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VESSIE NEUROGENE TRAUMATIQUE. ILEOCYSTOPLASTIE.
RESULTAT

Par M* GIL-VERNET, A, SOLER-ROSELLO,
Jean M* VERLY et R. GOSALBEZ (Barczlone)

La chirurgie conservatrice et réparatrice est actuellement un nouveau
chapitre trés ample dans le champ de 1'Urologie. La greffe intestinale
employée comme substitut ou comme protecteur des voies excrétrices urinai-
res, permet la récupération de malades considérés comme incurables. Rappe-
lons, entre autres maladies, les sténoses urétérales, - cystites chroniques,
‘1élractiles spécifiques et non spécifiques, et, plus récemment, les néoplasies
vésicales. Cependant, I'entérocystoplastie, comme traitement correctif de
certaines vessies nmeurogénes a été briévement étudiée et pratiquement peu
utilisée chez I’homme. y

Cibert pratique, en 1955, les premiéres iléocysloplasties suivant la tech-
nique de Scheele (Ring Plaslic) pour des incontinences urinaires d’origine
nerveuse. Dans les deux cas qu'il présente, une méningomyélite et une éner-
vation vésicale chirurgicale, I'incontinence diurne disparait alors que persiste
Yincontinence nocturne.

Postérieurement, il a présenté de nouveaux cas dont les résultats selon
cet auteur, ne sont pas parfaits, bien que satisfaisants du point de vue de la
« protection rénale ».

Il considére que le rétablissemnt du tonus et de l'élasticité du nouveau
détrusor iléal équilibre 1’harmonie détrusor-col vésical par le trouble neuro-
logique.

Nous présentons dans ce travail les résultats obtenus avec une vessie
médullaire autonome par traumatisme de guerre de la queue de cheval, ol
il a été praliqué une iléocysloplastie et une suspension aponévrotique du col
vésical.

OBSERVATION CLINIQUE.

Fausto P. 0. 42 ans. — Aniécédents : sans intérét.

Maladie actuelle : En agit 1937, il est blessé par des éclats de mitraille & la région
lombo-sacrée et il en résulte une paraplégie, rétention des matidres et des urines et impuis-
sance. Laparotomie d'urgence. -

Aprés deux mois, le patienl urine par pression manuelle sur I'hypogasire el, peu de
lemps aprés, il s'élablit une incontinence diurne et nocturne qui oblige la mise en place
d'une pince & verge que l'on enléve chaque deux heures, quand le patient nole une sensa-
tion de plénitude hypogastrique et I'urine est expulsée sans que soil percu le passage du
licuide par I'uréthre. E

La marche va se récupérer progressivement, bien que persistent encore des troubles
sensilifs et moleurs des extrémités inférieures.

Six mois aprés, nouvelle intervention chirurgicale sur la colonne lombo-sacrée pour
exlraction de la mitraille. .

En 1941, brilure accidentelle de la verge et de la face interne des cuisses sans eprouver
de sensations douloureuses.

En 1948, récupération partielle de I'érection et de I'éjaculation. )

En mars 1933, il est hospitalisé dans nolre scrvice en rélention d'urine compléte
causée par une hématurie inlense avec caillols, qui se présentail de facon périodique
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depuis 1944, Loapparilion de ces hémaluries élait capricicuse, indolore et de durée trds
voriable. On fait le diagnostic d'un calcul vésical de la grosseur d’une noix el accompagné
de cystite. Lithotritie,

En 1956, amputation de la jambe droite pour « mal perforant plantaire ». A la fin
de la méme année, il est hospitalisé & nouveau pour des hémaluries présentant les mémes
caracléristiques que précédemment.

EXAMEN PHYSIQUE.

Age chronologique crement inférieur 4 son apparcnce. Cicalrices opéraloites 3 la
région supra-pubienne et le long de la colonne lombaire.

avanl l'opéralion, au niveau de la colonne lombo-sacrée, multiples
fragments de mitraille.

Au-dessous de la ligne passanl par les crétes iliaques, du ¢dté gauche, on voil une
cicatrice qui correspond @ lorilice dentrée de la mitraille. Cicatrices abondantes 4 Ia
région sacrée el aux deux fesses.

Atrophie légére des fesses el des cuisses, bien que la force musculaire soil conservée.

Amputation de la jambe el du pied du edlé droit, laissanl un moignon au niveau du
liers supéreur de la jambe. Alrophie Lrés accusée de la jambe gauche, avec parésie du
groupe péronier cl pnralysie des exlenseurs el fléchisseurs des orleils. Le triceps crural est
ézalement affeclé.

la peau est séche, légécment alrophique, surloul sur les parties distales.

" Les reins ne sont pas palpables, et il n’y a pas de poinls reno-urétéraux positifs.
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Fic. 3. — Cyslo-urélrographie oblique.

La prostale cst petile, atrophique, bien limilée el de consistance un peu dure, surtout
au niveau du lobe droit (prostatite chronique).

L'urélhre a un bon calibre permeltant le passage d'un explorateur de calibre élevé.
La verge cst déformée par une cicalrice ancienne de brilure,.
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EXAMEN RADIOGRAPIHQUE,

Esquilles multiples de mitraille au niveau des 4¢ et 5¢ vertébres lombaires el de la
premiére sacrée.

L'urographie intraveineuse donne une image pyélocalicielle droite normale. Le rein
gauche présente un retard d'élimination avee piélocaliectasie (fig. 1).

Les urétrocvstographies montrent une vessie aux conlours irréguliers avec dilatation du
vol vésical et de l'urdthre postérieure. Image de prostalic chronique.

Reflux vésico-uréléral bilatéral avec grande uréléreclasie gauche (fig. 2 et 3).

EXPLORATION ENDOSCOPIQUE.

Résidu vésical de 50 cm3. La muqueuse présente une congestion diffuse et est cedémaciée.

Le col vésical est Irés ouvert, sans relicf de la lévre postérieure, avec anesthésie de
l'uréthre postérieur.

Le méal uréléral droit élimine I'indigo carmin aprés six minutes. Les éjaculations du
celorant ne sonl pas appréciées & gauche.

ExameEx nEU ROLOGIQUE.

Syndrome résiduel & une compression de la queue de cheval, avec prédominance des
troubles au niveau des dernitres racines.

CYSTO-SPHINCTERO-MANOMETRIE.

Hypotonie vésicale avec diminution de I'élasticité. A 150 em3 s'échappe I'urine, dont la
courbe est provoquée par la pression abdominale. Ni le sphincler inlerne, ni l'exlerne, ne
présentent de lonus (fig. 4).

En présence des résullats de l'exploration qui rtévélent la perte de a sensibiité et de
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Fic. 4. — Cysto-sphinctéro-manométrie préopératoire.

|

Iélasticité \-é.\icalé, avec comme conséquences le reflux urétéral et, en plus, la coexislence
possible de lésions anatomiques jrréversibles de la paroi vésicale, nous repoussons toute
thérapeutique chirurgicale conscrvatrice qui ne serait pas accompagnée de la subslitution
partielle du détrusor par un greffon intestinal el, en tenant compte du trouble sphinctérien.
pratiquons en méme lemps une suspension aponévrotique du col vésical, au moyen d'une
bandelette de fascia lata, pour créer un factcur de résistance uréthrale el serrement du col.

OpERaTioN,

Févricr 1957. Opérateur : D J.-M. Gil-Vernet.

Incision de 2 cm sur le tiers inférieur de la face externe de la cuisse droite et extraction
avec l'aide d'un fasciotome d'une gainc aponévrolique du tenseur du fascia lata de 2 cm
de large sur 25 cm de long. Fermeture de i'incision cutanée par un seul point.

Incision médiane hypogastrique et dépéritonisation de la vessic (fig. 5). Le délrusor est
tiansformé en un callus scléreux trés dur d'environ 2 cm d'épaisseur : on procéde a la

cystectomie subtolale classique, préconisée par Cibert, en conservant le Lrigone.




VESSIE NEUROGENE TRAUMATIQUE 11

Calhélérisme des deux ureléres avec des sondes urétérales,

Avec unc aiguille de Deschamps, on passe la bandelette aponévrolique au-desscus du
col vésical : les deux extrémités s'entrecroisent en huit (8) et se sulurent par dessus I'inser-
lion lendincuse des muscles droits. On apprécie la lension en inlroduisant un doigt dans
le col vésical.

On ouvre la cavité péritonéale et on tenle d'uliliser le colon sigmoide pour la greffe,
mais la parésie notable du cdlon ilio-pelvien contre-indique son utilisalion et on a recours
4 une anse iléale jugée normale. Sur celte derniére, on réséque environ 15 cm el or: ferme
les deux exilrémilés. A l'intérieur, on injecte une solution bactério-slatique et on rétablit
la continuité inlestinale par suture termino-terminale,

Exlra-péritonisation de la greffe iléale el fermeture de la cavilé périlonéale.

Ouverlure longitudinale du greffon sur sen bord antimésentérique, sur une longueur
d'environ 8 cm el sulure latéro-latérale & la vessie en deux plans au catgut 000.

Pitce opératoire correspondant an détrusor wvésical réséqué. Cysteclomie
sub-totale.

Suture de la paroi abdominale laissant un tube de drainage par conlre-incision latérale
dans l'espace de Relzius.

Biorsie pu DETRUSOR VESICAL.

Epithélium de la muqueuse presque totalement desquamé. La conche basale Irds capil-
larisée, avec une abondanle infiltration de lymphocytes, plasmocyles el, en moins grand
nembre, des granulocvles parmi lesquels des éosinophiles,

L'infiltration diminue vers la profondeur, se prolongeant & un degré moindre dans la
sous-muqueuse el la musculeuse.

Diagnostic : Cyslile chroniq

EvoruTtior

Le cours post-opéraloire est normal, retirant le lube de drainage, les sondes urélérales
el uréthrale respectivement les septitme, douzieme et dix-septitme jours.

Dans les premiers jours, il y a [I'incontinence, bien que le patient urine chaque
trente minules environ 25 4 40 em3. L'urine est trouble avec une grande quantité de
mucus.

Aprés deur mois, l'incontinence cesse, apparaissant seulemenlt i l'effort. Le palient
percoit faiblement le besoin d'uriner chaque quinze & irente minules et note un chalouil-
lement au passage de l'urine par l'urithre,

Faible inlensité dans la projeclion du jet urinaire, qui s'interrompt plusieurs fois
pour l'expulsion du mucus. Résidu de 105 cm3.
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Aprés huil mois, linconlinence céde lotalement. Le malade urine chaque quinze 2
vingt minutes de facon automatique, avec absence de contréle volontaire : ce qui l'oblige
4 l'emploi permanent d'un appareil collecteur. §'il ulilise une pince & verge, il peut éviter
I'expulsion de ['urin: pendant deux heures, jusqu'a noter une sensation inlense, doulou-
reuse, de plénitude 4 I'hypogastre. Le résidu urinaire alteint 90 cm3. L'administration de
parasympathicomimétiques diminue le résidu & prés de 50 cmd.
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Fig. . — Cyslo-sphintéro-manométrie huit mois aprés I'iléo-cystoplastie.

huit mois aprés 'opération.

L'urine est trouble avec une grande quantilé de mucus, el de nombreux leucocytes
(1253/c), des hématies (12-15/c) et une grande quantilé de eristaux de phosphate ammo-
niaco-magnésiens. Flore abondante de colibacilles avec prédominance de bacilles gram
négalils el quelques cocci gram posilifs. Présence de proteus. .

L'antibiogramme accuse une sensibilité des germes a l'auréomycine, la chloromveétine,
la streptomicine, loxilétracycline. Le proleus résiste 3 loute la gamme des antibiotiques.
Cependant, cette flore abondante est constituée surlout de saprophites.

La cysto-sphincléro-manométrie (huit mois) donne un tlonus de

la paroi pen accusé,
avec des ondes de conlraction de fibre lisse de faible intensité.

Bonne élasticité du nouveau
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Fic. 9. — Cysto-urétrographic oblique, huit mois aprés I'opération.

détrusor. Le sphincler ne signale pas d'augmenlalion de tension et l'urine s'échappe 2

caviron 230 cm?® (fig. 6). :
Au poinl de vue radingraphique, huit mois aprés (fig. 7), bonne élimination avec dispa-

rition de la dilatalicn  iélo-calicielle gauche. Dilatation du ticrs inférieur des uretéres.




— Cystographie post-miclionnelle (huit mois aprés l'ifr_‘-n-(-ysmplnalivl.

- L. V. vingl-trois mois apres I'iléo-cystoplastie
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Fic. 12. — Cysto-urétrographie (vingt-trois mois aprésy ; grande dilatation de I'exlrémilé
distale du greffon,

aphie post-mictionnelle (vingt-trois mois).

Ectasie importante du segment
distal anti-péristallique, bonne évacualion de |

a portion proximale iso-péristaltique.

Les urélhrocyslographies montrent un  réservoir urinaire de grande capacilé avee
déplissement total de la vessie et absence de reflux vésico-urétéral. Le col vésical est plus
1étréci avec récupéralion de sa slalique fig. 8 et 9).
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L'image radiologique post-mictionnelle révile I'existence d'un résidu important (fig. 10).

Aprés treize mois, le patient présenle de nouvean des hémaluries. avec quelques
caillots et expulsion d'un ecalcul de la dimension d'un haricol.

Aprés vingt-trois mois, nouvelle revision clinique, ne monlrant ni objectivemenl,
mi subjeclivement, aucune amélioration évidente depuis l'examen précédent. L'acte mic-
tionnel garde les mémes caractéristiques.

L'urine reste trouble avec beaucoup de mucus. Les cultures de la flore sur agar-sang
révelent une abondance de proteus ; sur agar-sang anaérobie, d'abondants colibacilles
et quelques profeus. Le patient ne prend habitucllement ni antisepliques, ni antibioliques.

hotographie de la biopsie de la paroi iléale (vingl-lrois mois).

Les hématuries se répdtent de facon périodique, mais elles sonl de faible inlensilé et
sans caillots. Le résidu persisle, atleignant environ 75 c¢cm? comme quantité minima.

Un nouvel examen urographique, vingt-lrois mois aprés l'opéralion (fig. 11) montre
la persistance d'une bonne éliminalion rénale bilatérale ; la légére dilalation de l'urelére
droit a disparu et celle du gauche est encore visible, mais trés réduite.

Sur les cysto-urétrographics (fig. 12 et 13) on observe une bonne distension du réservoir
avec prédominance de la moitié iléale distale, et le col vésical entre ouvert.. 1l n'y a pas
de reflux vésico al. Le résidu post-mictionnel ¢st praliquement le méme qu'a ln précé.
dente exploralion. :

L'examen endnscopique (ldixneuf mois) monlire une bonne caracilé de replétion. Les
porois montrent dcux parties clairement distinctes : le Lrigone, congestionné el cedémaleux,
esi recouverls de membranes qui empéchent de voir les méals urétéraux ; el le délrusor
iléal, de couleur rouge vin obscur, avec d’abondants replis de la muqucuse qui se prolonge
du colé droit, en profondeur, en forme de cylindre.

La muqueuse est normale, exceptée du célé gauche ol elle est Irds congestionnée avec
des plaques d'incrustation calcaire. Le col est un peu enir'ouvert. Les méals vrétér
¢liminent l'indigo-carmin aprés qualre minulcs.
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La biopsic (vingl-lrois mois), faite par voie (ransurétrale, du fond du cylindre iléal,
révele (fig. 14) une muqueuse iléale atrophique. avec micro-ulcérations el desquamation ;
la musculaire-muqueuse cst bien conservée ; cedime el [ibrose dans la sous-muqueuse et,
(fig. 15) une image semblable & la précédenle, mais avec une fibrose plus intense de la

musculaire-muqueuse et de la sous-muqucuse.

Fic. 15. — Micropholographie de la biopsic de la paroi iléale (vingl-lrois mois).

COMMENTAIRE.

Ce type de vessie esl, enlre les diverses disfonclions vésicales neurogénes,
une des formes les plus complites d’énervalion vésicale.

Le traumalisme sur la queue de cheval a provoqué, de facon définitive et
irrécupérable, une déconneclion de la vessie avec les merfs parasympalhiques
sensilifs et moteurs, avec le centre médullaire et avec les plexus honteux.

Il n'existe donc pas de réflexes de tonus el de distension vésicale, de
contrdle cortlico-diencéphalique el de sensibilité de 1'uréthre prostatique.

La vessie lraduit ces altérations par une perte de la capacilé d'expulsion,
une anesthésie, la présence d'un résidu permanent et une absence de contréle
du sphincter externe (incontinence).
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Nous pouvons dire qu’il existe une vessie autonome permanenle.

Le résidu et I'infection concomitante produisent une série de phénoménes
répétés de cyslite et de concrétions lithiasiques qui ont fini par altérer 1'histo-
géntse de la paroi vésicale (vessie scléreuse).

Posterieurement, 1'inextenstbilité du détrusor par sclérose el la perte de
sa sensibilité occasionnent 1'augmentation de la pression intra-vésicale et
provoquent le reflux vésico-urétéral.

Pour le traitement de celte- vessie neurogéne, les mesures thérapeuliques
proposées par Thompson-Walter (1917), Kidd (1919), Munro (1935), Truc et
aulres, sont des procédés qui peuvent élre uliles pendant la période initiale
de récupération possible, mais qui dans la phase finale, élal dans lequel se
trouvait notre patient, se révéleni inefficaces.

Les sections nerveuses el la réseclion du col vésical n’ont pas ici d’indi-
cation logique.

Il ne reste donc que deux traitements :
a) Le drainage supra-pubien dans ses diverses formes ;
b) La substitution du détrusor vésical par une greffe intestinale.

La cystostomie supra-pubienne a élé écartée, du fait qu’'elle n’évite pas
le reflux urétéral (et trés souvent, le favorise) et nous avons choisi la colo-
cysloplastie, qui nous a donné d’excellents résultats dans les cystopathies
d’étiologie diverses.

Malheureusemenl, pendant 1'acte opératoire, nous avons é1é obligé d’écar-
ter le colon sigmoide, qui était également parétique, et nous avons eu recours
a l'intestin gréle, malgré toute la série d’inconvénients que présenle l'iléon,

Rappelons son faible pouvoir d’expulsion, pollakyurie, rétention d'urine,
lithiase, absorplion et excrélion de ions avec une tendance aisée vers les
désordres électrolytiques & la moindre défaillance de la fonction du tubule
rénal, ete.

Pour éviter, en partie, ces inconvénients, nous utilisons un segment iléal
court (15 em) et mous procédons 3 une ample anastomose iléo-lrigonale en
latéro-latéral de 8 cm de long, de fagon A incorporer le greffon de la vessie,
car le « ring-plastik » ou anneau de Scheele, méthode habituelle de liléo-
plastie, rend difficile le drainage urinaire par tassement de I'anse avec forma-
tion de diverticules et dispersion de la force résultante expulsive.

L’anastomose latéro-latérale avec incorporation presque lotale de la plastic
a la vessie favorise 1'évacuation urinaire, diminue le résidu el la tendance
aux processus infectieux locaux.

Pour remédier & 1'absence du pouvoir de conltention de I'urine par parésie
des sphincters et dilatation de 1'urélhre prostatique, nous avons relevé el
réduit le calibre du col vésical par une bandelelle aponévrotique. Ce syst®me,
lrés employé dans diverses incontinences, donue des résullals inconstants el
nous ignorions son efficacité dans ce type d’entérocysloplastie.

Le résultat de ce traitement de la vessie neurogéne par une iléo-cysloplastie
avec une suspension aponévrotique du col vésical, une fois passée la période
d’adaptation, est globalement peu satisfaisant et d'un avenir incertain.

La vessie qui, antérieurement, était autonome, présente acluellement un
fonctionnement gui rappelle la‘ vessie automatique réflexe,

Il y a une émission d'urine chaque vingl minutes, approximativement,
de facon impérieuse et une faible connaissance de 1'acle. Le contrdle volon-
taire n’existe pas et le patient doit porter un récipient ou une pince a verge
pour éviter des mictions subiles et qu'il ne peut freiner.

Le succés de la suspension avec arrét total de l'incontinence est pralique-
ment annulé par cette forme de vessie automatique.
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Pendant ces vingl-trois mois, il n’a pas présenlé d’accés fébriles, ni de
troubles cliniques des électrolyles (fig. 16), quoique le tableau humoral ait
révélé une légére hypochlorémie initial qui disparut par la suite. L’absence
d’altération humorale sur le ionogramme est due i la faible longueur de la

léocystoplastie. — Tableau électrolytique.

———
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{|Pré-opératoire. . . .. o] 130
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| 22 mois . . .. s Loy § = 138

16. — Tableau humoral.

grefle iléale utilisée, au bon fonctionnement rénal et A la diminution possible
de l'absorption, I'épithélium baigné par l'urine s’étant altéré.

L'unique amélioration ostensible que 'on peut attribuer i I'iléon est son
effet protecteur sur l'appareil urinaire supérieur. La greffe iléale a ménagé
une chambre d’expansion qui a réduit 1'hyper-pression intravésicale et, par
suite, la fonclion rénale s’est améliorée et le reflux urétéral a disparu.

Le greffon iléal comme plastie de protection a été un succés ; comme
plastie de substitution, un échec.

Une fois de plus, la mauvais qualité de l'iléon comme réservoir urinaire
se mel en évidence dans ce cas et est confirmée par la persistance d'un résidu
urinaire trés important di & l'absence du pouvoir d’expulsion de la greffe
iléale, comme le montre la cystomanométrie et la radiographie post-miction-
nelle.

Cetle stase favorise le développement de la flore, occasionne la cyslite el la
formation de calculs.

L'examen endoscopique confirme une congestion partielle du greffon,
indiquant une tendance possible vers la chronicité.

Cette tendance & un état permanent de « cystile iléale » nous conduit 3
ncus poser la question suivante : Est-ce qu’il apparaitra, dans un avenir plus
vu moins éloigné, la sclérose totale du détrusor iléal avec de nouvelles réper-
cussions sur le fonctionnement des voies excrélrices ?

Avant l'opération, le patient etait un « distendu vésical » ; maintenant,
deux ans environ aprés l'iléo-cystoplastie, on le voil évoluer vers 1'état de
« distendu iléal ».

Les révisions périodiques du malade confirmeront, ou infirmeront, cette
funeste possibilité...

(Travail de la Clinica Universitaria y Escuela Profesional de Urologia
de la Facultad de Medicina de Barcelona [Prof. S. Gi. VERNET].)
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