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SERMENT

"Au moment d'étre admis a exercer la médecine, je promets et je jure d'étre fidéle aux lois
de [honneur et de la probité. Mon premier souci sera de rétabliv, de préserver ou de
promouvoir la santé dans tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux, Je
respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination
selon leur état ou leurs convictions. J'interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies,
vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne
ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de [humanité. J'informerai les patients
des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences. Je ne tromperai jamais leur
confiance et n'exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances pour forcer les consciences.
Je donnerai mes soins a lindigent et a quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas
influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admis dans Uintimité des personnes, je tairai les secrets qui me sont confiés. Recu d
[intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas d
corrompre les meeurs. Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas
abusivement les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai indépendance nécessaire a [accomplissement de ma mission. Je
n'entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai
pour assurer au mieux_les services qui me seront demandeés.

Japporterai mon aide a mes confréres ainsi qu'a leurs familles dans [adversité.

Que les hommes et mes confréres m'accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses ;
que je sois déshonoré et méprisé si j'y manque'.
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source d’inspiration.

Pr Brunaud, opérer a vos cotés est un plaisir. Votre humilité est un exemple pour
nous tous jeunes chirurgiens.

Pr Lemelle, on va se mettre bien. 50% du plaisir comme dirait certain.

Pr Mangin, Pr Cormier, nos routes se sont malheureusement séparées mais vous
m’avez initié a l'urologie et veuillez accepter ma reconnaissance et mon plus profond
respect.

Pr Schmitt,

Dr Batisse, votre rigueur, votre expérience en train difficile, m’a inculqué les
bases de la chirurgie et je vous en remercie ; méme si je suis plus béte qu’'un cheval.

Dr Ouedraogo, merci de m'avoir recueilli et enseigner les bases de la chirurgie.
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Aux Praticiens Hospitaliers et Chefs de Clinique qui ont participé a ma
formation.

Merci pour tout ce que vous m’avez transmis

Dr Boudrant, Dr Marcon, aux maitres de l'urologie porcine, on vous doit tout,
merci a vous 2.

Dr Cayzergues, travailler a tes cOtés a été un reel plaisir, ton désir de
transmission a été une chance pour moi et le sera pour mes successeurs.

Dr Chatelain,

Dr De Miscault, peut-étre qu’un jour je « verrai ».

Dr Dusseaux, c’est pas toi qui as commence, c’est lui qui a chuté... alors fait au
mieux.

Dr Fau,

Dr Ferchaux, tu m’as transmis la rigueur de notre métier des le début, jen ai
vérifié la nécessité tout au cours de mon internat.

Dr Feuillu, sans qui rien n'aurait été possible.

Dr Germain, on va quand méme le faire ce semestre ensemble.

Dr Karam, tout n’arrive pas par hasard.

Dr Gonzales,

Dr Le Coadou, a ce 31 décembre 2008 verglace.

Dr Legname, pour ces petits lapsus si savoureux.

Dr Lelong,

Dr Malleville,

Dr Martin, ce fut bref, rapide, et pourtant si profond peut-étre trop. Mais en peu de
temps j’'ai beaucoup appris a vos cotés.

Dr Marty,
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Dr Mourey, Eric, ton sens de 'humain n’a d’égal que tes qualités d’opérateur.

Dr Ranke,

Dr Raphoz-Proust, au final, jai suivi tes conseils ... a nos petites gaufres ...

Dr Robert,

Dr Rouers, un jour tu les auras tes cartons.

Dr Scherrer, que dire par ou commencer : ta gentillesse, ta bonne humeur, tes
qualités chirurgicales, de pédagogue, ta patience, je ne saurais pas. Parlons
simplement de ce dernier Noél, ou finalement seul, toi et ta famille m’avez accueilli a
bras ouverts avec mes huitres puis Béatrice nous a rejoints pour passer un agréable
moment en toute simplicité. Merci pour TOUT.

Dr Tortuyaux, tu as été le premier a me laisser jouer avec Nono, encore merci.

Dr Yaghi, ton humour avait trouvé son public au cours de ce semestre.

Dr Waked, un grand merci, pour ton aisance technique, ton coaching
endoscopique m’'ont été trés profitable. Si c’est si bien que I'annonce le Washington

Post, et si on revient du Timor, nous serons préts pour visiter le Liban.

Un grand merci aux filles du bloc d’urologie... Amélie, Camille, Cathy, Johanne,
Laurence A, Laurence F, Pascaline, Virginie, travailler avec vous a été un réel plaisir

et merci de m’avoir supporté, encouragé (n’est ce pas Amelie !).

A Elias, Adnan (mon ami!) Séb et Mayo ainsi que tous les autres qui ont vécu ce
semestre de I'extréme, avec ses grands moments, en particulier les soirées UNO.

A l'équipe d’'IBODE de Briey, Julie, Céline, aux infirmiéres de pédiatrie qui
supportaient mes ronchonnades en garde de pédiatrie. Mme Schuler pour son

soutien pendant les moments difficiles.
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A Briey, son lac, son tartare a la Clauserie, son hopital Maillot et sa Cité

Radieuse (?). Tellement égal a sa devise “Zoa? edtﬁadaﬂe

Un grand merci a toute I'équipe médicale et paramédicale de chirurgie viscérale
cancérologique et endocrinienne. Vous m’avez accepté avec ma différence

(urologue), vous m’avez tant appris je vous en serai reconnaissant pour toujours.

A toute I'équipe médico-chirurgicale de I'hépital Saint Joseph, Dr Dumonceau O.,
Dr Dubosq F., Dr Fenourri M., Dr llescu B., Dr Peyrat L., Dr Ceddaha M., Dr Christias
M., Dr Sigismond M., votre enthousiasme, votre désir de transmission ont été pour
moi source de motivation, et bien sir, mention spéciale a Mariette.

A toute I'équipe paramédicale au bloc opératoire, Murielle, Catherine, Kamar,
Valérie, Florence, Odile... dans le service Sylvie, Astrid, Amélie... , les secrétaires, le
service des urgences de I'hépital Saint Joseph, travailler avec vous a été un pur
bonheur pendant ces 6 mois, grace a votre gentillesse, votre disponibilité et vos

compétences.

A I'équipe de radiologie du -1 du Pr Régent, votre patience, vos compétences,
votre disponibilité a tout instant, on grandement enrichi mes connaissances en

radiologie.

Au Docteur Haas de m’avoir initié au bonheur de la chirurgie au cours de ma
PCEM2 comme aide opératoire. Cette expérience m'a donné le golt de cette
spécialité. Je vous en remercie.

Aux Dr Bilosi et Kuperas,
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A ma famille,

A Méme, Pépé, Papi, vous étes malheureusement partis sous d’'autres cieux au
cours de ses années d’internat. Vous étes mes racines, je garderais de chacun de
VOUS un sourire, un rire, une attention, au fond de moi. Vos valeurs, votre amour du
travail bien conduit, votre générosité, votre bonne humeur, votre discrétion
seront pour toujours présents pour me guider. J'espére qu’en ce jour vous étes fier
de moi.

A Mami, merci pour ton soutien culinaire au cours de ces années, ces beignets,
croguants, fraises, framboises ... ramenés de la Rivole étaient toujours un délice.

A Tata, on les a bien eus !!!

A toute ma famille, si nombreuse, si soudée. Cette unité nous rend toujours plus
fort pour affronter les difficultés passageres.

A ma sceur, tu es et tu resteras toujours ma grande soceur. Toujours présente
quand il le fallait pour me protéger quand jétais petit pour me conseiller
actuellement, je serais toujours la pour toi.

A Valere, merci pour les invitations, I'excellent soutien culinaire sur Paris ainsi
que le bonheur que tu apportes a ma sceur.

A mes parents, sans vous rien n'aurait pu se réaliser, mille mercis de m’avoir
laissé conduire ma vie et fait confiance. Quelle chance de vous avoir comme parents
si aimants, si attentionnés et toujours présents. Avec tout mon amour, jespére ne
jamais vous décevoir.

(PS: On est libre le troisieme week-end de novembre 2011 pour féter cette P1 et
le CAPES d’Anne C, pour ce fameux restaurant étoilé. On n’a pas oublie¢ méme si

une décennie est passée).
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A Béatrice, mon amour, te voila enfin a mes cotés. Ta bonne humeur, ton
énergie, ton sourire toujours sur tes lévres, font mon bonheur. Tu supportes ma
mauvaise fois, mes sauts d’humeur toujours avec enthousiasme et caractére. Tu fais
partie de ma bulle. Je t'aime.

A ma belle famille, merci pour votre accueil et votre générosité grace auxquels

jai découvert la culture lusophone.
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A tous mes amis,

A tous les nancéens, Etienne, Véro, Fréderic T, Julie, ...

Mon Thibaut, jespére que nos chemins ne se sépareront jamais.

Florian et Claire merci de m’avoir accueilli au début.

Nicolas M, Thomas S, on commencera et finira ensemble, par chance pour toi je
sais mettre une sonde urinaire maintenant, Christophe ta gentillesse et tes
compétences sont un exemple pour moi, Viet,

Florent M, PYB, Annabella,

Nicolas B, le génie, Thomas C, Olga,

Anne C, ah ! ce T-shirt rouge et dommage je ne serais jamais ton ACC !,

Nicolas H, merci pour le petit coup de pouce dans la derniere ligne droite et ne
change pas, Marie Galifet,

Florian, Sandrine l'autre génie et la professionnelle des massages de ...,
Thibault,

Zakaria,

Louis, Rabi,

Benoit, mon paratonnerre préféré, est-ce que j'ai vu assez loin, alors ?

Myriam, Charles, Kévin et Pierre, je vous promets je serai plus présent
maintenant.

Vous m’avez tous accompagné au cours de ces 10 semestres lorrains, merci
pour tous ces moments passées ensemble.

A mon King, ta sympathie, ta bonne humeur, ton adaptation a la culture
occidentale force l'admiration et le respect. Le célébre: « Bonjour, interne en

urologie en astreinte...» a chasser de nos tétes, le : « ah ouais d’accord ! »
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A Noel, mes pensées sont tournées vers les tiens en ses moments difficiles pour

toi et tes proche s. J'espéere qu’enfin I'avenir s’éclaircira pour vous.

A tous mes amis d’enfance, nous sommes tous éclatés aux 4 coins de la France
voire du monde. Se revoir de temps a autres, se rappeler nos bons souvenirs est
toujours agréable. Une mention spéciale pour Raf toujours dans les bons coups, les
2 terminales, les pays de I'Est (ce ticket de parking et cette descente « olympique » a

Budapest), Briey son ski, Les Fatals, Izia.

A Flo, Romain, Gilles, Raf pour ces parties de Jorkyball ou notre envie de ne pas
perdre prenait parfois le dessus sur le fair-play. Votre disponibilité pendant cette D4 a
été d’'un grand soutien et je vous en remercie encore.

A tous les dijonnais, amis de fac et autres, ¢a y est la boucle est bouclée, la
these, enfin 11!

A Brice et Jordane, tout a commencé a Dijon, Bordeaux puis Barcelone,
Besancon vivement le Pérou.

A Nabil, Julie et la petite Jade, la vie de Playmobil® est déja loin pour vous avec
cette superbe réussite, profitez de votre petit bout de chou.

A ces amis beaunois, plus ou moins perdus de vue depuis mon départ nancéen,
ce n'est pourtant pas si loin.

A Titine, toujours bon pneu (n’est-ce pas les porcins) bon rétroviseur, ou que

jaille. Allez, je te demande encore 4 petits mois, et tu 'auras ta nouvelle courroie.

« Soyez réalistes : demandez I'impossible. »

Ernesto Guevara (1928-1967).
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- INTRODUCTION :

Les fistules vésico-urethro-rectales (FVUR) sont une complication rare du
traitement des cancers de la prostate. Tous les traitements du cancer localisé de la
prostate peuvent engendrer une FVUR : prostatectomie radicale [1-7] quelque soit la
technique chirurgicale, radiothérapie externe [8], curiethérapie[9, 10], ultrasons
focalisés de haute intensité (HIFU) [11-13], cryothérapie [14-16]. L'incidence de ces
fistules est faible, de 0,8 a 5,45% aprés prostatectomie quelque soit la voie d’abord.
Apres traitement physique (irradiation), I'incidence des FVUR est de 0 a 8,8%.

Le diagnostic est cliniqgue. Une pneumaturie, une fécalurie, 'émission d’urines
par l'anus, des infections urinaires sont frequemment retrouvées. L’imagerie
meédicale (cystographie ou cysto-TDM) permet d’affirmer le diagnostic, de localiser le
trajet fistuleux et de mesurer sa taille.

Le traitement des FVUR est multidisciplinaire. De nombreux traitements sont
proposés avec différentes voies d'abord : endoscopique, endorectale, périnéale,
laparotomie, coelioscopique, +/- assistée par la robotique. L’'abord postérieur
transsphinctérien selon York et Mason (YM) [17-22], est le plus souvent effectué.
L’interposition de tissu par divers lambeaux anatomiques ou biomatériaux pour
couvrir la fermeture chirurgicale de la FVUR est souvent réalisée.

Le but de ce travail était d’évaluer, et discuter les résultats de la prise en
charge des FVUR, au Centre Hospitalo-Universitaire (CHU) de Nancy, afin de tenter

de déterminer une stratégie thérapeutique optimale.
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Il- MATERIELS ET METHODES :

Il s’agit d’une étude rétrospective menée sur les patients opérés du 1° janvier
2001 au 31 décembre 2010, pour une FVUR au CHU de Nancy.

Les criteres d’inclusion étaient le diagnostic d’'une fistule vésico-urethro-rectale
compliquant le traitement d’'un cancer localisé de la prostate, prouvé cliniguement et
confirmé par une iconographie.

Ont été exclus les patients, qui bien que présentant une FVUR apres prise en
charge d’'un cancer localisé de la prostate, ne relevaient pas d’'une prise en charge
par chirurgie réparatrice de cette fistule :

- les fermetures spontanées des FVUR dans 2 cas.

- les FVUR faisant suite a des Iésions radio-induites trop importantes (apparues
apres un surdosage au cours d’une radiothérapie externe), pour 1 cas. Le traitement
de la FVUR a été la mise en place d’'une vésicostomie associée a une dérivation
colique de proche amont pour améliorer de la qualité de vie de ce patient.

Les données ont été recueillies a partir du dossier médical des patients. Tous
les patients ont eu un suivi a 1, 3, 6, 12 mois en consultation, puis annuellement.
Tous ont été contactés pour répondre a différents questionnaires explorant des items
uro-digestifs et sexuels au cours du mois d’avril 2011 soit par appel téléphonique soit

lors d’'une consultation.
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[I-A. Les patients avant traitement de la FVUR :

Seize patients, dont 'age moyen était de 66 ans (57-73) au moment du
traitement du cancer de la prostate ont été inclus. Quatorze patients ont eu une
prostatectomie radicale, 6 par voie ouverte rétropubienne et 8 par voie
laparoscopique dont 2 avaient nécessité une conversion par voie ouverte pour des
difficultés rencontrées en per-opératoire. Quatre plaies rectales ont été signalées en
per-opératoires et avaient toutes été suturées et pour 2 cas, une colostomie a été
réalisée dans le méme temps opératoire.

Deux de ces 14 patients ont été opérés de la FVUR dans un autre centre et
nous ont été ensuite transférés. Pour le premier cas, un abord endo-anal avec
interposition de pelvicol n'a pas permis de cicatrisation. Une tentative de fermeture
par laparotomie avait aussi échoué. Pour le second cas, une fermeture par voie
trans-vésicale a été tentée sans succes.

Deux patients ont été traités par curiethérapie a I'lode 125. Pour 1 de ces 2
patients la FVUR était apparue a la suite de la biopsie d’'un ulcére de la face
antérieure du rectum. Le second patient avait présenté des rectorragies. Il avait été
traité par des séances d’'oxygénothérapie hyperbare biquotidiennes pendant 2 mois
sans amélioration clinique.

Tous les patients ont bénéficié d’'une colostomie d’amont dans les suites
immédiates du diagnostic de la FVUR, soit réalisée dans notre centre, soit dans le

centre périphérique avant leur transfert au CHU de Nancy.
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[I-B. Les techniques opératoires:

[I-B. 1- L’abord postérieur selon York et Mason (YM) (annexe n%) :

L’abord postérieur en décubitus ventral, consistait chez un patient en position
de Depage, a réaliser une incision dans le sillon inter-fessier du coccyx a la marge
anale, puis a sectionner des fibres sphinctériennes de I'anus qui sont repérées par
des fils (figure n°1-1). Parfois, pour des fistules localisées au niveau du moyen ou du
haut rectum, le sphincter externe a pu étre conservé en fonction des constatations
per-opératoires et des données de Iimagerie pré-opératoire. Une rectotomie
postérieure mettait a jour la fistule qui était excisée en totalité au bistouri électrique
(figure 1-1I-111). La mise en évidence de la fistule pouvait étre facilitée par un test au
bleu de méthylene injecté par gravité au travers de la sonde vésicale. Par la suite, la
paroi postérieure de la vessie puis la paroi rectale antérieure étaient suturées par
des points sépares de fil résorbable 3/0 (figure 1-1V). La paroi postérieure du rectum
était refermée en un plan extra-muqueux. Puis le sphincter interne puis externe,
étaient suturés plan par plan par des points en X de fil résorbable monobrin (figure 1-
V). Un drain de Redon était parfois laissé en place dans le tissu sous cutané. Une
éponge hémostatique Tachosil® ou une matrice acellulaire SIS® a été disposée dans

I'espace veésico-rectale, lors de plusieurs interventions.
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Figure n°1 : L'approche postérieure transrectale selon York et Mason,
schémas tirés de I'article de Fengler et Abcarian [23].

I- Incision cutané effectuée. [I- Exposition de la fistule (F).
Exposition du sphincter interne.

[lI-A. Incision autour de la fistule.
B. Excision du trajet fistuleux exposant la sonde urinaire.
C. Dissection plan vésico-rectal.

28



F: sonde de Foley.

P: urethre prostatique.

M: lambeau rectal suturé.
Mu: muqueuse rectale.

IV-A. Fermeture du plan vésicale.
B. Coupe sagittal montrant les lignes de suture apres traitement de la fistule.
C. Vue agrandie: Les sutures sont éloignées les unes des autres.

V- Fermeture de la rectotomie.
Les fibres sphinctériennes sont
suturées plan par plan.
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[I-B. 2- La technique d’interposition du muscle gracilis (IMG)

(annexe n?2) :

Elle avait été utlisée préférentiellement en début d’expérience par I'équipe
chirurgicale. Elle consistait en l'interposition du muscle gracilis par abord périnéal, le
patient était installé en position de la taille. Une incision a la partie moyenne de la
face interne de la cuisse était effectuée, pour repérer et mettre sur lac le corps
charnu du muscle gracilis. Deux autres incisions, I'une distale a la face interne du
genou, I'autre proximale a la racine de la cuisse étaient nécessaires pour mobiliser le
muscle sur toute sa hauteur. Au niveau de son extrémité distale tendineuse, en
préservant la branche jambiére du nerf saphéne interne, nous avons sectionné le
tendon sur la tubérosité tibiale. Une fois préleve, le muscle gracilis était positionné
dans un champ humide en évitant toute torsion ou compression de son pédicule.

Au début de I'expérience, apres la réalisation de la mobilisation du muscle, le
patient était placé en position de Depage, décubitus ventral, billot sous les hanches,
facilitant I'exposition de la région ano-périnéale avec un relachement des tissus et
des muscles de la région. La dissection vésico-rectale en était plus aisée. Les
difficultés ventilatoires lors du changement de position, la mobilisation difficile d'un
patient anesthésié, nous ont conduit a réaliser toute l'intervention en position de la
taille. La réalisation de la totalité de I'intervention sans changement de position a
permis de diminuer le temps opératoire.

Une incision horizontale de 4 cm était réalisée entre la base du scrotum et la
marge anale. Le centre tendineux du périnée était sectionné afin d'aborder la
membrane périnéale. A la partie supérieure, le muscle bulbospongieux était récliné
sur le corps spongieux et les muscles ischiocaverneux sur les corps caverneux du
pénis. La dissection de I'espace recto-uréthral était poursuivie afin de mettre en
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évidence la fistule et permettre son exérese en totalité. L’exposition de 'urethre était
facilitée par la mise en place d’'une sonde vésicale, y compris chez les patients
porteurs d’'un cystocathéter. La paroi postérieure de la vessie ou de l'uréthre était
suturée par des points séparés de fil résorbable 3/0, puis la paroi rectale antérieure.
Le lambeau musculaire de gracilis était alors transposé et était fixé a I'aide d'une
aiguille de Reverdin entre les 2 plans suturés. Les diverses incisions étaient
refermées par points séparés, plan par plan. Deux drains de Redon sont laissés en
place pour éliminer tout risque d’hématome post opératoire potentiellement
responsable d’infection, le premier est placé au niveau du transplant et le second

courant le long de la cuisse.

lI-B. 3- Prise en charge post-opératoire a courte t moyen termes:

En post-opératoire immédiat, les patients ont bénéficié d’'un levé précoce, et
d’'une prophylaxie anti-thrombotique. Des antalgiques de palier | a 1l étaient prescrits
en post-opératoire. Des soins locaux toutes les 48h étaient réalisés au niveau des
voies d’abords jusqu’a cicatrisation.

Entre 6 et 8 semaines un bilan était réalisé pour vérifier la bonne cicatrisation
du trajet fistuleux, avant fermeture de la colostomie. Celui-ci consistait en un examen
cliniue (toucher rectal), en la réalisation d'un lavement aux hydrosolubles, d’'une
cystographie rétrograde voire pour les cas complexes d'une cysto-TDM, pour

confirmer la cicatrisation de la fistule.
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[I-C. Modalités d’évaluation :

Nous avons utilisé le questionnaire de I'lCS pour évaluer les critéres urinaires
[24], explorant I'incontinence. (Annexe n<3) Il permet de mesurer sur une échelle
cotte de 0 a 4, les fuites (d’effort, spontanées et nocturnes), limpact sur
I'habillement et le port de protection, ainsi que la géne secondaire associée, cotée
elle ausside 0 a 4.

Au niveau digestif, le score de Wexner [25], (Annexe n4) a permis d’évaluer
le degré d’incontinence fécale des patients avec une cotation allant de 0 a 4
concernant les fuites de selles solides, liquides, gaz et la nécessité du port de
protection, en évaluant I'impact sur la qualité de vie du patient.

Pour la sexualité, nous avons demandé aux patients s’ils conservaient une
activité sexuelle et nous leur avons proposé de répondre au questionnaire lIEF-5.

(Annexe n°5) [26]
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- RESULTATS :

Le délai dapparition de la fistule était de 5,8 jours (1-21) apres le geste
chirurgical pour les patients prostatectomisés et de 2 ans et 1,5 mois (777 jours) pour
les patients traités par curiethérapie. Le délai moyen de prise en charge entre le
diagnostic de la fistule et la premiéere intervention réparatrice au CHU de Nancy était

de 279 jours (82-602) (tableau 1).

llI-A. Les gestes réalisés en premiere intention :

Dans notre série pour le traitement des FVUR en premiére intention, 11
abords postérieurs trans-sphinctériens selon York et Mason et 5 transpositions du
muscle gracilis par abord périnéal ont été réalisés (tableau 1).

Le traitement des FVUR par abord selon YM, a permis 8 cicatrisations sur les
11 patients opéreés, soit un taux de 73% de cicatrisation. Trois récidives de la FVUR
sont apparues dans un délai moyen de 32 jours (5-81). Deux complications, classées
grade | selon Clavien et Dindo [27], ont été retrouvées a type de suppurations au
niveau de la voie d’abord postérieure. Des soins locaux prolongés pendant un mois
ont permis une bonne évolution de I'abord postérieur. Pour 6 des 11 interventions
selon YM, un biomatériel a été interposé entre les parois vésicale et rectale. Une
cicatrisation a été obtenue dans 3 cas sur 4 avec une éponge a visée hémostatique
Tachosil® et 1 cas sur 2 avec une matrice biologique acellulaire SIS®. Les YM
réalisées sans interposition de tissus ont permis une cicatrisation de la FVUR dans

80% cas, 4 sur 5.

La technique d’interposition d’'un lambeau musculaire de gracilis, a été

réalisée a 5 reprises en premiere intention en particulier pour les 2 patients traités
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par curiethérapie. La cicatrisation a été obtenue pour 4 interventions sur 5 soit un
taux de 80% de cicatrisation. Les 2 chirurgies réparatrices de fistules post-
curiethérapie ont toutes 2 été marquées par des complications classées grade 111-B
selon Clavien et Dindo [27]. Un échec avec une nécrose du lambeau musculaire est
survenu, probablement du a une malfacon lors du prélévement du lambeau
musculaire (épisode survenu 1 seul fois en début d’expérience). En effet, a la partie
proximale, il était important de respecter le pédicule vasculo-nerveux principal
composé de 1 ou 2 artéres, qui pénéetre le muscle a 9, 10 cm de son insertion
supérieure. Le second patient a présenté a 399 jours, de lintervention, un abces
péri-prostatique et une fistule vésico-cutanée qui ont favorablement évolué apres
parage et drainage chirurgical. La fistule uréthro-prostato-rectale n’était pas
réapparue au cours de cet épisode.

Les 3 autres transpositions du muscle gracilis de premiére intention, réalisées
pour des FVUR apparues aprés prostatectomie radicale, ont permis une cicatrisation

de la fistule dans tous les cas.

llI-B. Les gestes réalisés en deuxieme intention :

Pour 3 patients ayant récidivés apres YM, une interposition de muscle gracilis
a été réalisée (tableau 1). Le patient traité par curiethérapie prostatique, et dont la
cicatrisation de la fistule urethro-prostato-rectale n'a pas été obtenue apres la
premiere IMG, n’a pas encore bénéficié d’une deuxiéme tentative de fermeture de la
fistule.

La cicatrisation, apres la deuxieme intervention (IMG), a été obtenue pour 2
patients sur 3 dans les suites post-opératoires immeédiates, soit un taux de 66% de
réussite. Pour un patient, une péritonite urinaire était apparue dans les suites

immédiates de l'interposition musculaire et a nécessité une dérivation urinaire par
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urétérostomie cutanée bilatérale. Ceci pouvant étre expliqué par des difficultés
importantes lors du geste opératoire nécessitant un double abord, périnéal et
abdominal, afin de réaliser une bonne dissection du plan vésico-rectal, avant la mise
en place du lambeau. Aprés 2 ans de dérivation colique, la cicatrisation de la FVUR
est acquise et la colostomie a pu étre refermée. Apres une surveillance longue 100%

des IMG réalisées en deuxieme intention avait permis la cicatrisation de la FVUR.

Tableau 1 : Caractéristiques cliniques des patients au CHU de Nancy.

type PEC délai lere 2eme délai
du cancer apparition Intervention intervention prise en charge
prostate FVUR (jours)
(jours)

1 CURIE 672 IMG 358

2 CURIE 883 IMG* 658

3 PRORP 4 IMG 461

4 PRORP 5 IMG 251

5 PRORP 6 YM 250

6 PRORP 2 IMG 348

7 PRORP 42 YM 511

8 PRL 19 YM* IMG 320

9 PRL 19 YM 82
10 PRL 8 YM 184
11 PRL convertie 3 YM 266
12 PRL 6 YM 96
13 PRORP 5 YM* IMG 658
14 PRL 1 YM* IMG 602
15 PRL 6 YM 226
16 PRL convertie 8 YM 150

P.E.C. = prise en charge

IMG = interposition du muscle gracilis YM = York et Mason
PRORP = prostatectomie radicale ouverte rétro-pubienne
PRL = prostatectomie radicale laparoscopique

*échec du traitement chirurgical
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Au total, pour 15 patients sur les 16, la FVUR a été traitée avec succes, soit
un taux de 94% de cicatrisation. La durée moyenne d’hospitalisation était de 9,3
jours (4-19) pour I'abord postérieur selon YM et de 10,2 jours pour I'lMG, en excluant

le patient qui avait présenté une péritonite urinaire.

[1I-C. Résultats fonctionnels :

Le délai moyen de suivi était de 40 mois (426-2756 jours).

Pour les résultats fonctionnels urologiques, 2 patients n’ont signalé aucune
incontinence urinaire. Quatre patients ont une incontinence urinaire majeure qui
releverait de la pose d’un sphincter artificiel. Pour 10 patients, on retrouve quelques
fuites a I'effort, avec une géne mineure nécessitant le port d’'une garniture journaliere
de sécurité. La durée moyenne totale du sondage vésical entre I'apparition de la
fistule et le retrait du drainage vésical devant la cicatrisation du trajet fistuleux était
de 338 jours (11 mois) pour 13 patients. Trois patients sont porteurs d’'une dérivation
urinaire définitive. Les 2 patients traités par curiethérapie prostatique ont des
cystocathéters sus pubiens pour des sténoses complétes de I'uréthre visualisées par

endoscopie. Le troisieme est porteur d’'urétérostomie bilatérale.

Au niveau digestif, pour 15 des 16 patients un rétablissement de la continuité
digestive a été réalisé. La dérivation colique a été maintenue pendant en moyenne
459 jours (15 mois) (96-1393 jours). Le patient qui a conservé une colostomie avait
éte traité par curiethérapie. Il avait bénéficié d’'une tentative de fermeture, mais la

colostomie a de nouveau été réalisée en raison de la réactivation de la fistule ainsi
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que d'une incontinence fécale. De plus, ce patient présente une eéventration
péristomiale.

Lors du suivi de ces 16 patients, 3 éventrations au niveau de I'ancien orifice de la
colostomie avaient nécessité une prise en charge chirurgicale avec mise en place de
matériel prothétique.

Concernant I'évaluation de la continence fécale, 12 patients ont un score de
Wexner a 0 et 2 patients rapportent une incontinence fécale mineure (Wexner 3 et
4). Un patient, a un mois du rétablissement de la continuité digestive, présente des
fuites fécales importantes (Wexner 18) qui devraient se résoudre spontanément au
cours des prochaines semaines. Aucune sténose rectale n’a été décrite par les
patients et n’était percue au toucher rectal.

Du point de vue de la sexualité, 14 des 16 patients n'ont plus d’érection,
seulement de rares tuméfactions rendant impossible tout acte sexuel pénétrant. Un
seul patient a répondu au questionnaire avec un résultat de 22, apres injection intra-
caverneuse de prostaglandine E1. Un autre patient a depuis quelques semaines
débuté un traitement par injection intra-caverneuse qui permet une érection mais il

n'a pas encore eu de rapport sexuel.
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V- DISCUSSION: :

Les FVUR, une fois constituées, ne cicatrisent que rarement de maniére
spontanée [22, 28] sous couvert d'une dérivation urinaire au niveau vésicale et d'une
colostomie de proche amont. Une vingtaine de séries sur la prise en charge des
FVUR sont publiées [8, 17-22, 28-42], avec de faibles effectifs, décrivant des
techniques variées, ne permettent donc pas de déterminer de maniére consensuelle

une prise en charge efficace.

IV-A. Incidence des fistules vésico-uréethro-rectales apres traitement d’'un

cancer de la prostate :

L'incidence des FVUR est évaluée entre 0 a 8,8% en fonction du traitement
réalisé lors de la prise en charge du cancer de la prostate :

- Radiothérapie externe, le taux de FVUR est évalué entre 0% et 6% [43, 44].

- HIFU en monothérapie, le taux de FVUR est de 0% [13].

- Cryothérapie, le taux de FVUR est de 0,4% [14] a 3% [15].

- Curiethérapie en monothérapie, le taux de FVUR est de 0,2 % [9] .

- Curiethérapie couplée a la radiothérapie externe, le taux de FVUR est
de 2,9% a 4,5% [9, 12]
de 8,8% en cas de curiethérapie de rattrapage a la radiothérapie externe [9].

- Radiothérapie externe associée a une curiethérapie par lode 125, puis HIFU
de rattrapage le taux de FVUR est de 60% pour 5 patients [11].

- Chirurgie, le taux est de 0% a 5,45% [3-7, 45-50] quelque soit la technique
utilisée (tableau 2)

De 1998 a 2006, pour la moitié des FVUR retrouvées dans la littérature, ces

patients avaient été exposés a une irradiation pelvienne [44].
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IV-B. Prise en charge des plaies rectales per-opératoires [3] : généralités,

gestion, prévention :

IV-B.1- Plaies rectales en per-opératoires, généralités :

Pour les traitements chirurgicaux, la grande majorité des fistules fait suite a des
plaies rectales per-opératoires, visualisées et suturées, ou ignorées [46]. Dans la
littérature, aucune des différentes techniques utilisées n'a montré une supériorité
statistiguement significative pour diminuer le taux des FVUR post prostatectomie
(tableau 2).

Cependant la série de Thomas et al. [51] retrouve un taux de FVUR qui était
supérieur a 3,06 fois lors d’'un abord périnéal par rapport a un abord rétropubien pour
effectuer la prostatectomie radicale (p=0,074). La voie périnéale a été actuellement
abandonnée aux dépens de la voie rétropubienne qui permet la réalisation d’'un
curage ilio-obturateur par la méme voie d’abord si besoin, sans atteinte de la
continence fécale.

La série rétrospective de Rassweisser et al. [2] ne retrouve pas un taux de fistule
vésico-rectale statistiquement plus important entre les 3 groupes comparés de
prostatectomie en fonction de la voie d’abord (219 voie rétropubienne, 219 premiéres

laparoscopiques et 219 suivantes).
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Tableau n°2 : Plaies rectales aprés prostatectomie radicale rétropubienne,

laparoscopique, robotique.

Nb plaies Nb de Colostomie Traitement
Techniques Equipes Patients rectales (%) FVUR (%) Précoce/ de la
retardée FVUR
Harpster et al. [46] 533 8 (1,5) 3 (0,56) 2/2. 1Gracilis 2YM
PRORP Borland et Walsh [3] 1000 10 (1) 1(0,1) 0 not done
McLaren et al. [4] 2212 27 (1,2) 4 (0,18) 4/2. not done
Smith et al. [45] 160 15 (9) 4 (2,5) 0/4. not done
Stolzenburg et al. [49] 900 6 (0,7) 1(0,1) 0 surgical repair
PRL Guillonneau et al. [1] 1000 13 (1,3) 1(0,1) 0 perineal repair
Masuda et al. [48] 294 5(1,7) 1(0,34) 0 spontaneus
Castillo et al. [5] 110 9 (8,0) 6 (5,45) 0 ASTRA
Patel et al. [50] 500 2(0,4) 0 0 none
PRAR Yee et al. [7] 251 2(0,8) 0 0 none
Kheterpal et al. [6] 4400 10 (0,2) 1(0,02) 0 surgical repair

En cumulant les résultats de 11 séries issues de la littérature et reportées

dans le tableau n2, on retrouve au total 110 plaies rectales au cours d’une

prostatectomie radicale, quelque soit la technique opératoire pour 10 360 patients

opérés, qui induisent dans 20% des cas une fistule vésico-uréthro-rectale.

IV-B.2- Gestion de la plaie rectale per-opératoire.

IV-B.1-a. Identifier la plaie rectale :

Plusieurs techniques sont utilisées pour mettre en évidence une plaie rectale en

per-opératoire, des lors que l'opérateur a un doute. Il est proposé soit I'utilisation

d’'une bougie de Hégar [48], soit d’un doigt intra-rectal, soit un test avec insufflation
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d’air intra-rectal apres remplissage de la cavité abdominale deau [6, 47]. La
littérature retrouve un risque plus important lors de la dissection postéro-latéral de la
prostate et surtout au niveau de I'apex prostatique [47, 48]. Une équipe réalisant les
prostatectomies a l'aide de la robotique souligne l'intérét de la vision 3D pour mieux

identifier les plaies rectales [7].

IV-B.1-b. Traiter la plaie rectale :

L’attitude la plus souvent décrite dans la littérature actuellement lors de la
survenue d’'une plaie rectale pendant une prostatectomie radicale est une suture par
points séparés au fil résorbable en 2 plans sans réalisation d’'une colostomie de
proche amont dans la plupart des cas. Une dérivation urinaire par sondage vésicale
est toujours effectuée. Certaines équipes décrivent des séries avec mise en place
d’'un lambeau d'épiploon [46], ou de rapprochement des muscles élévateurs de
'anus. Une vérification rigoureuse de la suture rectale [47] et de l'anastomose

vésico-urethrale, est obligatoire par remplissage vésicale [1].

IV-B.1-c. Prévenir les plaies rectales :

Le meilleur traitement de la plaie rectale et donc de la FVUR est la prévention.
Une dissection précautionneuse doit toujours étre réalisée lors du passage du plan
vésico-rectal, en particulier au niveau de l'apex prostatigue et en cas de non
conservation des bandelettes vasculo-nerveuses [47, 48]. L'utilisation du bistouri
monopolaire est a proscrire, et le bistouri bipolaire doit étre utilisé au minimum. De
plus, au moindre doute, une vérification comme expliqué ci-dessus s’impose. Une
ampoule rectale vide est préconisée en pré-opératoire soit suite a la réalisation d’'un

régime sans résidu le mois précédent le geste, soit par un a deux lavements rectaux
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effectués en pré-opératoire. Par ailleurs aucune étude ne retrouve de corrélation

entre plaie rectale et poids de la prostate.

IV-B.1-d. Gestion post-opératoire des plaies rectales :

En post-opératoire, aucune conduite n’est clairement établie dans les différents
articles. On retrouve toujours une antibiothérapie pendant 5 a 7 jours. Un régime
sans reésidu est souvent introduit. Un contrdle par imagerie médicale est effectué
avant le retrait de la sonde vésicale (cysto-TDM, cystographie rétrograde). Aucune

durée de drainage vésical n’est retrouvée de maniére consensuelle.

IV-C. Différentes voies d’abords dans les publicatio ns scientifiques

Au vu de la littérature, un grand nombre de voies d’abord est décrit, associées
ou non a la mise en place de toutes sortes de tissus d’interposition pour traiter les

FVUR.

IV-C.1- L’approche antérieure trans-anale et trans-s  phinctérienne :

Elle consiste en une incision périnéale allant de la marge anale a la base du
scrotum. L’incision est poursuivie en sectionnant les fibres sphinctériennes internes
et externes et est prolongée jusqu’a mise au jour de la fistule. Une étude chilienne
[40] retrouve un taux de cicatrisation de 100% sans morbidité post-opératoire pour
les 3 patients traités. Elle est peu utilisée car on disséque au plus pres de la face
postérieure de I'appareil urinaire sur une longueur importante. Raison majeure pour
laquelle on lui préfere actuellement, I'abord postérieur transsphinctérien selon York

et Mason.
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IV-C.2- L'approche postérieure selon York et Mason :

Elle permet a la fois une bonne exposition, et la réalisation de I'excision de la
fistule dans des conditions opératoires satisfaisantes. Les séries de Del Moro F. et
al. [17] (7 cas), Crippa A. et al. [19] (8 cas), Renschler T.D. and Middelon R.G. [22]
(24 cas), Fengler S.A. et al. [20] (8 cas), Kasraeian A. et al. [21] (12 cas) retrouvent
toutes d’excellents taux de cicatrisation aprés réalisation d’'une seule intervention,
respectivement, 100%, 100%, 92%, 87,5%, 80%. Kasraeian A. et al. [21] décrivent
une technique de York et Mason modifiée avec une incision postéo-latérale a 2h.
Cette intervention a pu étre réalisée a plusieurs reprises (3fois) sur un méme patient
pour obtenir une cicatrisation dans 100% des cas, sans accroitre la morbidité.
L’incision a 2h selon I'équipe faciliterait I'accés a la face antérieure du rectum sans
avoir besoin d’exciser le coccyx en conservant les bénéfices de l'incision postérieure
dans le pli interfessier. Dans notre expérience de 11 abords selon YM, nous n’avons
pas eu besoin d’exciser le coccyx pour obtenir une bonne exposition de la fistule et
permettre son traitement. Ce déplacement latéral de l'incision ne nous semble donc
peu utile et pourrait rendre plus difficile le traitement d’'une fistule vésico-rectale

localisée sur la droite de la face antérieure du rectum.

IV-C.3- L'approche selon YM et le lambeau d’avanceme  nt rectal.

Ce lambeau permet d’éloigner I'une de l'autre les zones de suture vésicale et
rectale. Garofalo T.E. et al. [52] obtiennent les mémes résultats que le YM seul avec
un taux de succés de 100%.

Cette technique de lambeau d’avancement est toujours effectué a minima car un
décollement vésico-rectal est toujours nécessaire pour compenser le défect rectal
induit par I'excision de la fistule. Les sutures sont réalisées de maniere a ne pas

s’affronter (figure 1-1V-B.C).
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Figure n°2 : Tracé en U Figure n°3: Le soulévement du
de l'incision du lambeau rectal. lambeau permet de voir [l'orifice
secondaire, vésicale.

Dans notre série, nous avons testé I'interposition de tissu issu du génie biologique
pour bien séparer le plan vésical du plan rectal. Les résultats, avec un faible effectif,
ne permettent pas de conclure a la supériorité ou non de cet apport thérapeutique.
Les résultats semblent identiques aux techniques standards (YM, RAF) et on obtient
une cicatrisation dans 4 cas sur 6 : 1 échec avec Tachosil® sur 4, et 1 échec avec

SIS® sur 2.

L'abord postérieur transsphinctérien selon YM, technique simple, rapide et avec
peu de séquelles, a cependant quelques limites, en particulier pour les fistules
complexes et pour des patients traités par rayonnements ionisants. En effet pour les
patients qui ont été traités par radiothérapie, cette technigue n’est pas suffisante et

I'apport de tissu bien vascularisé est nécessaire.
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IV-C.4- L'approche périnéale avec tissu d’'interposition :

Pour apporter du tissu sain au niveau de cette région inter vésico-rectale, la
majorité des séries utilisent I'abord périnéal, ou de nombreux types de lambeaux ou
tissus d'interposition sont décrits, muscle dartos [53], bulbospongieux, gluteus
maximus [54], épiploon [36], biomatériaux [38, 55], muqueuse buccale [32, 34],
muscle gracilis [29, 30, 42, 44]. Une interposition d’épiploon peut étre placée par voie

laparoscopique.

IV-C.4-a. Le muscle gracilis.

L’efficacité de la transposition musculaire était démontrée par I'étude de Wexner
et al. [30] publiée en 2008. Les auteurs retrouvaient une cicatrisation dans 78% des
36 cas apres la réalisation de la premiére intervention et dans 97% des cas de
fistules urethro-rectales aprés les 2 interventions. Les étiologies des FVUR traitées
par Wexner et al. étaient pour la plupart d’origine iatrogene dont 15 dans les suites

de traitements irradiants.

IV-C.4- b. La greffe de mugueuse buccale seule.

La série de Spahn et al. [34] retrouve la cicatrisation de 4 patients sur 5 (80%)
avec une greffe de muqueuse buccale seule au niveau du défect uréthral. La FVUR

faisant suite a des prostatectomies ou une cysto-prostatectomie.

IV-C.4- c. le muscle gracilis et greffe de muqueu  se buccale.

La plus importante série de la littérature, a propos de 74 patients traités pour
FVUR, a été publice récemment en décembre 2010 par Vanni AJ. et al. [32].
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L'équipe utilise l'interposition d’'un muscle (dans 92% gracilis) associée a une greffe
de muqueuse buccale par abord périnéal. Les résultats, apres la premiére
intervention, étaient de 84% en cas d’environnement irradié et 100% pour les tissus
non irradiés. Au total, les auteurs obtiennent un taux de cicatrisation de 92% en
premiére intention. Mais un tiers des 39 patients traités par irradiation prostatique
pour le cancer de la prostate ont une dérivation colique définitive. L’échantillon plus
large nous permet d’émettre I'hypothese que le traitement des FVUR dans les suites
d’'une irradiation prostatique est de traitement plus difficile a la fois au niveau du
geste chirurgical et de la morbidité post-opératoire. L'ajout du patch de muqueuse
buccale permet de restaurer la filiere urinaire.

Ces résultats de cicatrisation de 92 % sont obtenus d’une part par I'ajout du patch
de muqueuse buccale a I'IMG dautre part a l'expérience acquise au fil des
interventions par I'équipe chirurgicale. Il parait légitime de réserver ce type de

chirurgie a un centre référence.

A

Buccal graft
patch

Gracilis muscle flap

Figure 4 : Lambeau d'interposition de muscle gracilis avec fermeture de
I'uréthre par une greffe de muqueuse buccale (A), et avec lambeau fixé au
tissu péri-urethral (B). [32]
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IV-C.5- L'approche combinée, abdominale puis péritonéale :

a. Intervention de Parks ou Soave :

La technique de Parks ou Soave consiste en une anastomose coloanale avec
intubation transrectale du colon sans fermeture ni de l'orifice vésicale ni de l'orifice
rectale aprés mucosectomie rectale. Elle est surtout réalisée dans le traitement de
fistules recto-vaginales, mais une étude anglaise [33] sur 25 patients a été publiée en
1983 en utilisant la technique de Parks pour le traitement des fistules vésico-rectales
apres réalisation d'une prostatectomie radicale. L’équipe de Parc R. [56] traite 8
patients en utilisant la technique de Soave et a obtenu un taux de cicatrisation de
63%, soit 3 échecs. Deux récidives sont observées dans les 3 mois et une nécrose
du colon descendu a nécessité une reprise chirurgicale précoce.

Cette technique est de moins en mois utilisée actuellement, en particulier a cause de
la nécessité d’'un double abord et d’'une morbidité accrue. Elle pourrait toujours étre
utilisée en cas de fistules complexes chez des patients qui ont été traités pour le

cancer de la prostate par des traitements physiques.

b. Coelioscopie et abord périnéal avec interposition d’épiploon :

Quazza J.-E et al. [36] décrivent une technique d'abord périnéale avec
interposition d’épiploon préalablement abaissé par ccelioscopie a propos de 2
patients. Les 2 patients ont cicatrisé. L'abord périnéal était nécessaire pour bien
visualiser et exciser la fistule, puis interposer I'épiploon. Cette technique mini-

invasive, nécessite un temps opératoire long de 255 mn en moyenne (240-270mn).
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IV-C.6- L’approche robotique :

L'essor de la chirurgie robotique pourrait permettre le traitement des FVUR
par une unique voie trans-péritonéale mini-invassive. Toutes les étapes,
'abaissement d’épiploon, l'excision de la fistule, la suture des 2 orifices et
I'interposition de tissu sont réalisables et facilitées par I'aisance et la finesse des bras
robotisés dans cet espace confiné. L’intervention sous assistance robotique est
décrite pour un patient par Sotelo et al. [35]. Il présentait une FVUR apres
prostatectomie radicale par voie ouverte.

La série de Gupta et al. [57], a propos de 32 patientes, traitées d’'une cure de
fistule vésico-vaginale supra-trigonale compare la voie ouverte a la technique
robotisée. Les résultats ne montrent pas de différences significatives sur le taux de
succés mais une diminution significative des pertes sanguines et de la durée
d’hospitalisation en faveur de I'assistance robotique.

L’'assistance robotique, permettrait de traiter efficacement les FVUR hautes par

abord mini-invassif et unique en interposant de I'épiploon.

IV-C.7- L'approche postérieure puis périnéale : Notr e série,

Dans notre série, en début d’expérience, I'lMG était utilisée pour le traitement des
FVUR mais a été au fur et & mesure remplacée par I'abord postérieur selon York et
Mason qui offre une bonne visualisation du trajet fistuleux, permet une excision de la
fistule et une suture aisée des différents plans (annexe n°l) avec une morbidité
faible. Nos résultats sont comparables aux autres séries publiées, avec 75% de
succes apres la premiere intervention et 94% de cicatrisation apres la deuxieme
(tableau 3). Aucun patient ne présentait d'incontinence fécale ni sténose anale apres
'abord selon York et Mason, ce qui nous conforte dans l'idée que I'abord

transsphinctérien, de réalisation plus aisé que la transposition du muscle gracilis, doit
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étre le traitement de premiere intention des FVUR. Nous réservons actuellement la

technique de transposition du muscle gracilis, par abord périnéal, au cas de fistule

complexe (récidive, tissu irradi€) ou l'apport de tissu sain parait nécessaire pour

augmenter le taux de cicatrisation.

Tableau n°3 : Principales séries de la littérature traitant les FVUR.

Taux Taux Taux
Equipes Nb Techniques de succes de succés de succes dérivation
de apres apres apres colique
cas 1 2 interventions 3 pré/per-op
intervention interventions
Garofalo [52] 12 LAR 8 (75%) 9 (83%) not done 83 %
Renschler [22] 24 YM 22 (92%) 23 (96%) not done 46 %
Wexner [30] 36 TMG 28 (78%) 35 (97%) not done 56 %
Kasraeian [21] 12 mYM 9 (75%) 11 (92%) 12 (100%) 50 %
74 MB 100%
Vanni [32] + 68 (92%) not done iléo ou colo
FLAP stomie
Notre série 16 YM, TMG 12 (75%) 15 (94%) not done 100 %

LAR = lambeau d’avancement rectal
YM = York et Mason
TMG = transposition muscle gracilis

YMm = York et Mason modifié

MB = muqueuse buccale
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IV-D. Amélioration qualité de vie des patients :

IV-D.1- Intérét de la colostomie de « protection ».

La nécessité d’'une dérivation digestive de proche amont des le diagnostic de
FVUR, ne fait pas 'unanimité dans les différentes séries de la littérature. Dans la
série de Wexner et al. [30], 20 patients sur 36 étaient porteurs d’'une colostomie.
Pour Kasraeian et al. [21], la dérivation digestive a été réalisée dans la moitié des
cas (tableau 3). Dans notre série, la réalisation d’'une colostomie de proche amont
était systématique dés la découverte de la fistule et on retrouve pour ces 3 séries un
taux de cicatrisation et de complications identiques. Au vu de ces données, une
dérivation coligue ne semble pas déterminante pour la réussite du traitement de la
fistule ni pour prévenir le risques infectieux.

Dans notre série, on rappelle que 3 patients (20%) ont été opérés d’'une cure

d’éventration au niveau de I'ancien orifice de la colostomie, a distance.

IV-D.2- Intérét de I'oxygénothérapie hyperbare, dans les suites

d’irradiation pelvienne :

A propos des 2 cas de fistules post-curiethérapie, ces derniers ont actuellement
un cystocathéter sus pubien définitif. Le premier patient, le seul échec de notre série,
a développé la FVUR aprés la réalisation d'une biopsie d’'un ulcére de la face
antérieure du rectum. Il a présenté une réactivation de la fistule apres I'interposition
d’'un muscle gracilis lors de la remise en continuité digestive. Une nouvelle
colostomie iliaque gauche définitive a donc été nécessaire. Il est établi dans la
littérature que la reéalisation de biopsies des ulceres rectaux post irradiation
prostatique est un facteur de risque important du développement d’une fistule

urethro-prostato-rectale [9, 10].
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Le second patient a présenté un abces péri-prostatigue avec fistule vésico-
cutanée, a un an de chirurgie réparatrice par interposition d’'un muscle gracilis qui
s’est résolu apres drainage chirurgical. La fistule uréthro-prostato-rectale pour ce
patient avait été précédé d’'un syndrome rectal. Il avait alors été traité par séances
biquotidiennes d’oxygénothérapie hyperbare pendant 2 mois. Celles-ci n'avaient pas
permis d’éviter la formation spontanée d’'une FVUR.

Le taux de fistule uréthro-prostato-rectale post-curiethérapie, au Centre Alexis
Vautrin, est de 0,28% (2 pour 717 interventions). Ce taux est inférieur a celui
retrouvé dans les publications ou I'incidence moyenne est de 2,6% [10].

Dans la littérature I'oxygénothérapie hyperbare, aurait un intérét a 2 niveaux,
avant et aprés I'apparition de la FVUR :

- L’oxygénothérapie hyperbare utilisée dans un but préventif, est retrouvée
comme efficace dans plusieurs séries. Elle permettrait la diminution dans plus de
50% des cas les syndromes rectaux post-irradiation prostatique [58, 59]. La série de
Dall’Era et al. [60], retrouve une amélioration pour deux tiers des patients, des
symptdbmes rectaux post-irradiation prostatique (curiethérapie ou radiothérapie
externe), en particulier pour les patients porteurs d'ulcéres rectaux comme l'un de
nos patients. Un minimum de 20 séances est nécessaire pour obtenir une
cicatrisation partielle ou totale des lésions radio-induites [10].

- L’oxygénothérapie hyperbare utilisée dans un but thérapeutique, est décrite par
Théodorescu et al. [9, 61]. lls proposent l'utilisation de caisson hyperbare pour
obtenir des cicatrisations spontanées sous couvert d'une double dérivation urinaire et
digestive des FVUR post-irradiation. Il retrouve 2 cicatrisations sur 3 cas dans un
délai long de 2 ans. Par contre, la série de Marguet et al. [62], ne note pas de
fermeture spontanée pour les 4 fistules, mais retrouve des suites opératoires

favorables a la chirurgie réparatrice de la fistule pour 5 patients sur 6.
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En conclusion, I'oxygénothérapie hyperbare pourra étre proposée aux patients
présentant des syndromes rectaux (ulcére, rectorragie, rectite) post-irradiation
pelvienne pour traiter ces troubles et diminuer les risques des survenues d'une
FVUR. Elle a aussi sa place pour diminuer les complications post-opératoires des

chirurgies réparatrices de FVUR.

IV-D.3- Troubles urologiques et qualité de vie du pa  tient:

Au niveau fonctionnel, 4 patients présentaient des fuites urinaires majeures
relevant de la mise en place d’'un sphincter artificiel mais cette intervention n'a été
réalisée chez aucun des patients devant les réticences, soit du patient, soit du
chirurgien. Dans aucune série de la littérature, il n’est fait mention de la continence
urinaire a distance d’'une cure de FVUR.

Les 2 patients porteurs de cystocathéters sont ceux traiter par curiethérapie
prostatique. Au de la série de Vanni et al., une greffe de muqueuse buccale avant la
mise en place d’'un lambeau de muscle gracilis aurait peut étre permis de retrouver

une filiere uréthrale de calibre suffisante pour récprendre des mictions spontanées.

IV-D.4- Troubles de la sexualité et qualité de vie d u patient :

Concernant la sexualité, pour 14 patients, aucune érection n’est réapparue dans
les suites des différentes interventions. La longue durée du sondage vésical des
patients, les altérations du schéma corporel (colostomie) semble inhiber la libido des
patients. Actuellement, a distance de cette difficile étape de la vie des patients,
certains d’entre eux souhaiteraient recouvrir une activité sexuelle. Il est donc
souhaitable, de prendre en charge ces troubles érectiles et de proposer un traitement
précoce, comme dans les suites favorables d'une prostatectomie radicale bien

gu'une FVUR soit apparue. Effectuer une rééducation précoce des corps érectiles,
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comme le préconise Montorsi et al. [63, 64], ainsi que l'utilisation d’une dérivation
urinaire sus-pubienne en préférence au sondage vésicale, aura pour objectif

d’améliorer la sexualité des patients.

53



V- CONCLUSION :

La fistule vésico-uréthro-rectale, est une complication du traitement du cancer de
la prostate. Redoutée par le chirurgien, elle a de lourdes répercussions sur la qualité
de vie des patients. La stratégie de traitement des FVUR, actuellement, utilisée au
CHU de Nancy, consiste a réaliser un abord trans-rectal selon York et Mason en
premiere intention puis en cas de récidive ou d’antécedent d’irradiation pelvienne, a
réaliser un abord périnéal avec interposition de muscle gracilis. Cette stratégie est
reproductible, peu délabrante et offre un excellent taux de cicatrisation de 94%, avec
peu de complications.

La réalisation d'une colostomie de proche amont ne parait pas toujours
nécessaire pour prévenir les risques infectieux et augmenter le taux de
cicatrisation. Une étude comparative et prospective devrait étre conduite afin de
s’en assurer.

Une prise en charge précoce de la dysfonction érectile associée a la pose
d’un cystocathéter sus pubien offrira une qualité de vie satisfaisante au patient en

attendant le traitement chirurgical de la fistule.
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VI- LISTE DES ABREVIATIONS :

FVUR : fistule vésico-urethro-rectale

HIFU : ultrasons focalisés de haute intensité
TDM : tomodensitométrie

YM : York et Mason

CHU : centre hospitalo-universitaire

IMG : interposition du muscle gracilis

ICS : international continence society

[IEF-5 : international index of erectile function

CURIE : curiethérapie

P.E.C. : prise en charge

PRORP : prostatectomie radicale ouverte rétropubienne
PRL : prostatectomie radicale laparoscopique

PRARP : prostatectomie radicale assistée par robotique
ASTRA : abord antérieur trans-anale et trans-sphinctérienne
LAR : lambleau d’avancement rectal

TMG : transposition muscle gracilis

YMm : York et Mason modifié

MB : muqgueuse buccale

PRORP = prostatectomie radicale ouverte rétro-pubienne

PRL = prostatectomie radicale laparoscopique

VII-  ANNEXES :

55









Annexe N3 : Questionnaire de I'international continence society, ICS.
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Annexe n%4 . Score de Wexner.[25]

1. Vous arrive-t-il d’avoir des fuites anales incontrdlées de gaz ?
(0) jamais

(1) Moins d’une fois par mois

(2) Moins d’une fois par semaine

(3) Plus d’'une fois par semaine

(4) Une fois par jour ou plus

2. Vous arrive-t-il d’avoir des fuites anales incontrélées de selles liquides ?
(0) jamais

(1) Moins d’une fois par mois

(2) Moins d’une fois par semaine

(3) Plus d’une fois par semaine

(4) Une fois par jour ou plus

3. Vous arrive-t-il d’avoir des fuites anales incontrélées de selles formées ?
(0) jamais

(1) Moins d’une fois par mois

(2) Moins d’une fois par semaine

(3) Plus d’'une fois par semaine

(4) Une fois par jour ou plus

4. A cause des fuites anales, devez-vous porter des garnitures ?
(0) jamais

(1) rarement

(2) parfois

(3) souvent

(4) Toujours

5. Les fuites anales ont-elles un retentissement sur la qualité de votre vie ?
(0) non

(1) legerement

(2) Un peu

(3) beaucoup

(4) Considérablement
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Annexe n5 : IIEF-5 : International Index of Erectile Function. [26, 65]

Au cours des six derniers mois:
I. A quel point étiez-vous sr de pouvoir avoir une érection et de la maintenir ?

Pas sir du tout
Pas trés sir
Moyennement sar
Sar

Tres sar

SN

Il. Lorsque vous avez eu des érections a la suite de stimulations sexuelles, avec quelle fréquence
votre pénis a-t-il été suffisamment rigide (dur) pour permettre la pénétration ?

0. Je n'ai pas été stimulé sexuellement

Presque jamais ou jamais

Rarement (beaucoup moins que la moitié du temps)

Quelquefois (environ la moitié du temps)

La plupart du temps (beaucoup plus que la moitié du temps)

Presque tout le temps ou tout le temps

agrwONE

Ill. Lorsque vous avez essayé d'avoir des rapports sexuels, avec quelle fréquence
avez-vous pu rester en érection aprés avoir pénétré votre partenaire ?

Je n'ai pas essayé d'avoir de rapports sexuels

Presque jamais ou jamais

Rarement (beaucoup moins que la moitié du temps)

Quelquefois (environ la moitié du temps)

La plupart du temps (beaucoup plus que la moitié du temps)

Presque tout le temps ou tout le temps

agrwNPEO

IV. Pendant vos rapports sexuels, a quel point vous a-t-il été difficile de rester en érection
jusgu’'a la fin de ces rapports ?

Je n'ai pas essayé d'avoir de rapports sexuels

Extrémement difficile

Tres difficile

Difficile

Un peu difficile

Pas difficile

agrONPEO

<

. Lorsque vous avez essayé d’avoir des rapports sexuels, avec quelle fréquence en avez-vous été
satisfait ?
Je n'ai pas essayé d'avoir de rapports sexuels
Presque jamais ou jamais
Rarement (beaucoup moins que la moitié du temps)
Quelquefois (environ la moitié du temps)
La plupart du temps (beaucoup plus que la moitié du temps)
Presque tout le temps ou tout le temps

arONPEO

Interprétation :
Trouble de I'érection sévere (score de 5 a 10)
modeéré (11 a 15)
leéger (16 a 20)
fonction érectile normale (21 a 25)
non interprétable (1 a 4).
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RESUME DE LA THESE :

Les fistules vésico-uréthro-rectales apres traitement du cancer de la prostate
sont rares, mais posent un probléme de prise en charge thérapeutique difficile. De
nombreuses approches chirurgicales ont été décrites et aucune a I'’heure actuelle ne
fait consensus. Le but de cette étude était de présenter notre expérience avec
I'utilisation de deux techniques chirurgicales, afin de déterminer la meilleure stratégie
thérapeutique. L'étude rétrospective des dossiers de 16 patients, ayant été pris en
charge pour cure d'une FVUR entre septembre 2003 et 2010 a été menée. Onze
patients ont bénéficié d’'un abord trans-rectal selon York et Mason en premiere
intention, 8 patients ont bénéficié d’une interposition de Gracilis dont 3 apres échec
de labord trans-rectal. Les fistules sont apparues dans les suites d'une
prostatectomie radicale pour 14 cas, et de curiethérapie pour 2 cas. Avec une
meédiane de suivi de 40 mois, on observe une fermeture de la fistule chez 15 des 16
patients, soit 94%. La DMS avec une interposition musculaire est de 10,2 jours. La
technique de York et Mason permet d’obtenir un pourcentage de guérison de 73% en
premiére intention avec une durée moyenne de séjour courte (9,8 jours) et un taux
de complication post-opératoire faible. A notre sens, elle doit étre utilisée de
premiére intention dans la prise en charge des FVUR. L’interposition de muscle
gracilis pourrait étre réservée aux échecs du York et Mason et aussi a la prise en
charge initiale des fistules survenant en terrain irradié, pour interposer des tissus
bien vascularisés.

TITRE EN ANGLAIS :

Management of rectourethral fistulas after treatment of prostate cancer. About 16
cases.

MOTS-CLES:

fistule uréthro-vésico-rectale — plaie rectale - cancer de la prostate - York et
Mason — gracilis - colostomie - cathéter sus pubien - sexualité - qualité de vie
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