Wallis et al.

qui ont retrouvé un risque multiplié par 1.67 (IC95% 1.55-1.80) (16).

! personnels de I’industrie des colorants, du caoutchouc, du textile, de la plasturgie, des pesticides, de I’imprimerie,
professions en contact avec les cosmétiques’

2 personnels de la métallurgie, des fonderies d’acier de de fonte, des revétements de route, du traitement du bois, du
ramonage
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- Le cyclophosphamide est un agent alkylant qui majore le risque de tumeur de vessie
(17,18).

- Plus récemment, la pioglitazone, un antidiabétique, a été¢ identifiée comme majorant
¢galement le risque de cancer de vessie (HR: 1.4; 95% CI, 1.03-2.0) (19).

- Labilharziose urinaire, provoquée par le parasite schistosoma haematobium, est un facteur
de risque reconnu de tumeur de vessie (18,20).

- Des facteurs génétiques sont aussi suspectés d’influer sur la survenue d’une tumeur de la
vessie chez des personnes prédisposées (21-24).

- L’influence du sexe est paradoxale : les hommes ont 3 a 4 fois plus de risque de présenter
une tumeur de vessie (25), mais les femmes ont une mortalité plus élevée (25-28).

- La lutte contre la sédentarité, comme cela est désormais démontré pour un grand nombre
de pathologies, semble avoir un effet bénéfique sur la survenue d’une tumeur de la vessie
(RR 0.85, 1C95% 0.74-0.98) (29).

- A contrario, le syndrome métabolique semble associ¢ a un risque accru de tumeur de
vessie ; Montella et al ont retrouvé un risqué multiplié par 2 (HR 2, 1C95% 1.38-3.19)
chez les patients atteints de syndrome métabolique, avec dans le détail un risque multiplié
par 2.2 (IC95% 1.42-3.38) en cas de diabete et 1.63 (IC95% 1.22-2.19) en cas d’obésité
abdominale (30). Xu et al. ont retrouvé une association moins forte (HR 1.315, 1C95%

1.006-1.719, p=0.045) mais néanmoins présente (31).

La responsabilité des facteurs de risque professionnels (amines aromatiques -coiffure, laboratoire
d’analyses médicales-, hydrocarbures aromatiques — épandage des bitumes, exposition aux gaz
d’échappement diesel-, arsenic -fongicide dans les vignes, usinage de bois traités-) est encore sous-
estimée. Ils représenteraient entre 7 et 20% des causes de cancer de la vessie. Cependant, en 2018,
310 des 13074 cancers de la vessie diagnostiqués ont ét¢ indemnisés au titre de maladie
professionnelle, soit seulement 2.4%. Une étude prospective du RHESOU (Registre de I’Hérault
Spécialisé¢ en Onco-Urologie) est actuellement en cours afin de rechercher une association entre

exposition professionnelle et risque de récidive ou de progression des TVNIM (32).
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Diagnostic du cancer de la vessie

Diagnostic d’une tumeur de la vessie

Une tumeur de la vessie se révele le plus souvent par une hématurie macroscopique. Elle peut
cependant étre asymptomatique, ou se manifester par des signes irritatifs vésicaux (bralures,

impériosités, pollakiurie).

L’échographie des voies urinaires est un examen assez sensible (Se = 93%) et trés spécifique (Sp

=99%) pour le diagnostic des tumeurs de vessie (33).

En cas de doute diagnostique ou de normalité de 1’échographie, il convient de réaliser une

cystoscopie diagnostique afin de faire le bilan endoscopique de 1’hématurie.

Une fois le diagnostic endoscopique et/ou échographique confirmé, et parallelement a la
réalisation du reste du bilan paraclinique (TDM abdomino-pelvien injecté avec temps tardif, ou a
défaut IRM des voies urinaires, cytologies urinaires), il convient d’obtenir une preuve

anatomopathologique.

Celle-ci repose sur la réalisation, au bloc opératoire, d’une résection transurétrale de la vessie par
voie endoscopique. Au moyen d’une électrocoagulation monopolaire (ou bipolaire), on réalise
I’exérese de la (ou des) 1ésion(s), en veillant a emporter du muscle vésical (détrusor), idéalement

en monobloc (34,35).

Types histologiques des tumeurs de vessie

L’analyse histologique de la piéce de résection orientera sur le type de tumeur, son stade, et guidera

le bilan d’extension ainsi que la prise en charge thérapeutique.

Il existe globalement 2 grands types de tumeur de vessie :
- Les tumeurs non infiltrant le muscle (TVNIM)

- Les tumeurs infiltrant le muscle (TVIM)

Dans la majorité des cas, les TVNIM ne requierent qu’un traitement local (instillations

intravésicales de mitomycine C ou de BCG-thérapie).
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Dans le cadre de TVNIM récidivantes et/ou de trés haut risque, ou en cas de TVIM, il est

recommand¢ la réalisation d’un traitement radical.

Il existe deux possibilités, a discuter en fonction du choix du patient, de ses comorbidités, du stade
de la tumeur (36) :
- Un traitement conservateur par radio-chimiothérapie

- Un traitement non conservateur chirurgical : la cystectomie.

Prise en charge chirurgicale des tumeurs de vessie infiltrant le muscle

Histoire de la cystectomie

La premiére cystectomie a été réalisée en janvier 1887, en Allemagne (37). Cependant, la premicre
évocation de I’utilisation d’un segment intestinal pour traiter une pathologie vésicale (extrophie)
date de 1852 (38). En 1881, Hayes réalise la premicre urétérostomie cutanée. La méme année,
Sonnenburg réalise la premicre anastomose urétérale pour traiter une extrophie vésicale. En 1888,
Pawlick réalise un réservoir vaginal qui restera fonctionnel pendant 16 ans, et Pozzi utilise un
cathéter pour tutoriser une urétérostomie. En 1902, Verhoogen est le premier a utiliser un segment
d’intestin (en I’occurrence du caecum) (39).

Roger Couvelaire est le 1°" a avoir conceptualisé la réalisation d’une néovessie en 1951.

Technique chirurgicale

L’intervention de cystectomie est une intervention lourde tant sur le plan chirurgical que post-

opératoire (40).

Elle se réalise dans différentes indications :

- Les tumeurs malignes vésicales et/ou des organes de voisinage
- La cystite radique avec impossibilité de traitement médical

- Lavessie neurologique

- Les malformations congénitales

- Les infections ou inflammations chroniques.
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L’indication majoritaire de la cystectomie est la prise en charge des tumeurs de vessie infiltrant le

muscle ou a trés haut risque, I’autre alternative étant la radio-chimiothérapie (36).

Chez ’homme, I’intervention consiste en une cystoprostatectomie, soit 1’ablation de la vessie, de
la prostate et des vésicules séminales.
Chez la femme, elle consiste en une pelvectomie totale, soit I’ablation de la vessie, de 1’utérus et

des annexes (ces derniers pouvant étre conservés dans les indications non carcinologiques).

Il existe 3 voies d’abord principales :
- La chirurgie par voie ouverte (médiane sous- ou sus-ombilicale)
- La chirurgie robotique

- Lalaparoscopie

Une fois I’indication de cystectomie posée, il faut choisir le mode de dérivation le plus adapté au

patient. Il en existe 3 principaux :

- Dérivation urinaire non continente avec urétérostomies cutanées directes
- Dérivation urinaire non continente avec urétérostomie cutanée transiléale

- Dérivation urinaire continente orthotopique

e2¢95¢

A B Cc

[

A. Urétérostomie cutanée
B. Bricker
C. Dérivation urinaire par remplacement vésical

Figure 1 : modes de dérivation aprés cystectomie (source : AFU)
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Le choix de la dérivation urinaire, en accord avec le patient, repose sur de nombreux critéres,
incluant notamment les antécédents, les comorbidités, I’age physiologique, la capacité du patient

a gérer son mode de dérivation, ainsi que les risques per-opératoires.

Dérivation urinaire non continente : urétérostomies cutanées directes

Uretéres
Orifice de la stomie

©

Peau/

Figure 2 : urétérostomies cutanées (source : urovar.fr)

Cette dérivation est la plus simple sur le plan technique et la plus rapide en termes de durée
opératoire. Elle consiste en un abouchement simple des uretéres a la peau, sans interposition de
tube digestif. Elle présente 1’avantage de ne pas exposer au risque d’éventration sur le site de
I’urétérostomie, mais a pour inconvénient la nécessité du maintien de sondes d’urétérostomies
extériorisées a vie afin de maintenir la perméabilité du montage, ce qui géne ’appareillage et

expose a un risque de chute accidentel de celles-ci.
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Dérivation urinaire non continente avec urétérostomie cutanée transiléale

Orifice de la stomie

Anse intestinale || Uretéres
§

Figure 3 : dérivation urinaire cutanée transiléale selon Bricker (source : urovar.fr et AFU)

Cette dérivation est la plus répandue a I’heure actuelle. Dominée par I’intervention de Bricker,
décrite en 1950 par le chirurgien éponyme (41), elle consiste en 1’interposition d’un segment de
tube digestif, le plus souvent de I’iléon, entre la peau et les uretéres, qui sont implantés de fagon
directe. La confection de la stomie nécessite I’incision des aponévroses musculaires antérieure et
postérieure (apres incision en croix et passage de 2 doigts), ce qui représente une zone de fragilité

pouvant conduire a une éventration péristomiale.

Il existe, selon les techniques, différents moyens d’amarrer la stomie : a I’aponévrose antérieure,

a I’aponévrose postérieure, ou en fixant les deux aponévroses entre elles.
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Dérivation urinaire continente orthotopique

Ureteres

Anse intestinale

Sphincter —

Uréthre/

Figure 4 : dérivation urinaire continente, exemple du Studer (source : urovar.fr)
Cette dérivation présente 1’avantage de ne pas nécessiter la confection d’une stomie. Elle consiste
en la réalisation d’un réservoir iléal a basse pression, anastomosé a I’urétre.

Les techniques les plus fréquemment réalisées dans nos centres sont (42) :

- L’entérocystoplastie en Z :

ol

—

Figure 6 : entérocystoplastie en Z (source : AFU)
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La vessie de Hautmann (43) : plastie i1léale en W

Figure 7 : entérocystoplastie en W (source : AFU)

La vessie de Studer : plastie iléale avec anse tubulée

Figure 8 : entérocystoplastie en Z (source : AFU)
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Eventrations post-opératoires

Définition d’une éventration

Selon 1’ Association Frangaise de Chirurgie, « une éventration se définit par I’extériorisation, sous
la peau d’un sac péritonéal et de son contenu, par un orifice acquis a travers les aponévroses et les
muscles de la paroi abdominale. Elle fait alors suite a une cicatrice chirurgicale (incisional hernia)
le plus souvent » (44).

Korenkov et al ont défini une éventration par « tout orifice de la paroi abdominale, avec ou sans
protrusion, siégeant sur une cicatrice chirurgicale, visible ou palpable par I’examen clinique ou

par I’imagerie ». Cette définition a été reprise par I’European Hernia Society (EHS) (45).

L’EHS a publi¢ en 2009 une classification faisant aujourd’hui référence (46) :

Tableau 1 : classification des éventrations selon I’EHS (46)
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J

subxyphoidal

epigastric
umbilical M3
infraumbilical Mj

suprapubic M5

Figure 9 : classification des éventrations selon I’EHS en fonction de leur localisation (46)

En urologie pour la cystectomie, nous sommes concernés par les éventrations suivantes :
- Pour I'incision de laparotomie médiane : les éventrations M3 (débord ombilical de la
laparotomie), M4 (laparotomie sous-ombilicale jusqu’a 3 cm au-dessus du pubis) et M5
(supra-pubienne).

- Pour la réalisation de la stomie urinaire : les éventrations L2

Diagnostic des éventrations post-opératoires :

Diagnostic clinique :

Environ 2 tiers des éventrations sont asymptomatiques, certaines étant totalement ignorées par les

patients (47,48).

Selon I’AFC, I’examen doit étre fait en position allongée puis en position debout, au repos et en
manceuvres dynamiques (44). L’examinateur palpera un défect pariétal, avec éventuellement un
bombement pariétal dont 1’absence n’élimine pas le diagnostic. Une éventration non compliquée

est indolore, réductible, impulsive a la toux.
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Jairam et al ont développé un questionnaire a I’attention des patients le questionnaire

PROMIS (49) :

Question Question

number

1 Do you think you have an incisional hernia?

2 Do you currently feel any pain at the site of the scar?
3 Do you feel bulging or a lump at the site of the scar?
4 Do you see bulging or a swelling at the site of the

scar?
What is your weight?
What is your height?

7 Do you currently smoke, or have you ever smoked
before in your life on a daily base?

Tableau 2 : questionnaire PROMIS (49)

Dans leur étude, les auteurs rapportent les symptomes suivants : douleurs abdominales (56%),

bosse visualisée (88%), bosse ou renflement pergu (91%).

Diagnostic aidé par I’imagerie :

L’examen clinique peut parfois méconnaitre des éventrations.

Bloemen et al ont évalué ’apport d’un examen échographique dans le diagnostic des éventrations
et ont retrouvé que 20% d’entre elles n’étaient pas mises en évidence a I’examen clinique (50).
Baucom et al ont retrouvé que ’examen clinique seul n’avait pas détecté 21% des éventrations
chez les patients ayant un IMC normal, et jusqu’a 31% chez les patients obéses, en comparaison

avec un examen scannographique (51).
Kroese et al, dans une revue systématique récente (2018), ont étudié les performances de
I’échographie et du scanner dans le diagnostic des éventrations médianes ; les 2 modalités ont des

performances similaires avec un léger avantage a I’examen tomodensitométrique (52).

De Smet et al ont réalisé une revue systématique comparant imagerie ultrasonique et

scannographique, mais cette fois pour le diagnostic des hernies péristomiales (53). L’échographie
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permettait de mettre en évidence jusqu’a 53% de PH comparé a ’examen clinique, quand ce

résultat montait a 64% avec le scanner.

En 2009, Moreno-Matias et al ont proposé une classification radiologique des éventrations

péristomiales (54) :

Tableau 3 : classification des éventrations péristomiales selon Moreno-Matias et al. (54)

Selon I’AFC, échographie, scanner et IRM offrent des performances similaires mais ne doivent

pas remplacer I’examen clinique.

Facteurs de risque d’éventrations post-opératoires :

Le HERNIAscore peut étre utilis€¢ afin de déterminer quels malades sont les plus a risque

d’éventration (55).

4 parametres entrent en jeu :
- IMC > 25 kg/m? : 1 point
- BPCO: 1 point
- Coelioscopie avec mini-laparotomie : 3 points

- Laparotomie : 4 points

Les taux d’éventration rapportés sont :
- 5% pour 0 a 3 points
- 22% pour 4 a 5 points
- 55% pour 6 points.
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Ce score permet de pouvoir anticiper a ’avance quels patients sont a risque d’éventration.

Selon I’AFC, le patient de plus a risque d’éventration est « un patient obése, porteur d’un
anévrysme de I’aorte abdominale, souffrant de BPCO, qui développe un abceés de paroi post-
opératoire. Son incision est une laparotomie médiane sus-ombilicale et sa paroi est refermée a

larges points séparés de gros fil non résorbable, sans prothese » (44).

Coiits humains et financiers

Les éventrations et éviscérations apres cystectomie sont des complications redoutées et fréquentes
qui peuvent amener a une reprise chirurgicale et exposer a une morbi-mortalité notoire (56,57).
La littérature de chirurgie viscérale est bien plus fournie que la littérature urologique en matiere
d’épidémiologie et de prise en charge des éventrations, pour laquelle peu d’études sont disponibles

pour caractériser au mieux ce risque et le prévenir.

Sur le plan individuel, la survenue d’une éventration peut altérer la qualité de vie des patients (58).
Une étude frangaise de Ripoche et al sur 782 patients retrouvait une prévalence de 18% des hernies
péristomiales, dont 15% d’entre elles se sont compliquées d’un étranglement (59). 76% des
patients étaient symptomatiques, rapportant un préjudice esthétique (20%), une irritation de la peau
(29%), des difficultés d’appareillage (37%), et majoritairement des douleurs (46%). Dans I’étude
de Liu et al, on retrouvait une prévalence de 29% de hernies péristomiales, dont 45% d’entre elles
ont nécessité une prise en charge chirurgicale (60). Les patients rapportaient dans 15% des cas des

signes digestifs, et dans 58% des cas des douleurs.

Sur le plan médico-économique, le cotit induit par la survenue d’une éventration a été peu étudié.
Toutes chirurgies confondues, on retrouve en post-opératoire de 5 a 23% d’éventrations selon les
¢tudes (45). Leur traitement entraine des colits humains et financiers élevés en plus de la survenue
d’autres éventuelles complications per- et post-opératoires. On estime a environ 30.000 le nombre
de cures d’éventrations isolées réalisées en France chaque année. Le colt total d’une cure
d’éventration est estimé en France en 2011 a 6.451 euros (44). A P’international, Mossanen et al
se sont intéressés aux colts induits par les complications post-opératoires apres cystectomie : les
complications de paroi font partie des 4 complications les plus cofliteuses, avec un coiit estimé a

6,510.74$ (IC 95% 4,405-8,616), p<0.001 (61).
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Il existe donc une place pour notre étude, notamment pour fournir des pistes de prévention a la
communauté urologique et diffuser les régles de bonnes pratiques des sociétés savantes de

chirurgie pariétale.
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META-ANALYSE DES COMPLICATIONS PARIETALES DE LA CYSTECTOMIE

Nous avons, au préalable a notre travail de recueil, réalis¢ une méta-analyse dans le but de
synthétiser et de réactualiser les connaissances sur les éviscérations et les éventrations post-

opératoires des cystectomies.

Introduction

L’objectif était de recueillir les données épidémiologiques, mettre en évidence les principaux
facteurs de risques et les moyens de prévention de cette complication et de mieux informer les

patients sur ce risque.
Matériel et méthodes

Une revue systématique de la littérature sur PubMed et Embase a été effectuée. D’autres sources
issues de la littérature grise comme des rapports de congrés ou des livres ont également été inclus.

De méme, d’autres articles ont été retrouvés a partir de citations d’articles lus.
9

Par souci de clarté, les résultats ont été reportés par topic ; chaque article a été analysé avec le

diagramme PICO et une analyse des biais a ét¢é faite.

La revue de littérature a été enregistrée sur le registre international des revues PROSPERO avec

I’identifiant N° 188066.
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Figure 10 : diagramme de flux des articles retenus pour la méta-analyse

Les ¢tudes ont été regroupées en fonction du sujet traité en 3 tableurs :

- Les études de revue des complications post-opératoire précoces (dans les 90 jours post-
opératoires) (tableau 5)
- Les éventrations médianes (tableau 6)

- Les éventrations péristomiales (tableau 7)
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Résultats

Type de complication Total patients opérés | Total complications Taux
Eviscérations 17659 845 4.8%
Eventrations médianes 9892 782 7.9%
Eventrations péristomiales 5442 767 14.1%

Tableau 4 : taux de complications en fonction du type d’éventration

Complications pariétales précoces :

De nombreuses études ont évalué les complications précoces (< 90 jours) aprés cystectomie.

La prévalence des complications précoces de paroi varie dans ces études de 2,11 a 14,75% (62,63).

Apres analyse des données de la littérature nous avons trouvé que sur 17659 patients, 845 avaient

eu une éviscération en post cystectomie soit une incidence de 4,8% (tableau 5).
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Tableau 5 : revue de la littérature des complications pariétales précoces
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Hernies de ’incision médiane :

Suivant la méthode d’évaluation (clinique ou radiographique), la prévalence des hernies de

I’incision médiane varie entre 4,11% (Soulié et al) (64) et 23,2% (Edwards et al) (65).

Aprées analyse des données de la littérature nous avons trouvé que sur 9892 patients, 782 avaient
présenté une hernie de la ligne médiane en post-cystectomie, soit une incidence de 7,9% (tableau

6). Cela représente une incidence moiti¢ moindre que celle de la hernie péristomiale.
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Tableau 6 : revue de la littérature des éventrations médianes
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Eventrations péristomiales :

Suivant la méthode d’évaluation (clinique ou radiographique), la prévalence des hernies
péristomiales varie entre 8,1% et 35,4% (66,67). Le délai entre le geste chirurgical et la mise en

¢vidence de la hernie est variable, allant de 8,4 mois a 28 mois en moyenne (57,68).

Apres analyse des données de la littérature nous avons retrouvé que sur 5442 patients, 767 avaient

eu une hernie péristomiale en post cystectomie soit une incidence de 14,1% (tableau 7).
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Tableau 7 : revue de la littérature des éventrations péristomiales
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Conclusion

Notre méta-analyse est, & notre connaissance, la seule étude synthétisant les principales

complications pariétales de la cystectomie.

Elle permet de mettre en évidence la fréquence élevée de ce type de complication. Nous retrouvons
ainsi pres de 5% d’éviscérations post-opératoires. A plus long terme, on retrouve un taux de hernie

éristomiales a 14% et d'éventration médiane a 8 %.
p

Concernant les facteurs de risque, si ceux liés au patient sont assez bien documentés, il n’existe
que peu de données dans la littérature urologique sur I’aspect technique notamment de la fermeture

de la paroi et de la confection de la stomie.

Concernant les éventrations péri-stomiales, les seules recommandations existantes concernent les

colostomies.

Il existe donc une place pour notre étude, d’une part afin d’évaluer nos pratiques, et d’autre part

afin de rechercher d’éventuels facteurs de risque techniques a la survenue d’une éventration.

Objectifs

L’objectif principal de 1’étude était d’évaluer I’incidence des éviscérations, des éventrations

médiane et péristomiale.

Les objectifs secondaires étaient 1’identification des facteurs de risque liés au patient et a

I’intervention chirurgicale.
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MATERIEL ET METHODES

L’¢étude a été approuvée par I'IRB du CHU de Montpellier (n° 202000625, annexe 1) et est
enregistrée aupres de clinicaltrials.gov sous le numéro NCT04626336 (annexe 2). Le recueil a fait
I’objet d’une déclaration de conformité aupres de la CNIL, N° d’enregistrement 2223794 (annexe

3, formulaire MR4 - recherche n’impliquant pas la personne humaine).

Recueil de données

Il s’agit d’une étude rétrospective, multicentrique : elle regroupe les CHU de Nimes, de

Montpellier ainsi que la clinique Beausoleil 8 Montpellier.

Nous avons recueilli auprés de la Direction de I’Information Médicale (DIM) de chaque site les
numéros d’identification patient (NIP) des patients opérés entre le 1°" janvier 2010 et le 31

décembre 2020 correspondant aux codes CCAM suivants :

- JDFAO0O0S : cystectomie totale, par laparotomie

- JDFCO023 : cystectomie partielle, par coelioscopie

- JDFAOI11 : cystectomie partielle, par laparotomie

- JDFAO0OL1 : cystectomie totale avec urétérostomie cutanée, par laparotomie

- JDFA024: cystectomie  supratrigonale avec  entérocystoplastie  détubulée
d’agrandissement, par laparotomie

- JDFAO024 : vésiculo-prostato-cystectomie totale, par laparotomie

- JDFAO016 : cystectomie totale avec entérocystoplastie de remplacement orthotopique par
anse détubulée, par laparotomie

- JDFAO009 : cystectomie totale avec anastomose urétérocolique directe, par laparotomie

- JDFAO017 : cystectomie partielle avec réimplantation urétérovésicale, par laparotomie

- JDFAO006 : cystectomie totale avec anastomose urétérocolique et confection d’un réservoir
détubulé rectosigmoidien par laparotomie

- JDFAO0O0S : cystectomie totale avec urétérostomie cutanée par anse non détubulée, par
laparotomie

- JDFAO15: cystectomie  supratrigonale avec  entérocystoplastie  détubulée
d’agrandissement et réimplantation urétérovésicale, par laparotomie

- JDFAO023 : vésiculo-prostato-cystectomie totale avec urétérostomie cutanée, par

laparotomie
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- JDFAO003 : cystectomie totale avec urétérostomie cutanée transintestinale par anse
détubulée continente, par laparotomie

- JDFAO022: vésiculo-prostato-cystectomie totale avec anastomose urétérocolique et
confection d’un réservoir détubulé rectosigmoidien ou iléo-recto-sigmoidien, par
laparotomie

- JDFAO019 : vésiculo-prostato-cystectomie totale avec anastomose urétérocolique directe,
par laparotomie

- JDFAO025: vésiculo-prostato-cystectomie totale avec urétérostomie cutanée
transintestinale par anse non détubulée, par laparotomie

- JDFAO021 : vésiculo-prostato-cystectomie totale avec entérocystoplastie de remplacement
orthotopique par anse détubulée, par laparotomie

- JDFAO020: vésiculo-prostato-cystectomie totale avec urétérostomie cutanée

transintestinale par anse détubulée continente, par laparotomie

Le recueil de données a été effectué sur le logiciel Filemakerpro, puis exporté au format Excel.
Les données recueillies sont classées en 6 sous-groupes (annexes 4 a 8) :
- Données épidémiologiques : sexe, age, déces éventuel
- Facteurs de risque de cancer de vessie (statut tabagique, antécédent de radiothérapie
pelvienne, exposition professionnelle) et histoire de la maladie (antécédent de TVNIM,
stade au diagnostic, dilatation du haut appareil, stade TNM)
- Données pré-opératoires et antécédents : score ASA3, IMC, antécédent de laparotomie ou
d’éventration, antécédent de diabéte, de cardiopathie ischémique, de BPCO, autre cancer
- Données per-opératoires : date, voie d’abord (laparotomie, coelioscopie classique ou robot-
assistée), durée en minutes, pertes sanguines en mL, modalités de fermeture de la paroi
(surjets ou points séparés, type de fil) et de création de la stomie (suture d’une ou deux

aponévroses, type de fil)

3 Le score ASA (American Society of Anesthesiologists) qualifie I'état de santé préopératoire d'un patient. Il permet ainsi d'en
évaluer le risque anesthésique c'est a dire la morbidité (infection postopératoire, infarctus, défaillance respiratoire ou rénale...) et
la mortalité.

On distingue 6 classes. Les deux premicres regroupent les patients globalement en bonne santé. Les deux suivantes regroupent
les patients porteurs de pathologies graves. La classe 5 inclue les patients moribonds et la classe 6 les patients en état de mort
cérébrale.

score ASA 1 : patient en bonne santé (hernie inguinale)

score ASA 2 : patient présentant une maladie systémique 1égére (diabéte non insulinodépendant, hypertension, obésité,
insuffisance rénale modérée, infarctus ancien....)

score ASA 3 : patient présentant une maladie systémique sévere (angine de poitrine, diabéte insulino-dépendant, obésité morbide,
insuffisance respiratoire modérée, syndrome apnée du sommeil ....)

score ASA 4 : patient présentant une maladie systémique séveére mettant en jeu le pronostic vital (patient dialysé, insuffisance
cardiaque ou respiratoire grave ....)
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- Données post-opératoires précoces : complications selon Clavien-Dildo?, présence d’une
¢viscération et délai de survenue, nécessité d’une reprise chirurgical et motif, durée
d’hospitalisation, anatomopathologie

- Données post-opératoires tardives : présence ou non d’une éventration médiane ou d’une
éventration péristomiale, date de survenue clinique et scannographique, chirurgie ou non,

récidive carcinologique, date de déces.

Nous avons volontairement créé une base de données trés exhaustive, dépassant les informations
attendues dans le cadre de notre travail, afin de permettre a d’autres urologues de pouvoir mener
des recherches dans d’autres domaines relatifs aux tumeurs de vessie et a leur prise en charge

chirurgicale.

4 Complications selon Clavien-Dildo :

Grade [ : Tout événement post-opératoire indésirable ne nécessitant pas de traitement médical, chirurgical, endoscopique ou
radiologique.
Les seuls traitements autorisés sont les antiémétiques, antipyrétiques, antalgiques, diurétiques, électrolytes et la physiothérapie.
Grade II : Complication nécessitant un traitement médical n’étant pas autorisé dans le grade 1.
Grade 111 : Complication nécessitant un traitement chirurgical, endoscopique ou radiologique.
Grade IIla : sous anesthésie locale
Grade IIIb : sous anesthésie générale
Grade IV : Complication engageant le pronostic vital et nécessitant des soins intensifs
Grade [Va : un organe
Grade IVb : défaillance multi-viscérale
Grade V : déces
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Patients

Figure 11 : flow-chart

Tous centres confondus, la recherche par codes CCAM a rapporté 723 dossiers.

51 dossiers étaient absents ou incomplets : le recueil débutant en 2010, et les centres ayant changé
de logiciel en cours de période d’étude, ces données étaient manquantes.

68 patients ont été exclus en raison d’une absence de compte-rendu opératoire.

76 erreurs de cotation (exemples : chirurgie d’exérése d’un nodule d’endométriose, cure de fistule
entéro-vésicale...) ont été retrouvées.

Enfin, 6 doublons ont été mis en évidence et n’ont pas été retenus.

Une lettre d’information sur I'utilisation des données et la possibilité de refus a été envoyée a tous
les patients inclus.

521 patients ont été finalement inclus apres le refus d’un patient de participer a 1’étude.

Tous les patients encore dont le statut vivant ou décédé n’était pas connu ont par ailleurs été
contactés par téléphone afin de recueillir des informations sur la survenue éventuelle d’une
éventration post-opératoire.

Les patients dont I’information sur la survenue d’une éventration était indisponible ont été

considérés comme n’ayant jamais eu d’éventration post-opératoire.
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Technique opératoire

Les patients inclus ont tous subi une cystectomie radicale (cystoprostatectomie chez les hommes,

pelvectomie antérieure chez la femme).

Trois voies d’abord sont représentées: la voie ouverte (laparotomie), et deux voies

laparoscopiques (coelioscopie classique et coelioscopie robot-assistée).

Trois modes de reconstruction sont retrouvés : urétérostomies cutanées, dérivation transiléale
selon Bricker, confection d’une néovessie. Les patients dialysés sans diurése ont bénéficié d’une

cystectomie simple sans reconstruction (pas de nécessité de dériver les urines).

Analyse statistique

Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel SAS 9.4.

Pour I’analyse des variables quantitatives, nous avons utilisé le test du Khi-2, le test de Fisher, le
test du log-rank et la vérification de I’hypothese des risques proportionnels

Pour I’analyse des variables qualitatives, nous avons utilis¢ le test de Kruskal-Willis.

Les variables significatives a 20% en univarié¢ ont été introduites dans un modele de régression
logistique, avec la méthode de sélection « Backward », procédure d'élimination descendante
(toutes les variables significatives a 20% en univarié sont introduites dans le mod¢le initial puis la
moins significative avec une p value >0.05 est supprimée a chaque itération). Les analyses ont

¢galement été controlées avec les méthodes « Stepwise » et « Forward ».

Les résultats des tests statistiques de comparaison sont présentés sous forme de p-value. Une

différence est considérée comme significative si la p-value est inférieure a 0.05.
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RESULTATS

Données pré-opératoires

521 patients ont été inclus dans I’analyse.

On relevait 90.4% d’hommes. L’age moyen au moment de la chirurgie était de 68.8 ans.

42.5% des patients étaient en surpoids (IMC compris entre 25 et 29.99 kg/m?) et 19.8% étaient
obéses (IMC > 30 kg/m?).

42% des patients étaient ASA 3 ou 4.

25% des patients étaient toujours fumeurs au moment de I’intervention, et 71% étaient sevrés, pour
seulement 3.1% de non-fumeurs.

On retrouvait 17% de diabétiques, 13% de patients porteurs d’une cardiopathie ischémique, 11.9%
atteints de BPCO (pathologie probablement sous-diagnostiquée au vu de la proportion
d’intoxication tabagique) et 59.3% de patients ayant une insuffisance rénale stade Illa ou plus
(DFG < 60 mL/min).

10% des patients avaient un antécédent de radiothérapie pelvienne (pour néoplasie prostatique ou
vésicale, digestive ou gynécologique), et 36.6% ont bénéfici¢ d’une chimiothérapie néo-adjuvante
(majoritairement MVAC ou Gemzar-Cisplatine).

7.8% avaient un antécédent de laparotomie et 2.3% un antécédent d’éventration.
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Caractéristiques de la population

Statut tabagigue

Stade TNM initial

ATCD radiothérapie pelvienne

Chimiothérapie néo-adjuvante

Dilatation haut appareil

Comorbidités notables

ATCD de laparotomie

ATCD d'éventration

Valeurs : n ou moyenne (écart-type)

IMC : indice de masse corporelle ; ASA : American Society of Anesthesiologists ; ATCD : antécédent

Homme
Femme

Moyenne

IMC moyen

IMC < 18.5 (dénutrition)
IMC 18.5 - 24.99 (normal)
IMC 25- 29.99 (surpoids)
IMC > 30 (obésité)

let2
3et4d

Tabac actif
Tabac sevré

Non fumeur

<pT2
pT2 et >

Oui

Oui

Oui

Diabete

Cardiopathie ischémique
BPCO

DFG < 60 mL/min

Oui

Oui

471
50

68.8
25.9
15
169
208
97

289
210

75

206

107

254

52

151

111

92

70

56

309

41

12

90.4%
9.6%

3.1%
34.6%
42.5%
19.8%

57.8%
42.2%

25.9%
71%
3.1%

29.7%
70.3%

10%
36.6%
21.3%
17.7%
13.4%
11.9%
59.3%

7.8%

2.3%

Tableau 8 : caractéristiques pré-opératoires
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Données per-opératoires

La voie d’abord majoritaire était la laparotomie médiane (90.3%), devant la laparoscopie robot-

assistée (9.5%). Une seule laparoscopie classique a été incluse.

60.6% des patients ont bénéficié d’une dérivation transiléale selon Bricker. 27.8% des patients ont
eu une confection d’urétérostomies cutanées, tandis que la part des néovessies s’établissait a 10.3%
des procédures. Enfin, 6 patients (soit 1.1%) n’ont pas eu de dérivation urinaire (absence de

diurése).

Concernant la fermeture aponévrotique de I’incision médiane, on retrouvait une majorité de surjets
(86.2%) en comparaison a une fermeture par points séparés (13.8%). Le fil tressé (Vicryl) était
majoritairement préféré au monofilament (PDS), avec un rapport de 3 pour 1 (77.5% contre

22.5%).

Concernant la taille des fils, la préférence allait aux fils de gros diamétre, majoritairement de 2

(54%) comparé aux 1 et 0 (respectivement 24.5% et 21.4%)).

Pour la fixation de la stomie a I’aponévrose, on relevait 74.6% de fixation a I’aponévrose antérieure
seulement, contre 25.1% aux aponévroses antérieure et postérieure, et seulement 0.3% a

I’aponévrose postérieure.

Enfin, la durée moyenne des interventions €tait de 287 minutes (respectivement 281 minutes pour
la chirurgie ouverte contre 398 minutes pour la chirurgie robotique), et le saignement moyen de
505 mL (respectivement 485 minutes pour la chirurgie ouverte contre 516 minutes pour la

chirurgie robotique — renseigné pour uniquement 3 patients-).
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Caractéristiques per-opératoires

Voie d'abord

Type de dérivation

Technigue de fermeture

Type de fil (médiane)

Taille de fil (médiane)

Fixation stomie

Durée opératoire moyenne
(min)

Pertes sanguines moyennes
(mL)

Valeurs : n ou moyenne (écart-type)

Laparotomie
Voie robotique
Laparoscopie

Bricker
Néovessie
Urétérostomie
Pas de dérivation

Surjet
Points séparés

Monofilament
Fil tressé

[y

Aponévrose antérieure
Aponévrose ant. et postérieure
Aponévrose postérieure

Toutes chirurgies
Laparotomie
Voie robotique

Toutes chirurgies
Laparotomie
Voie robotique

457
48

316
54
145

405
65

110
379

104
119
262

214
72

287
282
398

505
485
516

90.3%
9.5%
0.2%

60.6%
10.3%
27.8%

1.1%

86.2%
13.8%

22.5%
77.5%

21.4%
24.5%
54%

74.6%
25.1%
0.3%

(120-510)
(120-510)
(270-510)

(50-2000)
(50-2000)
(50-1200)

Tableau 9 : caractéristiques per-opératoires
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Données post-opératoires

Pres de 50% des patients ont présenté des complications selon Clavien, majoritairement type 1

(9.8%) et 2 (23.9%). On relevait 11 déces en post-opératoire immédiat, soit 2.2% des patients.

53 patients (10.4%) ont nécessité une reprise chirurgicale en post-opératoire, dont 31 pour une

éviscération.

Les complications infectieuses étaient dominées par les complications urinaires (12%), devant les

complications de paroi (3.8%) et sur fuite digestive (3.2%).

La durée moyenne d’hospitalisation était de 18.3 jours. Dans le détail, elle était plus courte pour
les chirurgies robot-assistées (17.4 jours en moyenne, médiane de 14 jours) que pour les chirurgies

par laparotomie (18.4 jours, médiane de 16 jours).

31 patients ont présenté une éviscération (6.6%), avec un délai de moyen de survenue de 8.7 jours.
51 patients ont présenté une éventration médiane (9.9%), avec un délai de moyen de survenue de
699 jours.

79 patients ont présenté une éventration péristomiale (15.28%), avec un délai de moyen de

survenue de 679 jours.
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Caractéristiques post-opératoires

Complications selon Clavien 0
1
2
3a
3b
4
5
Reprise chirurgicale Absence
Infectieuses
Hématome

Eviscération

Type de complications infectieuses Absence
Autre

Paroi
Pulmonaire
Fuite digestive
Urinaire

Durée moyenne d'hospitalisation Toutes chirurgies
(jours) Laparotomie
Voie robotique

Complications pariétales Eviscérations
Eventrations médianes
Eventrations péri-stomiales

Délai moyen avant éviscération
(jours)

Délai moyen avant éventration médiane
(jours)

Délai moven avant éventration péristomiale
(jours)

Valeurs : n ou moyenne (écart-type)

240
48
117

50
17
11

458
18

31
389
19
10
16
60
18.3
18.4
17.4
31
51
79

8.7

699

679

49.1%
9.8%
23.9%
1.2%
10.2%
3.5%
2.2%

89.6%
3.5%
0.8%
6.1%

77.6%
1.4%
3.8%

2%
3.2%
12%

(7-69)
(7-69)
(7-47)
6.6%
9.9%
15.28%

(1-26)

(124-3513)

(125-3011)

Tableau 10 : caractéristiques post-opératoires

Le délai moyen de suivi était de 955 jours.
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Eviscérations

31 patients ont présenté une éviscération, soit une proportion de 6.6%. Le délai moyen avant la

survenue de 1’éviscération était de 8.7 jours.

Analyse univariée

Variable p-value
Sexe 0.755792
Age 0.604
Tabac 0.547909
ASA 3-4 0.44620]
Radiothérapie pelvienne 1
Chimiothérapie néo-adjuvante 0.54381
Surpoids (IMC 25-30) 0.049346
Obésité (IMC > 30) 0.138902
ATCD laparotomie 0.008718
ATCD éventration 0.002048
Diabéte 0.19
BPCO 0.005097
Cardiopathie ischémique 0.003719}
Insuffisance rénale 0.383053
Voie d'abord 0.737967
Meédiane sus-ombilicale 0.39
Taille de fil 0.040149
Type de fil 0.013454
Modalité de fermeture (surjet/points séparés) 0.039151

Tableaux 11 : facteurs de risque d’éviscération, analyse univariée (test du Khi-2 ou de Fisher)

En analyse univariée, les facteurs de risque d’éviscération étaient un antécédent de laparotomie (p

=0.008718) ou d’éventration (p = 0.002048), une cardiopathie ischémique (p = 0003719), la taille
(p=0.040149) et le type de fil (p = 0.013454), ainsi que la modalité de fermeture (surjet ou points
séparés, p = 0.039151).

Les variables significatives a 20% en univariée (incluant en plus I'IMC et le diabéete) ont été

mtroduites dans un modeéle de régression logistique en utilisant la méthode « backward ».
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Régression logistique

Variable OR (IC95%) p-value
ATCD éventration 14.110 (3-66) 0.0008
BPCO 3.521(1.321-9.386) 0.0119
Cardiopathie ischémique 3.968 (1.567-10.047) 0.0036
Monofilament 2.417 (1.003-5.826) 0.0493
Points séparés 3.075 (1.065-8.875) 0.00378

Tableaux 12 : facteurs de risque d’éviscération, régression logistique

En régression logistique, 5 facteurs de risque ont été isolés.

Ces résultats montrent que le risque d’éviscération est plus grand quand le patient a :

Un antécédent d’éventration (risque 14.1 fois plus grand, IC95% : 3 - 66)

Une cardiopathie ischémique (risque 4 fois plus grand IC95% : 1.6-10)

Une BPCO (risque 3.5 fois plus grand IC95% : 1.3-9.4)

Des points séparés (risque 3.1 fois plus grand IC95% : 1.065-8.9)

Une suture avec du monofilament type PDS (risque 2.4 fois plus grand IC95% : 1.003-
5.8)
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Eventrations médianes

51 patients ont présenté une éventration médiane, soit une proportion de 9.9% %. Le délai moyen

avant la survenue de 1’éventration était de 699 jours.

Analyse univariée

Variable p-value
Sexe 0.67
Tabac actif 0.54
ASA 3-4 0.26
Radiothérapie pelvienne 0.98
Chimiothérapie néo-adjuvante 0.84
IMC > 25 0.07
ATCD laparotomie 0.037
ATCD éventration 0.0012
Diabete 0.82
BPCO <0.001
Cardiopathie ischémique 0.4
Insuffisance rénale 0.38
Voie d'abord 0.99
Médiane sus-ombilicale 0.78
Taille de fil 0.62
Type de fil de suture 0.45
Infection pulmonaire 0.01
Transfusion 0.54
Modalité de fermeture (surjet/points séparés) 0.33

Tableau 13 : facteurs de risque d’éventration médiane, analyse univariée (test du log-rank et

vérification de I’hypothése des risques proportionnels)

En analyse univariée, les facteurs de risque d’éventration médiane étaient un antécédent
d’éventration, la présence d’une BPCO, et la survenue d’une infection pulmonaire en post-

opératoire.

Les variables significatives a 20% en analyse univariée (incluant également le surpoids) ont été
mntroduites dans un modeéle de Cox. Les méthodes « backward », « forward » et « stepwise » ont

donné les mémes résultats.
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Régression logistique

Variable

BPCO
Infection pulmonaire

OR (IC 95%)

3.9 (2-7.6)
5.3 (1.05-26.4)

p-value

< 0.0001
0.0436

Tableau 14 : facteurs de risque d’éventration médiane, modele de Cox

En analyse multivariée, un antécédent de BPCO multiplie par 4 le risque d’éventration médiane

(IC 2.1-7.6, p< 0.001) tandis qu’une infection pulmonaire le multiplie par 5.3 (IC95% 1.05-26.4,

p 0.0079).

Probabilité de sunie

Product-Limit Survival

Avec nombre de sujets a risque et nterv de con de Hall-Wellner &

08

06 |

04

02

00

0 399 252 169 125
54 33 14 11

s

BPCO

50 75 100
Time (month)

0 ——— 1

65 46 31 21 10
3 2 2 2 1

+ Censuré
Logrank p <0001

125 150

Figure 12 : courbe de Kaplan Meier (BPCO)
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Product-Limit Survival
Avec nombre de sujets a risque et nterv de con de Hall-Wellner &

10

08

06

04-

Probabilité de sunie

02+

00

+ Censuré
Logrank p=0 0126

Time (month)
Infection pulmonaire 0 ———1
492 310 201 153 113 79 54 38 26 13 6 2 0
10 3 0

Figure 13 : courbe de Kaplan-Meier (infection pulmonaire)
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Eventrations péristomiales

79 patients ont présenté une éventration péristomiale, soit une proportion de 15.28 %. Le délai

moyen avant la survenue de 1’éventration était de 679 jours.

Analyse univariée

Variable p-value
Sexe 0.0187
Tabac actif 0.358
ASA 3-4 0.143
Radiothérapie pelvienne 0.596
Chimiothérapie néo-adjuvante 0.720
IMC > 25 0.0031
ATCD laparotomie 0.669
ATCD éventration 0.024
Diabéte 0.059
BPCO 0.047
Cardiopathie ischémique 0.753
Insuffisance rénale 0.326
Voie d'abord 0.589
Médiane sus-ombilicale 0.363
Taille de fil 0.065
Type de fil de suture 0.097
Infection pulmonaire 0.050
Transfusion 0.158
Modalité de fermeture (surjet/points s¢ 0.118

Tableau 16 : facteurs de risque d’éventration péristomiale, analyse univariée (test du log-rank et

vérification de I’hypothése des risques proportionnels)

En analyse univariée, les facteurs de risque d’éventration péristomiale étaient le sexe, le surpoids,

un antécédent d’éventration, la BPCO et I’infection pulmonaire.

Les variables significatives a 20% en analyse univariée (incluant en plus le score ASA, le diabéte,
la taille et le type de fil, la modalité de fermeture et la transfusion) ont été introduites dans un
modele de Cox. Les méthodes « backward », « forward » et « stepwise » ont donné les mémes

résultats.
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Régression logistique

Variable OR (IC95%) p-value
IMC 225 2.387 (1.3-4.5) 0.0073

Tableau 17 : facteurs de risque d’éventration péristomiale, modéle de Cox

En analyse multivariée, le surpoids multiplie par 2.3 le risque d’éventration péristomiale (IC95%

1.3-4.5, p 0.0073).
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Figure 14 : courbe de Kaplan-Meier (critére : surpoids)
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DISCUSSION

Population

Dans notre étude, on retrouvait 90.4% d’hommes contre 9.6% de femmes.

A I’échelle locale, le RTH retrouvait, pour tous les stades de tumeur de vessie, 82.6% d’hommes
contre 17.4% de femmes (7).

En France, la proportion tous stades confondus est de 81% d’hommes contre 19% de femmes (5).
On constate donc que les hommes sont plus représentés que les femmes dans notre série. Ces
données sont difficiles a comparer aux données locales du RTH et aux données nationales car notre
série concerne en premier lieu les tumeurs infiltrantes, et en second lieu des patients pour qui une
attitude radicale a été retenue.

En ce qui concerne 1’age, il est de 68.8 ans dans notre étude, contre 74.8 ans en moyenne dans les
données du RTH. La différence s’explique car I’approche chirurgicale est réservée aux patients

jeunes, qui sont plus sélectionnés dans notre étude.

Incidence des complications de paroi

Notre étude a permis de retrouver un taux d’éviscérations de 6.6%, d’éventrations médianes de

9.9% et d’éventrations péristomiales de 15.28%.

Dans notre méta-analyse, ceux-ci étaient légérement inférieurs (4.8%, 7.9% et 14.1%

respectivement).

Lorsque I’on compare la littérature des éventrations post-cystectomie a la littérature des
éventrations toutes chirurgies confondues, cette derni¢re retrouve un taux d’éventrations plus

important.

Ainsi Bosanquet retrouvait sur plus de 14600 patients une incidence de preés de 13% des

éventrations médianes avec un délai moyen d’apparition de 2 ans (74).

De méme pour les hernies péristomiales, I’incidence semble étre plus élevée bien que trés variable,

de I’ordre de 25% pour Ripoche et al sur une étude de 782 patients (59).
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Il est a noter qu'il existe de nombreux biais dans les études analysées. Par exemple, quasiment
l'intégralité des études sont rétrospectives. Par ailleurs, les critéres de définition des hernies sont

variables (imagerie, clinique).

Complications précoces

De nombreuses études ont évalué les complications précoces (< 90 jours) aprés cystectomie. La
prévalence des complications de paroi varie dans ces études de 2,11 a 14,75% (71). Notre méta-
analyse préliminaire retrouvait un taux d’éviscérations apres cystectomie de 4.8%. Tres
récemment, Maibom et al ont conduit une méta-analyse des complications a court terme qui

retrouvait un taux proche de 4% d’éviscérations apres cystectomie (63).

Dans notre série, le taux d’éviscérations est plus élevé, a 6.6%, avec un délai moyen de survenue

de 8.7 jours.

11 est difficile de trouver dans la littérature le détail des facteurs de risque d’éviscération, en raison
du faible nombre de patients concernés. Cependant, de nombreuses études ont analysé la survenue

de complications post-opératoires en regle générale.

Les facteurs individuels jouent un réle important : Hirobe et al ont retrouvé l'influence du surpoids
(OR 2.357, IC95% 1.123-4.948, p=0,023) et du tabac (OR 2.843 ,IC95% 1.225-6.596, p=0.015)
dans la survenue de complications post-opératoires, comprenant les éviscérations précoces et les
éventrations (76). Le surpoids était aussi retrouvé comme facteur de risque de complication de
haut grade chez Roghmann et al (OR 1.07, 95% CI 1.02—1.12, P =0.009) (63). Une autre étude de
cette méme équipe retrouvait dans une analyse multivariée que 1’obésité (IMC > 30) était un
facteur de risque significatif (OR 2.24 (IC95% 1,09—4,64), p=0.011) (72). Dans notre étude, nous
n’avons pas pu mettre en évidence de lien entre le surpoids et la survenue d’une éviscération (p =

0.19).

L’existence d’une cardiopathie ischémique apparait comme un facteur de risque dans notre étude
(risque 4 fois plus grand, IC95% : 1.6-10). En effet, chez ces patients au terrain vasculaire marqué,

il existe un sur-risque de souffrance vasculaire et d’ischémie de paroi.

Une étude frangaise de Chanu et al, sur un petit effectif de patient, a retrouvé qu’une comorbidité
respiratoire était un facteur de risque indépendant de complications péri-opératoires (HR 0.099,

IC 0.21-0.474, p 0.004) (73). Nos résultats montrent qu'une BPCO est un facteur de risque
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d’éviscération (p = 0.05097), en raison d’efforts de toux faisant augmenter la pression abdominale.
Il est possible que ce facteur soit sous-estimé, car le nombre de patients ayant une BPCO dans
notre étude est trés inférieur au nombre de fumeurs, le tabac étant I’un des principaux facteurs
conduisant a cette pathologie. Il est donc important d’identifier ces patients en pré-opératoire, afin

de réduire I’incidence des éventrations.

Schulz et al ont montré que les complications de paroi étaient plus fréquentes (19.8 vs. 10.1%;
p<0.001) chez les patients ASA >3 (74). Cette catégorie de patients était également plus sujette
aux complications de haut grade (Clavien >3) selon Roghmann et al (OR 1.92, 95% CI 1.17-3.16,
P=0.017) (63).

Jerlstrom et al ont retrouvé que 1’age supérieur a 75 ans (OR 2.33 (1.02-5.47) p=0.047) et la durée
opératoire supérieure a 318 minutes (OR 1.79 (1.03-3.15) p=0.039) étaient des facteurs de risque
de complications postopératoires (75). Roghmann et al ont également identifi¢ une longue durée

opératoire comme un sur-risque de reprise chirurgicale (HR 1,01, p <0.05) (72).

Des facteurs pré-opératoires ont également été étudiés ; Fontenot et al n’ont pas retrouvé de sur-
risque de complications chez les patients ayant regu de la radiothérapie pré- opératoire (66% vs
69%, p=0.80) (76). En revanche, Roghmann et al ont retrouvé un risque de complications multiplié
par 4,33 de reprise chirurgicale, toutes complications confondues (72). La encore, nous n’avons

pas identifié¢ un antécédent de radiothérapie pelvienne comme un facteur de risque d’éventration.

3 études se sont intéressées a I’impact de la chimiothérapie néoadjuvante (NAC) sur les
complications : Salminen et al ainsi que Johnson et al ont montré que la NAC n’augmentait pas le
risque de complications post-opératoires (77,78) ; plus étonnamment, Tyson et al ont montré un
effet protecteur de la NAC (0.20; 95% CI, 0.04-0.89; p = .04) sur les complications de paroi (79).
Dans notre étude, nous n’avons pas retrouvé de lien entre la survenue d’une éviscération et une

chimiothérapie néo-adjuvante (p = 0.54).

Bertrand et al ont étudi¢ I’effet de la nutrition pré-opératoire prise pendant 7 jours avant la
chirurgie : il n’a pas été mis en évidence de différence sur les complications de paroi (p = 0.008)

(80).

Nous avons retrouvé un risque d’éviscération multiplié par 14 en cas d’antécédent d’éventration
médiane. Cette donnée parait logique en raison de la fragilité intrinséque de la paroi avant le geste,
et peut amener a discuter la mise en place d’une prothése pariétale de maniere prophylactique chez

ces patients.
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Enfin, sur le plan technique, deux facteurs sont mis en évidence :

- La fermeture par points séparés (OR 3.075, p 0.00378), ce qui correspond aux
recommandations de fermeture de paroi de I’AFC qui préconise la réalisation de courts
surjets afin de diminuer le risque de complications de paroi

- L’utilisation de monofilament (OR 2.417, p 0.0493), qui va a I’encontre des
recommandations préconisant 1’'usage de ce type de fil pour la fermeture. Ce résultat peut
s’expliquer par le fait que la quasi-totalité des opérateurs fermant en points séparés le font

avec du monofilament, ce qui ne permet pas de le comparer au fil tressé.

Hernies de P’incision médiane

Les hernies de I’incision médiane sont des complications fréquentes aprés une cystectomie par
laparotomie. Suivant la méthode d’évaluation (clinique ou radiographique), leur prévalence varie

entre 4,11% (Soulié et al) (64) et 23,2% (Edwards et al) (65).

Peu de données sont disponibles sur le délai entre le geste chirurgical et la mise en évidence de la

hernie, celle-ci pouvant étre trés précoce (éviscération si délai < 3 mois) jusqu’a 24 mois ou plus.

Dans notre série, le délai moyen de survenue de la hernie de I’incision médiane est de 699 jours

(23 mois).

Peu d’informations sont disponibles dans la littérature urologique concernant les facteurs de risque

de hernies de 1’incision médiane.

Edwards et al ont retrouvé, en analyse univariée, 1’influence du surpoids (OR 1.08, CI 1.02-1.12 ;
p=0.008) dans la survenue d’une éventration médiane, ainsi que le caractere protecteur d’une
dérivation iléale. Ces résultats n’étaient pas significatifs en analyse multivariée. Il n’y avait pas
non plus d’influence de 1’age ou du sexe (65). Dans notre étude, un IMC supérieur a 25 n’était pas
retrouvé comme facteur de risque, bien que la p-value s’approche du niveau de significativité

(0.07).

Movassaghi et al ont conduit en 2016 une étude sur les facteurs de risques d’éventrations médianes
apres cystectomie (81). Le taux d’EM (éventrations médianes) retrouvé était de 18.7%. 89% des
patients étaient des hommes, 1’age moyen était de 68.6 ans, et I'IMC moyen était de 27.3 kg/m2,
ce qui est proche de nos résultats. Le délai moyen de survenue était de 13 mois, a comparer aux

pres de 2 ans de notre étude. 38% des patients ont bénéficié d’une prise en charge chirurgicale. En
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analyse multivariée, les facteurs de risque retrouvés étaient 1’age supérieur a 80 ans (HR 2.2,
p=0.03), le sexe masculin (HR 2.27, p=0.008), la confection d’une néovessie (HR 3.906, p<
0.001), I’obésité (HR 2.115, p=0.004) ainsi qu’une incision dépassant I’ombilic (HR 0.616, p =
0.02).

Dans notre étude, les facteurs de risque retrouvés en analyse univariée et multivariée étaient la
BPCO et I’infection pulmonaire. Ces deux facteurs majorent le risque d’effort de toux, et par
conséquent les contraintes sur la paroi abdominale. Il convient néanmoins de prendre avec

précaution le 2°™ facteur, du fait du faible nombre de patients concernés.

Des facteurs post-opératoires ont ¢galement été énoncés : Hautmann et al ont notamment constaté
que des troubles de la vidange vésicale chez les patients opérés avec confection d’une néovessie

augmentaient le risque d’éventration (chi- square 17.087, p=0.0004) (82).

Le caractere protecteur d’une dérivation iléale a été corroboré par plusieurs auteurs, notamment
Van Hemelrijck et al (HR 1.44, IC95% 1.01-2.06) (83), mais également comme dit plus haut
Movassaghi et al (81) ainsi par Edwards et al, en analyse univariée uniquement (65). Dans notre

¢tude, la confection d’une néovessie n’était pas retrouvée comme facteur de risque (p 0.49).

En revanche, il n’existe pas, pour les études portant sur les complications pariétales des
cystectomies, d’informations précises sur les modalités de fermeture de la paroi (type de fil utilisé,

type de surjets, incision de décharge, etc.).

Notre étude a comparé les types de fil (monofilament ou fil tressé), les tailles de fil (0, 1 et 2) et

les modalités de fermeture (surjet ou points séparés).

Il existe dans la littérature de chirurgie digestive des pistes afin de réduire le risque d’éventration
post-opératoire. Une revue systématique Cochrane (84) et une méta-analyse de 2010 (85) ont mis

en évidence les points suivants :

- Le fil monobrin est moins pourvoyeur d’éventrations que le fil tressé

- L’usage de fil non résorbable n’apporte pas de bénéfice de solidité et expose a un risque
accru de granulome chronique

- La fermeture aponévrotique a points séparés serait plus a risque d’éventration que la

fermeture par courts surjets.
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Lors de son rapport annuel de 2019 I'association frangaise de chirurgie, se basant sur une revue de

littérature tres fournie (44,84—87), préconise la réalisation pour la fermeture pariétale médiane :

e De plusieurs surjets de faible longueur,

e Avec un rapport longueur de fil utilisé¢/longueur de 1’incision de 4/1 (4 cm de fil a utiliser
pour fermer 1 cm de paroi, par exemple : si I’incision pariétale fait 10 cm il faut utiliser 40
cm de fil)

e De points rapprochés,

e Réalisés avec un fil mono-filament,

e Lentement résorbable (temps de résorption supérieur a 180 jours)

e De type PDS 2/0.

Par ailleurs, il n’est pas recommandé de prendre dans la suture le plan péritonéal, tout comme le

muscle ou le tissu sous-cutané (afin de réduire le risque de nécrose tissulaire).

Ces préconisations reprennent les recommandations de I’European Hernia Society (46,88).

L’essai randomisé STITCH a montré une réduction du risque d’éventration de 48% en utilisant du
fil fin (monobrin 2/0) en petites prises (5 mm de large espacées de 5 mm) en comparaison d’une
fermeture avec fil de gros diameétre (monobrin 1) en larges prises (10 mm de large espacées de 10

mm) (87).

Cette technique dite des « petits-points » avait déja été encouragée par d’autres études, notamment
par I’essai randomisé de Millbourn et al qui avait retrouvé une réduction par 3 du nombre

d’éventrations (89).

Concernant la différence entre monofilament et fil tressé, ce dernier coulisse moins bien lors des
surjets, se résorbe plus vite (60 jours contre 6 mois) et perd plus rapidement sa résistance

mécanique (30 jours contre 100 jours pour le PDS) (90).

Dans notre étude nous n’avons pas pu retrouver de significativité concernant la taille de fil, que
I’on peut expliquer par le fait que les équipes ferment systématiquement avec du fil de gros
diametre ; il n’était donc pas possible de mettre en évidence d’effet protecteur de fil de petit
diameétre comme recommandé¢ (2/0). Cela montre I’intérét de la diffusion des recommandations

des sociétés de chirurgie pariétale aupres de la communauté urologique.
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La fermeture par points séparés n’a pas montré de sur-risque d’éventration médiane aprés 3
moisdans notre étude, comparativement a la fermeture par surjet. En revanche, elle était retrouvée

comme facteur de risque d’éviscération, ce qui est en accord avec les recommandations.

Concernant le port de la ceinture abdominale en post-opératoire, la littérature de chirurgie viscérale
ne montre pas de bénéfices en termes de prévention de I’éventration, tant de la ligne médiane (88)
qu’au niveau péri-stomial . Elle pourrait cependant étre utile sur la réduction des douleurs

pariétales précoce postopératoires.

Nous avons relevé des taux de ré-intervention allant jusqu'a 56% dans la série de Knap et al (66).
Dans notre série, 24 des 51 patients (soit 47%) ont été ré-opérés. Cela souligne la morbidité de la

cystectomie notamment par rapport aux autres indications de laparotomie.

Eventrations péristomiales

Les hernies péristomiales sont une complication fréquente aprés une cystectomie avec dérivation.
Suivant la méthode d’évaluation (clinique ou radiographique), leur prévalence varie entre 8,1% et
35,4% (66,67). Le délai entre le geste chirurgical et la mise en évidence de la hernie est variable,

allant de 8,4 mois en moyenne a 28 mois (57,68).

Dans notre étude, le taux d’éventrations péristomiales s’établissait a 15.28%, avec un délai moyen

avant la mise en évidence de 679 jours, soit 22.6 mois.

Movassaghi et al ont étudi€ les facteurs de risque d’éventration péristomiale (EPS) (81). Le taux
retrouvé d’EPS dans leur étude était de 22.8%, ce qui est supérieur a nos résultats. Le délai moyen
de survenue était de 11.5 mois. Contrairement aux hernies de I’incision médiane, ils n’ont pu

mettre en évidence de facteurs de risque significatifs de survenue d’EPS.

Donahue et al ont spécifiquement étudi¢ les facteurs de risque d’éventration péristomiale apres
cystectomie ; en analyse multivariée, le sexe féminin (HR 2.25, IC95% 1.58-3.21; p<0.0001) et le
surpoids (HR 1.08, I1C95% 1.05-1.12 ; p<0.0001). Les autres facteurs, notamment la BPCO, ne
rapportaient pas de résultat significatif (67). Les facteurs techniques n’ont pas été évalués dans

cette étude.
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L’influence du surpoids a également été rapportée par Kouba et al, avec une majoration du risque
d’EPS de 27% en cas d’IMC supérieur a 30 kg/m? (57), et plus de 4 fois supérieur (HR 4.26,
p=0.006) en cas d’IMC supérieur a 40 kg/m? selon Liu et al (91).

D’autres facteurs préopératoires ont également été mis en évidence : un antécédent de laparotomie
est un facteur de risque de hernie péristomiale (HR 1.98, p = 0.011) selon Liu et al (91) ; une
insuffisance rénale avec clairance < 60 mL/min multiplie le risque par 2,17 (p = 0.01) selon

Hussein et al (92).
Il existe peu d’études ayant évalué les facteurs techniques, notamment la confection de la stomie.

On retrouve dans la littérature 2 études dont les résultats s’opposent. Pisters et al ont retrouvé que
la fixation a I’aponévrose antérieure uniquement multipliait par 2.3 le risque de hernie péristomiale
versus pas de fixation a une aponévrose — uniquement a la peau- (OR 2.3; 1C95% 3-5.14 ; p=0.04)
(60). Ils n’ont pas mis en évidence de différence dans les autres cas de figure (aponévrose
antérieure versus aponévrose postérieure, aponévrose postérieure versus pas de fixation a
I’aponévrose). Leur hypothése était que les points ne pouvant étre uniformément répartis du fait
de la présence du mésentere, cette zone €tait un point de faiblesse en raison de la répartition des
pressions, pouvant favoriser les éventrations. 4 contrario, Liu et al n’ont pas retrouvé de
majoration du risque d’éventration en cas de fixation a I’aponévrose antérieure versus pas de

fixation aux aponévroses (30% vs 27%, p = 0.710).

Concernant les autres facteurs de risque opératoires d’éventration péristomiale, Hussein et al ont
mis en évidence un risque multipli¢ par 1.23 (p 0.009) en cas de longue durée opératoire (> 340

minutes), et par 5,23 (p <0.001) en cas d’incision du fascia supérieure a 30 mm (92).
Nous avons relevé des taux de ré-intervention allant de 7% a 75% selon les séries.

Dans notre étude, 37 des 79 patients ayant présenté une éventration péristomiale (soit 46%) ont

bénéficié d’une chirurgie réparatrice.

Dans notre série, nous n’avons pas mis en évidence de facteur de risque technique pouvant

favoriser les éventrations péristomiales, et donc de piste pour prévenir leur survenue.
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Influence de la voie d’abord sur les complications pariétales

Les études comparant les complications des cystectomies par voie ouverte versus laparoscopie
robot-assistée ne semblent majoritairement pas mettre en évidence de différences sur le plan des
complications post-opératoires (93—95). Une étude randomisée de Bochner et al comparant la voie
robotique a la voie ouverte a retrouvé une réduction du risque de complications pariétales de 10%
(p = 0.041) mais sur un faible effectif de patients (96). Les résultats divergent sur des cohortes plus
importantes : une étude multicentrique sur 362 patients n’a pas retrouvé de différence significative
sur les complications pariétales (68) ; dans une autre étude de Ng et al, il n’y avait pas non plus de

différence significative entre le groupe ouvert versus robot-assisté a 30 et 90 jours (97).

Mise en place de prothéses pariétales préventives

Eventration médiane

Plusieurs études en chirurgie digestive ont montré que la mise en place d’une plaque (pré-
aponévrotique ou rétro-musculaire) chez des patients a risque réduit le risque

d’éventration médiane.

Une étude randomisée de Jairam et al sur 480 patients a montré une réduction du risque
d’éventration en cas de mise en place d’une plaque pré-aponévrotique non résorbable

(polypropyléne) (OR 0-37, 95% CI 0-:20-0-69; p=0.0016) (98).

2 méta-analyses corroborent ce résultat, en proportions diverses : Borab et al, qui ont retrouvé une
réduction de 85% du risque d’éventration (RR 0.15, p< 0.00001) (99), et Indrakasuma et al, avec
un effet moindre (RR 0.27, 95% CI 0.11-0.66) (100).

Il est & noter que la mise en place d’une plaque augmente le taux de survenue de séromes post-

opératoires.

Il n’existe pas, a notre connaissance, d’étude propre a la chirurgie urologique sur la mise en place
de plaques prophylactiques en prévention des éventrations de la ligne médiane. Il serait intéressant
de comparer ces deux modalités dans une étude prospective multicentrique randomisée,
notamment chez les sujets a risque identifiés dans notre étude (surpoids, existence d’une BPCO,

cardiopathie ischémique).
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Eventration péristomiale

La littérature de chirurgie digestive est riche dans ce domaine.

Notons I’essai randomisé de Jairam et al (98), qui a comparé 3 groupes (absence de plaque, plaque
rétro-aponévrotique, plaque pré-aponévrotique) et qui a retrouvé une réduction du risque d’EPS
de 63% en cas de prothése pré-aponévrotique versus suture simple et de 45% en cas de prothese

rétro-aponévrotique versus suture simple.

D’autres études randomisées semblent montrer une réduction du risque d’EPS en cas de mise en
place d’une plaque prophylactique, sans mettre en évidence de complications supplémentaires

(101-103).

Les recommandations de I’EHS de 2018 préconisent la mise en place d’une plaque prophylactique

lors de la réalisation d’une stomie digestive (104).

Trés récemment, I’équipe du Pr Prudhomme a publi¢ une méta-analyse trés fournie allant a
I’encontre de ces recommandations, n’ayant pas retrouvé de bénéfice a la mise en place d’une

plaque prophylactique (105).

En revanche, 1’étude spécifique de la mise en place de plaques prophylactiques en chirurgie

urologique est relativement pauvre.

Donahue et al (106), dans une étude non randomisée, sur une courte série de 40 patients, avec un
IMC > 30, ont retrouvé un taux de survenue d’EPS de 18% apres mise en place d’une plaque
prophylactique. Ce taux est proche de celui de la survenue des EPS sans plaque prophylactique,

mais les patients de I’étude avaient un IMC moyen élevé (31.3 kg/m?).

En 2015, Styrke et al ont publi¢ une étude sur la survenue de hernies péristomiales apres mise en
place d’une plaque prophylactique; sur 114 patients, 8 (14%) ont développé une hernie

péristomiale.

Ces 2 derniéres études soulignaient la nécessité de réaliser une étude randomisée afin de conclure

sur un bénéfice de la mise en place d’une plaque de maniere préventive.
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En 2020, Liedberg et al (107) ont réalisé une étude randomisée sur 2 groupes de patients avec
iléostomie urinaire : 1’un bénéficiant de la mise en place d’une plaque prophylactique non
résorbable, 1’autre d’une stomie sans plaque. A 3 ans, la réduction du risque de développer une
hernie péristomiale clinique était de 55% dans le groupe ayant bénéficié de la mise en place d’une

plaque (HR 0.45 (CI 0.24-0.86)).

Il serait intéressant, afin de compléter nos résultats, de comparer de maniére randomisée le taux

de survenue d’EPS avec et sans mise en place de plaque prophylactique.

Il est a noter que 1'usage de prothéses dites « biosimilaires », synthétiques résorbables (type
Phasix™), lors de chirurgies de cure de hernies péristomiales, montre des résultats prometteurs
sur les taux de récidive en comparaison des prothéses biologiques (5.4% vs 19 4 28%)), a privilégier

dans les stomies par définition contaminées (étude préliminaire de Raharimantsoa et al).
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Forces

Une des forces de notre étude est son caractere multicentrique ; elle regroupe les 2 CHU de la
région ainsi que la clinique Beausoleil qui sont des centres d’excellence dans la prise en charge
des tumeurs de vessie, et qui ont formé I’immense majorité des chirurgiens de la région. Les 2
CHU sont rattachés a des hopitaux périphériques qui permettent de couvrir un bassin de population

allant du pays catalan a I’ Aveyron en passant par la Loz¢re.

Un avantage également est son recueil systématique sur une longue durée (10 ans), ainsi que la
constitution d’une base de données trés exhaustive dont les données dépassent les besoins de notre
¢tude. Elle permettra des travaux de recherche futurs et pourra venir en complément du RHESOU
(Registre de I’Hérault Spécialisé en Onco-Urologie), créé en 2018 par le RTH (Registre des
Tumeurs de I’Hérault) et les urologues de la région, dont les données permettront la réalisation de
nouvelles études, plus adaptées a la prise en charge clinique actuelle du cancer de la vessie en

incluant tous les stades de TVNIM ainsi que les séquences de traitement et de suivi.

Notre étude est également la premicre qui s’intéresse aux facteurs de risque d’ordre technique.
Toutes les autres études dans la littérature urologique concernaient des facteurs de risque liés au
patient ou a l’intervention (saignement, durée), mais aucune n’a spécifiquement étudié les

modalités de fermeture.

Limites

La principale limite de notre étude concerne le recueil rétrospectif des données ; en raison de la
longue durée de recueil, nombre de données étaient manquantes (changement de logiciel en cours

de période d’étude, CRO et/ou CRH absents) et ont réduit le nombre de patients inclus.

Par ailleurs, 1’utilisation de compte-rendus opératoires stéréotypés peut amener une différence
entre la réalité (notamment sur le matériel utilisé et les modalités de fermeture), et les données du

compte-rendu.

Il faut également noter qu’en raison de la complexité de cette chirurgie qui ne peut étre réalisée
que dans des centres dotés d’un plateau technique suffisant, certains patients ont été perdus de vue

une fois retournés dans leur centre d’origine.
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Enfin, les tumeurs infiltrantes de vessie étant par définition agressives, de nombreux patients sont

décédés assez rapidement, réduisant la durée de suivi.
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CONCLUSION

Notre étude nous a permis de faire un état des lieux des complications pariétales apres cystectomie
radicale sur les 10 derniéres années dans la région.

Elle nous permet d’identifier les patients a risque d’éviscération et d’éventration et est, a notre
connaissance, la premiere a étudier précisément les facteurs de risque techniques pouvant favoriser
ces complications.

Il serait intéressant d’évaluer, dans le cadre d’études randomisées, 1’application des regles de
fermeture de paroi abdominale au domaine urologique, ainsi que la mise en place de plaques

prophylactiques chez les patients identifiés a risque.
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RESUME

Introduction :
La cystectomie radicale est le traitement de référence des tumeurs de vessie infiltrantes, qui s’accompagne d’une
morbi-mortalité non négligeable. Les éviscérations et les éventrations (médiane et péri-stomiale) ont été peu étudiées

dans la littérature urologique, notamment sur les facteurs de risques pré- et per-opératoires, notamment techniques,

pouvant favoriser leur survenue.

Objectifs

Evaluer ’incidence des éventrations médianes et péri-stomiale ; identifier les facteurs de risque liés au patient ainsi
b

que ceux liés a I’intervention chirurgicale.

Matériels et méthodes

Etude rétrospective, multicentrique, des patients traités par cystectomie entre janvier 2010 et décembre 2020 au sein
des CHU de Nimes, Montpellier et de la clinique Beausoleil. Le critére de jugement principal était la survenue d’une
hernie (médiane et/ou péristomiale) et son délai. Les critéres de jugement secondaires étaient les facteurs de risque

pré-opératoires (antécédents du patient) et per-opératoires, notamment techniques.

Résultats

521 patients ont été inclus.

6.6% ont présenté une éviscération (délai moyen de 8.7 jours). Les facteurs de risque étaient un antécédent
d’éventration, une BPCO, une cardiopathie ischémique, une fermeture par points séparés et I’usage de monofilament.
9.9% ont présenté une éventration médiane (délai moyen de 706 jours). La BPCO est un facteur de risque en analyse
multivariée, tout comme la survenue d’une infection pulmonaire post-opératoire.

15.3% ont présenté une éventration péristomiale (délai moyen de 670 jours). Le surpoids était retrouvé comme facteur

de risque en analyse multivariée.

Conclusion

Les éviscérations et éventrations sont des complications fréquentes dont la prévention repose sur l'identification des

facteurs de risques. Il serait intéressant d’évaluer 1’effet de 'application des recommandations pour les fermetures

aponévrotiques abdominales.

MOTS-CLEFS :

Cancer de la vessie, cystectomie, éviscération, éventration médiane, éventration péri-stomiale, hernie
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