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La cystectomie radicale avec curage ganglionnaire est le traitement de référence des
cancers de la vessie infiltrant et non infiltrant le muscle de haut grade et/ou résistants au
traitement conservateur (1,2). La voie d’abord la plus standardisée est la laparotomie médiane

sous ombilicale.

Apres réalisation d’un curage ganglionnaire bilatéral, cette intervention consiste soit en
I’ablation de la vessie, de la prostate et des vésicules séminales chez ’homme, soit de la vessie,
de l'utérus et des annexes chez la femme (pelvectomie antérieure). Il s’agit d’'une chirurgie
lourde dont les suites opératoires ne sont pas dénuées de morbidité et qui peut étre associée a un

haut taux de complications, méme entre les mains spécialisées (3).

La laparoscopie est a présent, devenue une voie d’abord chirurgicale courante de plus en

plus utilisée. En effet, elle tend a réaliser une réelle alternative a la voie conventionnelle.

L’avantage principal de cette voie d’abord par rapport a la chirurgie conventionnelle, est
la reproduction de la technique conventionnelle de facon mini invasive. Ce qui signifie une
réduction importante du traumatisme pariétal et viscéral, et par conséquent une diminution de la
douleur en postopératoire d’ou un gain de temps en hospitalisation et en convalescence, sans

oublier le bénéfice esthétique de la cicatrice.

Actuellement, le champ d’application de la laparoscopie en urologie couvre la grande
majorité des interventions chirurgicales notamment la cystectomie radicale pour cancer de

vessie.

Notre travail a pour but de rapporter I’expérience du service d’urologie du CHU
Mohamed VI de Marrakech en matiére de cystectomie radicale coelioscopique pour les tumeurs

de la vessie.

Il s’agit d’une étude prospective monocentrique de I'impact de la courbe d’apprentissage

de la cystectomie laparoscopique sur la morbidité postopératoire et les résultats oncologiques.




L'objectif principal de notre étude est I’évaluation des différentes phases composant la
courbe d’apprentissage de la cystectomie radicale laparoscopique par I’analyse du temps
opératoire, les complications per et postopératoires ainsi que les résultats carcinologiques
comme indicateurs premiers des performances chirurgicales réalisées par cystectomie radicale

laparoscopique.

L’objectif secondaire est I’évaluation des criteres de qualité complémentaires de
I’apprentissage par la comparaison des données per et postopératoires (pertes sanguines,
transfusions, durée d’hospitalisation, reprise de transit, ambulation), la survie globale et la

survie sans récidive.

Notre étude a porté sur 87 patients qui ont bénéficié d’une cystectomie radicale par voie
laparoscopique pour le traitement de cancers de la vessie depuis Janvier 2007 a Janvier 2016 au

sein du service d’urologie du CHU MED VI.







|. Historique des techniques chirurgicales de la cystectomie

Depuis Janvier 1887, la date de la premiére cystectomie réalisée par Bardenheuer

Bernhard (1839-1913) en Allemagne, et aprés 1949, I'lannée ou Marshall et Whitmore ont
donné la premiére description détaillée de cystoprostatectomie radicale et la lymphadénectomie
pelvienne (4). La cystectomie radicale a ciel ouvert s’est imposée comme technique siire, unique et
standard pour le traitement des tumeurs de vessie infiltrants le muscle, Jusqu’a I'avenement de la
laparoscopie qui, a partir de 1990, s’est imposé comme technique faisable en urologie, grace

aux interventions de SCHUSSLER, SANCHEZ, de GAUR et CLAYMAN (5-7)

En 1992, Para et al. Décrivaient la premiére cystectomie par laparoscopie chez une
patiente de 27 ans présentant une vessie neurologique avec une dérivation cutanée

préexistante (8).

La premiére cystectomie radicale par laparoscopie avec dérivation urinaire pour cancer a
été décrite par Sanchez de Badajoz et al. en 1995 (9). Dans ce rapport, La durée d’intervention

était de six heures avec une dérivation urinaire réalisée par mini laparotomie.

En 1999, Denewer et al. ont publié la premiere série de cystectomie laparoscopique avec
curage ganglionnaire pour cancer(10). Il s’agissait de dix patients de stade T2 a T3b (deux
patients ont une cystectomie premiére, sept une cystectomie de rattrapage et une intervention

palliative).

Le temps de dissection était réalisé par laparoscopie, puis une mini laparotomie était
réalisée pour I'exérése et la confection de la dérivation urinaire. La durée moyenne
d’intervention était de 3,6 heures. Les auteurs rapportaient déja la faisabilité de cette
intervention et mettaient en avant les avantages fonctionnels avec des suites plus simples

et plus rapides.




La premiére CRL avec entérocystoplastie réalisée completement en intracorporelle, a été
rapportée par Gill et al. en 2000 a propos de deux patients de 70 et 78 ans présentant des
tumeurs urothéliales de vessie T2NOMO de haut grade(11). La durée d’intervention avait
été respectivement de 11 et 10 heures, tandis que les pertes sanguines étaient de 1200 et 1000
ml. Aucune complication per ou postopératoire n’était survenue, les marges chirurgicales
étaient saines et les patients avaient pu quitter I’hopital au sixiéme jour postopératoire. La
principale difficulté de I'intervention n’était pas le temps d’exérese (cystoprostatectomie), mais

plutét le temps de la dérivation des urines.

Il. Historique des modalités de classification des complications
chirurgicales

En 1992, les premieres classifications ont été reproduites par des auteurs (25) pour
classer les complications post opératoire, mais qui ont été critiquées, réévaluées et modifiées vu
qu’elles ne répondent pas aux recommandations internationales et elles n’étaient pas
applicables dans tous les domaines chirurgicaux.

En 2004, DINDO a élaboré une classification internationale révisée ultérieurement par
CLAVIEN en 2009. Cette classification comporte 5 grades de complications de gravité
croissante, qui se base surtout sur le type de traitement utilisé pour prendre en charge la
complication.

Cette classification de CLAVIEN DINDO permet de comparer de facon prospective les
complications survenant a 30 jours [il s’agit d’une complication précoce avant ce jour] puis a 90

jours [il s’agit d’une complication tardive entre 30 et 90 jrs] du post opératoire







Etude prospective monocentrique de I'impact de la courbe de 'apprentissage de la cystectomie laparoscopique
sur la morbidité et les résultats oncologiques.

I. Anatomie descriptive de la vessie :

La vessie est un réservoir musculo-membraneux ou s’accumule dans l'intervalle des
mictions 'urine sécrétée de facon continue par les reins, elle se caractérise par son extensibilité.
Aplatie lorsqu’est vide, elle peut se distendre considérablement en se remplissant : sa
morphologie, sa situation et ses rapports sont donc différents selon son état de réplétion ou de

vacuité.

1. Situation et projection :(figure 1)

Située a la partie antérieure de la cavité pelvienne, elle occupe la quasi-totalité de la loge
vésicale, placée en arriere de la symphyse pubienne et au dessus du plancher pelvien chez la
femme, elle en est séparé chez 'lhomme par le bloc urétro-prostatique, lorsqu’elle est pleine et
distendue, elle remonte au dessus du plan du détroit supérieur en arriere de la paroi abdominale

antérieure jusqu’au niveau de I'ombilic.

Paramedian Sagittal Section Paramedian Sagittal Section

L1 e )

Fig. 1 : situation et rapports de la vessie chez I’homme et chez la femme




2. Morphologie extérieure :

Elle dépend également de I’état de la vessie.
> A I'état de vacuité, la vessie est aplatie de haut en bas et d’avant en arriere de
forme prismatique triangulaire et présentant donc :

- une face postéro inferieure ou base vésicale de forme triangulaire a
sommet antéro-inferieur correspondant a [l'orifice urétérale a base
postérieure recevant les uretéres au niveau de ses angles latéraux.

- une face antéro-inférieure convexe en avant, également triangulaire a
sommet supérieure prolongé par I’ouraque.

. une face supérieure triangulaire a sommet antérieure se prolongeant
également par I'ouraque.

- un bord postérieur séparant la base de la face supérieure ; dirigé en arriére

- deux bords latéraux, mousses séparant la face supérieure de la face
antéro -inférieure.

> Lorsqu’elle est pleine, ses faces antéro-inferieure et supérieure se distendent et elle
prend alors une forme ovoide, globuleuse et devient sus pubienne, par contre la base
vésicale garde une forme sensiblement constante. On doit donc opposer deux parties
trés différentes :
* La base vésicale, caractérisée par sa profondeur, sa fixité c’est le trigone vésical.
* Calotte vésicale ou dome vésicale : une partie supérieure formée par la face antéro
inférieure et la face supérieur, c’est une partie mobile extensible et dont I'abord

chirurgical est plus aisé.
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3. Dimensions

Variables selon son état. Sa capacité est normalement de 250 a 300 cc. Cette capacité

peut atteindre 3 litres en cas de distension progressive chez le sujet agé, cette réplétion peut

étre mise a profit pour ponctionner la vessie (cystostomie a minima).

4. Configuration interne : (figure 2,3)

Réservoir musculo-fibreux tapissé d'une sous-muqueuse (chorion) et d'une muqueuse

urothéliale. Le détrusor, muscle lisse épais, doit étre subdivisé en deux sous-unités d'induction

embryologique et d'innervation différentes : le corps et la base.

Frontal Section

Peritonsum Fundus of bladder Neck of bladder

Sody of bladder ——

Sm— JgE 5
v <5
Wesical fascis ——88 0

Interureteric fold

\.
Trigone of bladcer— S ‘\k-

Uwvula of b

Lateral pubowvesical
hgament

[Sphincter urethrae
imuscis in urogenital

Inferor pubic ramus

Bulb of westibule and
bulbospongiosus muscie

End of round higamen
Investing (Gallavdet's) fascia

Vagita Superficial perinaal (Colles’) fascia

Cpening of left ureter

FParavesical space
and venous plewus

iy Tendinous arch of
bevator ani musche

Obturator
ntermus Musche

Levator ani muscle

Tendinous arch of pelvic fascia

Crus of clitons and ischiocavemosus muscie

A4

'QC'BH-GEIGY

Fig. 2 : configuration interne de la vessie chez la femme.

4.1. Corps ou calotte ou vessie mobile

Il correspond a la partie située au-dessus des orifices urétéraux. De son extensibilité

(compliance) dépend la capacité vésicale. Les fibres musculaires lisses qui la composent sont

disposées en trois plans a peu prés individualisés :interne, moyen et externe.
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4.2. Base

La partie plate de la vessie ou base vésicale ou trigone est la vessie fixe : c'est la partie de
vessie située sous les méats urétéraux, elle constitue I'élément majeur de la continence. Le

trigone vésical est constitué de deux couches (figure 5).

3% Trigone superficiel

Il est constitué de fibres musculaires issues de la musculeuse urétérale.

% Trigone profond
Le trigone profond ou couche profonde du trigone est la portion trigonale du détrusor

constituée par les fibres densifiées du plan moyen de la vessie.

Frontal Section

Fundus of bladder

MNeck of bladder

Opening of right urete
Ductus (vas)

Faravesical space Y
and venous plexus = Body of bladder

Tendincus arch of Interursteric foid

levator amni mus.
e Trgone of bladder
|Obturator intermus muscie
Lewvator ani muscie ’
Uwvula of bladder

Tendinous arch of pelvic fascia -
Prostatic fascia

Lateral puboprostatic igament

Prostate and

Sphincter urethrae prostatic urethra

muscle in urogenital
Inferior pubic ramus
Urethral bulb
Crus of penis and

SChIOCaAVerndsus muscie

Seminal coliculus ﬁ g‘ﬂ'ﬂg
/

Investing (Gallaudet's) fascis ‘
Vestibular bulb and buih&s;nngnsus muscie
Superficial perineal (Cobes’) fascia

{verumontanunm)

"o ciEa-cEIGY

Fig.3 : configuration interne de la vessie chez ’lhomme.

4.3. Orifice d'abouchement du méat urétéral (fiqure 4)

L'uretére traverse le muscle vésical, glisse sous sa muqueuse et s'ouvre dans la vessie par
un orifice ovalaire, le méat urétéral. Ces méats urétéraux forment les angles supéro-externes du

trigone, ils sont distants de 2,5 & 3 cm vessie vide, et peut atteindre 5 cm vessie pleine dans laca vité
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vésicale. La muqueuse urétérale se continue avec la muqueuse vésicale du trigone. Au- dela de la

musculeuse vésicale, l'uretéere chemine dans la sous-muqueuse de la vessie : ce trajet sous-

mugqueux joue le role d'un anti-reflux pour empécher les urines de remonter dans l'uretere.

Taae supErieunre che=z 17hhvormare
(aprées ablation de la calotte wvéesicale)

Fig. 4 : trajet des uretéres en intra vésicale et aspect interne de la base vésicale chez ’homme.

4.4. Mugueuse

La face interne de la vessie est tapissée par un épithélium transitionnel ou urothélium,
ainsi nommé parce qu'on croyait a l'origine qu'il représentait une transition entre le type
pavimenteux stratifié non kératinisé (vagin, cesophage...) et le type cylindrique stratifié (uretre

masculin).

5. Movens de fixité

Ces moyens de fixité constituent des plans de clivages obligatoire pour isoler la piece de
cystectomie au cours du geste chirurgical. La vessie est maintenue a son sommet par I’ouraque
fibreux et en bas par le bloc urétro-prostatique chez ’lhomme et I'uretre chez la femme, elle est

contenue dans la loge vésicale constitué par :

5.1.enavant :

L’aponévrose ombilico-prévesicale
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5.2. enarriere :

Chez I’lhomme I'aponévrose de Denonvilliers

Chez la femme la cloison vésico-vaginale.

5.3. Latéralement :

Les lames sacro génito-pubiennes.

5.4. En haut :

Le péritoine.

Il. Rapports topographigues de la vessie :

1. Chez I’homme :(figure5)

La connaissance de I'anatomie de la loge vésicale et ses rapports s’avére nécessaire afin de

maitriser le geste chirurgicale et en diminuer les risques per opératoire que ce soit la cystectomie

conventionnelle ou coelioscopique, afin de diminuer le risque de complications per opératoires.
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Fig5 : rapports de la vessie chez ’homme
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1.1 Face supérieure :

La face supérieure est tapissée sur toute sa surface par le péritoine. Il adhere a la vessie
en avant prés de l'ouraque. En arriere, il existe un espace facilement clivable entre péritoine et
vessie. Le péritoine forme des replis transversaux qui s'effacent lors de la distension du
réservoir. Aux limites périphériques de la vessie, le péritoine forme des cul-de-sac en se
redressant pour remonter le long des parois du petit bassin ou devant le rectum. On décrit un
cul-de-sac rétro vésical ou vésico-rectal : le cul-de-sac de Douglas chez I'homme et un cul-de-
sac vésico-utérin chez la femme. Par l'intermédiaire de la séreuse péritonéale la vessie répond
aux anses gréles, au célon iliopelvien, parfois au caecum et a I'appendice en position basse. Ce
péritoine doit étre obligatoirement ouverts lors de la cystectomie transperitoneale afin d’aborder

la face postérieur de la vessie, ainsi que les ureteres au niveau iliaques.

1.2 Face antéro inférieure :

Elle est convexe, oblique en bas et en arriére. Sa partie inférieure est unie au tiers

inférieur de la face postérieure du pubis par les ligaments pubo-vésicaux.

1.3 Ligaments pubo-vésicaux :

Ces ligaments, de largeur variable, sont bien limités en dedans par une dépression
médiane dans laquelle chemine la veine antérieure de la vessie. Epais a leur origine sur la face
antérieure de la vessie ou ils naissent unis l'un a l'autre, ils se rétrécissent vers leur insertion
pubienne.. lls masquent les volumineuses veines pré prostatiques. lors d'une cysto-
prostatectomie totale, pour faire I'hémostase des veines prostatiques, il faut inciser les
ligaments pubo-vésicaux au ras du pubis pour ouvrir la face antérieur de la vessie et accéder

auplexus de Santorini.

1.4 Aponévrose ombilico-pré vésicale :

C'est une lame triangulaire a sommet fixe a I'ombilic formant un demi-cone a concavité
postérieure. Sa face postérieure embrasse la face antérieure de la vessie, I'ouraque et les artéres

ombilicales.
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1.5 Espace prévesical de Retzius :

Il est situé en avant de l'aponévrose ombilico-prévésicale qui en forme la paroi
postérieure. Il entoure en fer a cheval la vessie. Il est rempli par du tissu cellulaire lache,
lamelleux ou cellulo-graisseux. par l'intermédiaire de I'espace de Retzius, la face antéro-
inférieure de la vessie est en rapport avec le releveur de I'anus au bord supérieur duquel courent

vaisseaux et nerfs obturateurs.

Posterior View

£

Fig.6: rapports postérieurs directs de la vessie chez ’homme : la prostate et les vésicules

1.6 Face postéro inférieure ou base de la vessie :( figure 6)

On peut distinguer trois segments :

% un segment inférieur prostatique ou la base de la vessie répond a la face supérieure

de la prostate et lui est unie par un tissu cellulaire assez serré, traversé par de
nombreuses veines

% un _segment moyen spermatique qui répond aux vésicules séminales, aux ampoules

déférentielles, aux uretéres qui s'insinuent entre la paroi vésicale et les vésicules

séminales
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% un segment supérieur péritonéal : le péritoine recouvre la partie supérieure de la

base de la vessie puis descend sur la partie supérieure des ampoules déférentielles et
des vésicules séminales. Le péritoine se réfléchit en arriere sur la face antérieure
du rectum en formant le cul-de-sac de Douglas dont le fond est a 1, 5 cm au-
dessous de la base de la prostate. L’incision de ce péritoine du cul-de-sac de Douglas
permet d’accéder a I'aponévrose de Dénonvellier et I’espace graisseux pré rectale
facilement décollable jusqu'a I'apex prostatique ce qui permet de libérer la face

postérieure de la vessie et mis en évidence les ailerons vésicaux.

2. Chez la femme: (figure 8)

Le tiers supérieur de la base répond a la partie sus-vaginale du col de l'utérus par
I'intermédiaire d'un tissu cellulaire assez lache dont le clivage est aisé, mis a profit au cours des
hystérectomies. Les deux tiers inférieurs de la vessie répondent a la face antérieure du vagin.
L'uretére passe au niveau de l'insertion du vagin sur l'utérus, il passe en avant du vagin auquel il
est uni par du tissu conjonctif et il atteint la vessie au niveau du cul-de-sac vaginal antérieur.
Dans cette partie supérieure, vessie et vagin sont aisément séparables. Plus bas, le tissu
conjonctif unissant vessie, urétre et vagin, devient dense, ce tissu est alors décrit sous le nom de

fascia de Halban.

2.1. Bords latéraux :
lIs sont longés par les artéres ombilicales. Chez I'homme, les canaux déférents cotoient la
partie postérieure du bord latéral de la vessie avant d'atteindre son angle latéral. Le péritoine qui
revét la face supérieure de la vessie se réfléchit le long de ces bords latéraux ou sur la paroi latérale
du pelvis. Le controle de I'artere ombilicale est primordiale dans la cystectomie, on la cherche au

niveau du bord latérale de la vessie aprés ouverture du péritoine, croisant les déférents.
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2.2. Bord postérieur :

L'union de la face supérieure et de la base est concave en arriére, embrassant dans sa

concavité le rectum chez I'nomme, l'isthme utérin chez la femme.

2.3. Sommet :

Il est situé derriére la symphyse et se continue avec l'ouraque qui est le cordon fibreux
s'étendant du sommet de la vessie a I'ombilic, ne dépassant pas le tiers de la distance vésico-
ombilicale. L'ouraque est relié a la face profonde de la cicatrice ombilicale par les tractus fibreux
de Luschka. La lumiére de l'ouraque communiquerait dans un tiers des cas avec la lumiere

vésicale, dans deux tiers des cas elle en serait occluse.

Superior View

Inferior vesical Urinany bladder
and vaginal artery

Medial umbiical bgament
(obliterated umbihcal arteny

Round Egament
(bgamentum teres

uperor vesical

Utering artery

Ubturator arteny

L3 and nerve
iiac artery
Urater
{retroperitoneal) Cwarian vessels

Common ikac artery

Root of mesentery 3

o CIER-GEIGY

Fig. 7 : les rapports de la vessie chez la femme : vue supérieure.

Rapports de la Vessie pleine : La vessie pleine entre en contact avec la paroi abdominale

antérieure entre les deux régions inguinales par l'intermédiaire de I'espace prévésical de Retzius.
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A mesure que la vessie se remplit, le cul-de-sac péritonéal, compris entre le péritoine pariétal
antérieur qui descend derriere l'ouraque et les artéres ombilicales, et le péritoine du déme

vésical remonte jusqu'a 3 cm au-dessus de la symphyse pubienne.

lll. Vascularisation,

innervation et drainage
vessie :

lymphatique de la

1. La vascularisation de la vessie :

1.1. Lavascularisation artérielle :(figure 9)

Elle est répartie, chez I’'homme comme chez la femme en trois pédicules, sa connaissance

est primordiale afin d’éviter le risque de saignement per opératoire qui constitue le risque le plus
fréquent dans ce type d’intervention:

e Le pédicule supérieur, court assuré par |'artére ombilico-vésicale et formé de

trois ou quatres bronches.

o Le pédicule inférieur, le plus important est généralement étalé dans le sens

Antéro-postérieur. Il a un aspect et une constitution différente chez ’homme et chez la
femme.

a. Chez I’lhomme :

34 L’artére génito -vésicale :

- origine : tronc antérieur de I'iliaque interne

- trajet : aprés un court trajet sur la paroi pelvienne se dirige obliqguement en

bas, en avant et dedans, croisant I’uretére par en avant pour venir se terminer au

niveau de la vésicule séminale.
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- terminaison : la vésiculo-déférentielle qui se ramifie a la face postérieur de la

vésicule séminale et de la partie terminale du déférent en donnant quelques

collatérales a la vase de la vessie.

L’artere vésico-prostatique qui se dirige en avant et se divise au contact de la base
vésicale en une artére destinée a la prostate longeant ses faces latérales et une bronche vésicale

inferieure qui s’applique sur la face postéro latérale de la vessie, c’est essentiellement I’artére du

trigone vésicale.
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Fig. 8 : vascularisation artérielle de la vessie chez I’homme.

b. Chez la femme :

La vascularisation est assurée par les bronches vésico-vaginales nées de I’artére utérine,
un peu en dehors de son point de croisement avec l'uretére dans le parametre. Cheminant dans
la cloison vésico-vaginale elles se ramifient a la base vésicale. Ce pédicule est complété par

quelques rameaux issues de |'artere vaginale longue et des arteres cervico-vaginales.
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Fig. 9 : Vue latérale du croisement de |'uretére (U) avec l'artere utérine (AU).

e Pédicule antérieur :
Moins important est formé par I'artere vésicale antérieur qui ,née de la honteuse interne

dans le périnée antérieur, gagne la face antéro-inferieure de la vessie ou elle se ramifie.

1.2. lavascularisation veineuse :(figure 11)

Les veines vésicales ont une disposition différente de celles des arteres puisqu’il n’existe
pas de veines ombilicales. Elles tirent leur origine d’un important réseau superficiel qui chemine
dans I’épaisseur de la gaine allantoidienne, particulierement a la face antérieure de la vessie .les

veines efférentes de ce réseau superficiel se groupent en trois pédicules( fig 10).
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Fig. 10 : vascularisation veineuse de la vessie chez ’homme.

e un pédicule antérieur formé par deux volumineuses veines paramédianes qui
descendent verticalement sur la face antérieure de la vessie et se déversent en bas
dans le plexus veineux pré-prostatique de Santorini.

e un pédicule latéral, le plus important qui se jette dans les plexus veineux
vésico-prostatiques et, de la, gagne les veines iliaques internes.

e un pédicule postérieur, rejoignant les veines séminales et déférentielles chez
I’homme, les veines vésico-utérines chez la femme pour rejoindre plus loin les veines

iliaques internes.

¢. Rappel sur plexus veineux pré prostatique de Santorini

Il constitue le pivot du drainage veineux de la vessie. Ce plexus veineux décrit en 1739

par Santorini entoure les faces antérieures et latérales de la prostate. Il est constitué par deux
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plans veineux superposés. Le plan superficiel recoit, en haut, les deux veines antérieures de la
vessie aprés leur passage entre les ligaments pubo-vésicaux. Au pole inférieur, le plexus recoit
la volumineuse veine dorsale profonde de la verge. Des angles latéraux du plan superficiel
losangique, naissent les racines superficielles des veines honteuses internes (figure 12).

Le plan profond constitue un triangle a sommet inférieur. Le sommet correspond a la
terminaison de la veine dorsale profonde de la verge. Des angles supérieurs, partent, en haut,
les volumineuses veines latérovésico-prostatiques et, en bas, les racines profondes des veines
honteuses internes. A sa face postérieure, le plan profond recoit les veines prostatiques,
bulbaires et caverneuses.

Souvent, ce plexus préprostatique se réduit en un seul plan superficiel ou profond.

Ce carrefour veineux considérable est emprisonné dans une loge étroite limitée en avant
par la face postérieure de la symphyse pubienne, le ligament arqué sous-pubien, en haut par les
deux ligaments pubovésicaux qui adhérent au plan superficiel du plexus veineux préprostatique
et envoient de nombreuses cloisons fibreuses séparant les différents courants veineux.

En arriére, la loge est constituée chez I’homme par la face antérieure de la prostate et
de ['urtére membraneux recouverts par les fibres antérieures du sphincter strié et par
I'aponévrose préprostatique, ce plan postérieur constitue la limite du plexus qu’il faux essayer
de prendre par un fil lors de la cystoprostatectomie afin de garantir une bonne hémostase et

d’accéder a I’apex prostatique ainsi que I'uretre membraneux.
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Fig. 11 : Vue antérieure du bloc vésico-prostatique :

: veine latéro-vésicale.

: plexus veineux de Santorini

: veines honteuses internes.

. veine dorsale profonde de la verge.

monNnw >

. vessie.

2. Les lymphatiques de la vessie :

Les lymphatiques vésicaux prennent leur origine a partir de la musculeuse et de la
mugqueuse. Ceux de la face antérieure présentent quelques ganglions para-vesicaux et vont se
jeter dans les ganglions iliaques externes.

Les lymphatiques de la partie postérieur de la vessie se rendent aux ganglions de la
bifurcation de I'iliaque interne. les lymphatiques du col vésical longent les lames sacro-recto-
génito-pubiennes pour gagner les ganglions du promontoire.

D’ou I'intérét en matiére de curage ganglionnaire dans la cystectomie radicale de faire un

curage extensif qui constituent un facteur pronostic lors de la procédure.
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Fig.12 : la vascularisation lymphatique de la vessie

3. Les nerfs de la vessie :

Double, extrinseque elle provient d’une part des troisiéemes et quatriéme nerfs sacrés,
d’autre part et surtout du plexus hypogastrique, et intrinséque, Il s'agit des terminaisons
nerveuses sensitives et motrices situées dans la paroi de la vessie et qui sont sous contrble des
centres nerveux constitués de noyaux médullaires et de centres supra médullaires eux-mémes

sous controle de structures corticales.
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RAPPEL SUR LES

TUMEURS VESICALE

- 25 -



. Epidémiologie des tumeurs de la vessie :

Les tumeurs urothéliales de vessie représentent en termes de fréquence, le second cancer
des voies urogénitales, En 2006 en Europe, 104400 incidents de cancer de la vessie ont été
diagnostiqués (82 800 chez les hommes et 21 600 chez les femmes), ce qui représente 6,6% du
total des cancers chez les hommes et 2,1% chez les femmes, Chez les hommes, il a été le
quatriéme plus courants cancer durant cette période.

Les taux masculins sont nettement supérieurs aux taux féminins dans tous les groupes
d'age avec un sex-ratio de 3,8.

Le cancer de vessie est rare avant I’dge de 50 ans. L’Age médian au diagnostic est de 69

ans. Son incidence augmente avec I’'dge (12).

ll. Physiopathologie :

1. Facteurs de risque :

1.1 Tabac (13)

L'inhalation de fumée de cigarette est directement impliquée dans 30 a 40 % des
tumeursde vessie

Le cancer survient avec un risque accru a partir de 20 ans de tabagisme. Ce risque relatif
élevé est en rapport avec la présence de carcinogénes vésicaux dans la fumée inhalée absorbés
par le poumon sont excrétés dans les urines. Il existe d'ailleurs une corrélation entre le nombre

de cigarettes fumées par jour et le pouvoir mutagéne des urines.

1.2 Carcinogéne d'origine industrielle (14)

Les carcinogénes industriels seraient responsables de 27 % des cancers de vessie
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Plus de 200 substances suspectes ont été répertoriées. L'absorption se faisant par
voie transdermique surtout. Il s'agit principalement de dérivés des hydrocarbures (benzidine) et
de dérivés de I'alanine comme la toluidine.

Les professions exposées sont les métiers de la teinture, du caoutchouc type goudron et
de la métallurgie (huile de coupe).

Une exposition de 2 ans dans une industrie a haut risque peut suffire pour I'apparition
d'une tumeur.

Ce risque relatif est estimé entre 1,63 et 2,25 en fonction du type d’exposition.

Les tumeurs de vessie en rapport avec les amines aromatiques et leurs dérivés sont une

maladie professionnelle.

1.3 Bilharziose urinaire (15)

La bilharziose urinaire prédispose au cancer de vessie de type épidermoide alors que ce
type histologique ne représente que 3 a 7 % des cancers infiltrants de vessie dans le monde.
Il représente 70 % des tumeurs de vessie en Egypte ou la prévalence de la bilharziose est
de 45 %. La tumeur survient a la suite d'une infestation sévere et longue a un dge moyen de 46

ans dans les deux sexes.

1.4 Facteurs de risque évoqués

L'irritation chronique et l'infection vésicale

— l'exstrophie vésicale comporte un risque accru d'adénocarcinome de vessie.

— L'abus d'analgésique (phénacétine).

— Le cyclophosphamide multiplierait par 9 le risque de tumeur de vessie avec
unelatence de 6 a 13 ans.

— L'irradiation pelvienne pour cancer du col utérin semble multiplier par 57 le

risquede cancer de vessie.
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— Les édulcorants, cyclamate et saccharine sont des agents initiateurs pour le
premier et promoteur pour les deux autres de tumeur de vessie chez
lesrongeurs.

— Enfin, le role et I'existence de virus oncogéne ont été évoqués.

lll. Anatomopathologie :

1. Histologie

90% des tumeurs de vessie sont des carcinomes urothéliaux (ou carcinomes a cellules
transitionnelles). Les carcinomes épidermoides représentent 6% des tumeurs de vessie. lls sont
généralement secondaires a une bilharziose ou a une irritation chronique de la vessie. 2% des
tumeurs sont des adénocarcinomes. Le reste des tumeurs est composée de types histologiques
rares : cancer de I'ouraque, sarcomes, lymphomes, métastase d’un autre cancer.

La stadification de la tumeur vésicale permettra d'envisager le pronostic et d'élaborer la
stratégie thérapeutique. La classification francaise de Chomé (révisée en 1979) et celle de
Marshall et Jewett sont de moins en moins utilisées au profit des classifications TNM de IUAC
(Internationalunion against cancer) et de I'OMS (Organisation mondiale de la santé).

Actuellement, la prise en charge thérapeutique d'une tumeur vésicale repose sur au
moins trois systemes de classification complémentaires : la détermination du stade clinique et
pathologique TNM (IUAC, 1974, 1978, 1992), la détermination du type histologique (OMS), la

détermination du grade histopathologique (IUAC) (16)

1.1. Legrade

Il correspond au degré de différenciation de la tumeur. Il est basé sur I'architecture
tumorale et sur les caractéristiques des cellules tumorales. Deux classifications sont utilisées

conjointement, celle de I’'OMS de 1973 et celle de ’OMS de 2004. Dans la classification de 2004,

- 28 -



une partie des tumeurs de grade 2 de la classification de 1973 est classée comme tumeur de bas
grade, le reste des tumeurs de grade 2 sont classées comme étant des tumeurs de haut grade :

(tableau XXIX, XX)

Tableau | : Classification de différenciation cellulaire (OMS 1973)

Grade 1 Tumeur bien différenciée
Grade 2 Tumeur moyennement différenciée
Grade 3 Tumeur peu différenciée

Tableau Il : Nouvelle classification de différenciation cellulaire (OMS 2004)

Papillome Tumeur bénigne

LMP Néoplasie papillaire urothéliale a faible potentiel malin
Bas grade Tumeur bien différenciée

Haut grade Tumeur moyennement ou peu différenciée

1.2. Lestade TNM : (figure 53) :

la classification TVMIM TVIM
des tumeurs Tumeur non infiltrante Tumeur infiltrante

de la vessie Tis Ta| Ti(a-b) T2 T3a T3b T4a-T4b

Y Urothélium

. Chorion

Muscle

EESSS superficiel

: Muscle
m profond
f}—fﬁii:‘-'.:f Tissu adipeux

Ty

Organes de voisinage

Fig.13 : Stade TNM (UICC 2002)
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Tumeur locale (T)
e TX:tumeur locale non évaluable.
e TO: pas de tumeur locale d écelable.
e Ta : carcinome uroth élial papillaire non invasif.Cd Tis : carcinome in situ (tumeur
plane).
e T1 :tumeur envahissant le chorion.
e T2 : tumeur envahissant le muscle superficiel (moitié interne).
e T3a: tumeur envahissant le muscle profond.
e T3b:tumeur envahissant la graisse périvésicale.
e T4a:tumeur envahissant la prostate ou l'utérus ou le vagin.

e T4b : tumeur fixée sur les parois pelvienne ou abdominale.

Ganglions locorégionaux (N)

e Nx : ganglions locaux non évaluables.

NO : pas d'envahissement des ganglions locorégionaux.

e NI1: métastase au niveau d'un ganglion unique inférieur ou égal a 2 cm.

e N2: métastase au niveau d'un ganglion unique supérieur a 2 cm et inférieur a 5 cm
ou plusieurs ganglions tous inférieurs a 5 cm.

e N3 : métastase dans un ganglion supérieur a 5 cm.

Métastases a distance (M)
e Mx : métastase non décelable.
e MO : pas de m étastase a distance.

e M1 : métastases a distance.
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2. Histoire naturelle et pronostic

Les tumeurs de vessie sont classiquement séparées en deux catégories en fonction de
I’infiltration ou non du muscle vésical (detrusor). Au moment du diagnostic, 57 a 68 % des
tumeurs sont superficielles. Leur pronostic est globalement meilleur que celui des tumeurs
profondes Actuellement le terme « tumeur superficielle » a été récemment changé par celui de «

Tumeur n’envahissant pas le muscle » (TVNIM) (17).

2.1. Tumeurs n’infiltrant pas le muscle (TVNIM)

Les deux événements évolutifs de ces tumeurs sont la récidive et la progression vers une
tumeur infiltrant le muscle. La plupart des patients présentent des récidives. Ces récidives
peuvent avoir lieu avec un grade et un stade différent de la tumeur initiale.

Dans 20 a 25% des cas, la récidive présente un grade supérieur. Les principaux facteurs
prédictifs de récidive ou de progression sont le grade, le stade, la présence de cis associé.

La cystectomie radicale pour cancer de la vessie: comparaison entre la ccelioscopie et la
chirurgie ouverte

De maniere moindre on retrouve comme critéres : le caractere multifocal de la tumeur la
fréquence des récidives, la taille de la tumeur. Dans la plupart des cas la progression vers une
forme infiltrante survient dans les 2 ans suivant la résection initiale.

Les tumeurs de grade 2 (classification OMS 1973) présenteraient un risque de récidive et
de progression proche des tumeurs de grade 3 ce qui explique le regroupement de la plupart
des TVNIM de grade 2 avec les TVNIM de grade 3 en TVNIM de « haut grade » dans la
classification OMS de 2004. Une tumeur de bas grade présente un risque de récidive a 3 ans
d’environ 50%, ce risque passe a 80% en cas de tumeur de haut grade. Le risque de progression
a 3 ans passe quant a lui de moins de 3% a 45% entre une tumeur de bas et de haut grade.

Le stade est surtout un facteur de risque de progression la différence pronostique
survient principalement entre les stades Tla et T1b, faisant passer le risque de progression de

8% a 34% (18)
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Un cis isolé ne progresse que dans 7% des cas, cependant en cas de cis associé a une
tumeur vésicale il devient un facteur de mauvais pronostic en augmentant sensiblement le risque
de progression et la mortalité spécifique qui est multipliée par 3.

L’absence de réponse aux instillations intra-vésicales de BCG est un facteur de mauvais
pronostic (19).

En fonction de ces critéres, 3 sous-groupes ont pu étre identifiés en fonction de leur

pronostic (tableauXXl).

Tableau Il : Probabilité de récidive ou de progression des TVNIM
selon les groupes Histologiques

Récidivea 5 ans | Progression a5 ans

Ta bas grade, unique
Risque faible Risque faible Ta bas grade non 30 % 1%
récidivant a 3 mois

Ta bas grade multifocal
Ta multirécidivant 40a60% 6 %
T1 bas grade

Risque
intermédiaire

Ta ou T1 de haut grade
Cis diffus

Ri e maje 75% 17a45%
I D T1 multifocal 0 a

T1 récidivant en moins de 6 mois

2.2. Tumeurs envahissant le muscle (TVIM) :

a. Extension locale :

Il s’agit d’un facteur pronostic. La survie spécifique a 5 ans des tumeurs ne dépassant
pas le muscle (pT2) est de plus de 80%. Elle passe a moins de 30% en cas d’atteinte ou de

franchissement de la graisse péri-vésicale (pT3-pT4)

b. Envahissement ganglionnaire :

Les relais ganglionnaires concernés sont principalement les ganglions pelviens. Les

métastases peuvent étre au sein des ganglions péri-vésicaux, ilioobturateurs, iliaques externes
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et internes et pré-sacrés. Les chaines iliaques primitives peuvent également étre envahies mais
rarement de maniére isolée.

Un envahissement ganglionnaire est retrouvé chez 20% des patients opérés d’une
cystectomie, Il s’agit d’un facteur pronostic important. En cas d’envahissement ganglionnaire, la
médiane de survie est de 20 mois(20). La survie globale a 5 ans est de 30% pour les N1, 20%
pour les N2, 0% pour les N3. La survie globale a 5 ans des patients N+ dépend également du

stade T. Elle est de 50% en cas de pT2 et de 17% en cas de pT3.

c. Diffusion hématogéne :

Elle serait indépendante de I'atteinte lymphatique et de survenue plus tardive. Tous les
organes peuvent étre le site de métastases. Les principaux organes touchés sont le foie (38%),
les poumons (36%), les os (27%), les surrénales (21%), l'intestin (13%). La diffusion micro
métastatique serait présente dans presque 50 % des TVIM. Elles deviendront
cliniquement décelables dans I'année suivante chez la plupart des patients. La médiane de survie

des patients métastatiques est de 1 an.

IV. Diagnostic :

1. Hématurie :

Il s’agit du symptome révélateur le plus fréquent (environ 80% des cas). Classiquement
elle est macroscopique et terminale. Parfois elle peut étre microscopique. Toute hématurie

impose la recherche d’une tumeur urothéliale.

2. Troubles mictionnels :

IIs sont généralement associés a I’hématurie mais peuvent également étre isolés. lls ne
sont pas spécifiques du cancer de vessie. Classiquement ce sont des signes d’irritation vésicale

(impériosités mictionnelles, pollakiurie, brulures mictionnelles).
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3. Liées a I’extension locorégionale ou a distance :

— Douleurs lombaires liées a une obstruction urétérale par envahissement du méat
urétéral par la tumeur ou par compression extrinséque par des ganglions.

— Insuffisance rénale obstructive en cas d’obstruction urétérale bilatérale.

— Compression iliaque uni ou bilatérale se traduisant par des cedémes d’un ou
des deux membres inférieurs ou par une phlébite.

— Découverte de métastases

4. Fortuite :

Une tumeur de vessie peut étre découverte lors d’un examen radiologique réalisé dans un

autre but.

5. Dépistage par cytologie urinaire :

D’un patient ayant une exposition professionnelle.

Cet examen n’est pas optimal puisqu’il présente de nombreux faux-négatifs. Plusieurs
marqueurs sont en cours d’évaluation pour améliorer la sensibilité du dépistage, mais ne sont
pas encore utilisés de maniére courante. Pour les tumeurs vésicales de haut grade, la cytologie

reste I’examen de référence.

6. Cystoscopie :

Le diagnostic est confirmé par la réalisation d’une cystoscopie qui permet de visualiser la
tumeur et par résection trans-urétrale de vessie permettant le diagnostic anatomopathologique.
L'implication de [l'urétre prostatiqgue chez I’homme atteints de tumeurs de la vessie

semble étre plus élevée si la tumeur est située sur le trigone ou du col de la vessie, dans la
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présence de la Cis, et dans les tumeurs multifocales. Des précautions particuliéres doivent étre
prises avec des tumeurs du col de la vessie et trigone chez les femmes, chez lesquelles la
préservation d'une néovessie orthotopique est prévue. Dans ce cas biopsies du col chez les
femmes sont recommandé mais non obligatoire, mais un examen extemporané de l'urétre est

obligatoire au moment de la chirurgie (21)

V. Prise en charge :

1. Tumeur de vessie n’infiltrant pas le muscle (TVNIM) :

Le but de la prise en charge d’un patient avec une TVNIM est de prévenir, dépister et de

traiter au plus tot les récidives.

1.1. Traitement conservateur :

Le traitement de la lésion ou d’une de ces récidives consiste en la résection complete de

la tumeur vésicale.

1.2. Traitement adjuvant par chimiothérapie intra-vésicale :

Afin de réduire le risque de récidive, une chimiothérapie par instillation intravésicale
peut-étre proposée dans les 24 heures suivant la résection. Cette instillation précoce est a
réserver aux tumeurs d’aspect superficiel dont la résection n’a pas entrainé de perforation
vésicale. Elle vise a réduire le risque de récidive précoce lié a la libération de cellules tumorales
lors de la résection. Plusieurs drogues ont montré leur efficacité, la plus utilisée en France est la
Mitomycine C. Pour les tumeurs de risque intermédiaire, on peut proposer au patient une série
de 6 a 8 instillations hebdomadaires de Mitomycine C éventuellement suivie d’instillations

mensuelles sur 6 mois.
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1.3. Traitement adjuvant par immunothérapie intra-vésicale :

Les instillations intra-vésicales de BCG sont le traitement de référence des patients a haut
risque de récidive. Elles réduisent le risque de récidive et retardent I’évolution vers une forme
infiltrante. Celles—ci sont débutées au plus tot 3 semaines aprés la derniere résection. Si la
tolérance du traitement initial hebdomadaire est bonne, un traitement d’entretien est
souhaitable.

Elle ne peut étre débutée que si la résection a été compléte de maniére certaine. C'est
pourquoi, en cas de résection incomplete, si le muscle n'a pas été vu sur les copeaux de
résection, si la lésion était multifocale, s’il s’agissait d’un pT1 de haut grade, s’il y avait du cis ou en
cas de tumeur du dome ou de la face antérieure, il est recommandé de réaliser une seconde

résection avant d’initier le traitement.

a. Traitement radical

Pour les patients ayant le plus haut risque de progression (tumeurs de haut grade
multirécidivantes, tumeurs T1 de haut grade, notamment T1b, tumeurs de haut grade associées a
du cis), certains auteurs proposent de réaliser un traitement non conservateur, en |I'occurrence
une cystectomie.

La cystectomie peut également étre proposée en deuxieme ligne de traitement apres
échec d’une immunothérapie par BCG.

Cet échec est défini par I'apparition d’une tumeur infiltrante ou par la récidive sous
forme de pT1 ou de cis a 3 et 6 mois. Pour avoir un bénéfice enterme de survie spécifique, une

cystectomie pour tumeur superficielle doit intervenir avant 2 ans d’évolution.

1.4. Surveillance

La surveillance et le dépistage consiste en la réalisation de cystoscopies et de cytologies
urinaires répétées et prolongées dans le temps. Les recommandations de fréquence de

réalisation de ces examens sont fonction du risque de récidive et de progression de la tumeur.
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Pour un patient ayant une tumeur a faible risque, il est recommandé de réaliser une
cystoscopie de controle a 3 mois et, si elle n’identifie pas de récidive, de la répéter a 6 et 12
mois puis annuellement a vie.

Pour un patient ayant une tumeur a risque intermédiaire, il est recommandé le méme
schéma de surveillance vésicale. Un uro-TDM est conseillé en cas de cytologies positives
inexpliquées, de point d’appel clinique ou au minimum tous les 2 ans. En cas de tumeur a haut
risque, il est recommandé, tant qu’elles n’objectivent pas de récidive, de réaliser une cystoscopie
tous les 3 mois la premiére année, tous les 6 mois la deuxiéme, puis annuellement. Il est
également conseillé d’explorer les voies excrétrices supérieures tous les 2 ans ou si la cytologie

urinaire reste positive (22).

1. Tumeur infiltrant le muscle (TVIM) au stade localisé

2.1. Bilan d’extention :

a. Bilan locorégional :

Le scanner abdomino-pelvien et IRM: Les deux tomodensitométrie (TDM) et ['IRM
peuvent étre utilisées pour I'évaluation de l'invasion locale mais ils sont incapables de détecter
I'invasion microscopique de graisse périvesical (T3a). Le but de scanner et IRM est donc
de détecter la maladie T3b ou supérieur nécessaire pour la visualisation d'une éventuelle
extension pariétale ou des vésicules séminales, le scanner est surtout indiqué dans la recherche de
ganglions métastatiques ilio-obturateurs ou lomboaortiques. Il faut savoir qu'il s'agit d'un
examen souvent pratiqué apres la résection et qu'une réaction inflammatoire peut fausser les
images aussi bien sur le plan local que sur le plan ganglionnaire.

La précision de la tomodensitométrie dans la détermination I'extension tumorale

extravesical varie de 55% a 92% (23).
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b. Bilan générale ou Bilan métastatique :

Il sera adapté a chaque patient ;

b.1. Poumons :
L’atteinte se fait par voie hématogéne ou lymphatique. La tomodensitométrie thoracique
remplace progressivement la radiographie thoracique. Actuellement, l'acquisition spiralée

thoracique au décours du scanner abdominal rend la radiographie pulmonaire inutile.

b.2. Os
La scintigraphie osseuse est indiquée en cas de doute clinique, radiologique ou

biologique.

b.3. Foie

L'exploration du foie est assurée par |’échographie hépatique.

b.4. Cerveau

Le scanner cérébral est indiqué en cas de signes cliniques.

c. La Chirurgie

La cystectomie totale est le traitement de référence des TVIM.

Le retard de cystectomie, généralement définie comme un traitement au dela de 90 jours
apres le diagnostic, affecte a la fois résultat et le type de dérivation. En effet, passé ce délai,
les patients sont plus a risque d’avoir une tumeur localement avancée sur la piece opératoire.

Le pronostic oncologique est également meilleur si I'intervention a lieu avant 90 jours,
tant en terme de survie sans récidive qu’en terme de survie globale. En cas de tumeur
multifocale ou de cis associé, il convient de réaliser un examen extemporané sur des recoupes
urétérales avant de les réimplanter.

Chez ’lhomme, cela consiste en I'’exérese monobloc de la vessie, des vésicules séminales

et de la prostate. En cas d’envahissement de I'uretre prostatique, qui peut étre déterminée par la
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réalisation de biopsies uréthrales sus-montanales et/ou par examen extemporané d’une
recoupe uréthrale sur la piéce, une uréthrectomie doit étre réalisée.

Bien que cette technique semble améliorer les suites fonctionnelles, le contrble
carcinologique est moins bon. Pour ces raisons cette pratique n’est pas recommandée en
routine; elle pourrait étre proposée aux patients ayant une tumeur unique a distance du col
vésical et du trigone sans cis ni adénocarcinome prostatique associé.

Chez la femme, il est classiquement réalisé une pelvectomie antérieure. Ceci consiste en
I’exérése de la vessie, a une colpohystérectomie totale non conservatrice associée ou non a une
uréthrectomie. Certains ont décrit des cystectomies préservant les organes génitaux féminin y
compris par voie coelioscopique.

Lors de la cystectomie il est également réalisé un curage ganglionnaire. Celui-ci
concerne, de maniére bilatérale, les chaines ganglionnaires iliaques externes (artére et veine),
ilio-obturatrices, hypogastriques et iliaques primitifs.

En matiére de reconstruction urinaire, de nombreuses techniques ont été proposées. Elles
sont principalement de deux types, un remplacement orthotopique ou une dérivation cutanée.

Le remplacement orthotopique consiste a confectionner un réservoir a basse pression a
partir d’'un segment d’intestin, provenant de I’iléon distal ou du colon le plus souvent. Pour la
dérivation cutanée, de nombreuses techniques ont été décrites. La plus fréquente est
I'urétérostomie cutanée trans-iléale (Bricker).

Pour le confectionner, un segment d’iléon distal est prélevé en respectant sa
vascularisation. La continuité digestive est rétablie dans le méme temps. Les ureteres sont
anastomosés au niveau de la partie proximale du segment iléal puis la partie distale est fixée
ourlée a la peau. Les anastomoses urétéroiléales étant protégées par des sondes urétérales. Il
existe également des techniques permettant de confectionner des dérivations cutanées
continentes.

La dérivation de premiére intention pour un homme est le remplacement orthotopique de

vessie.
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Les contre-indications de ce dernier sont :

1.

2.

3.

Un age avancé ou un patient au psychisme non adapté. Ils sont une
contre indication car I'utilisation d’une néo-vessie nécessite une
discipline et un apprentissage important de la part du patient.
L’envahissement tumoral de I'uretre sous-prostatique,

Une insuffisance rénale avec une créatininémie supérieure a 150pumol/I

4. Une impossibilité anatomique (antécédents chirurgicaux, gréle radique).

Le cas échéant une dérivation cutanée est réalisée.

La cystectomie radicale pour cancer de la vessie: comparaison entre la ceelioscopie et la

chirurgie ouverte

Pour les femmes, le remplacement orthotopique ne peut étre proposé que si tous les

critéres suivant sont réunis :

1.

Il faut pouvoir conserver les deux tiers distaux de l'uretére, ce qui n’est pas
possible en cas de tumeur envahissant le col vésical ou si I'examen
extemporanée de la recoupe urétrale met en évidence un envahissement tumoral.
Une pression de cléture de [l'urétre suffisante, c'est-a-dire d’au moins
30/35 cm H20. Cette derniére est évaluée par une exploration urodynamique.
En effet, malgré la détubulisation de I'anse iléale, il reste des pics de pressions
dans le réservoir.

Une patiente motivée et capable d’effectuer des auto-sondages en raison du

risque de rétention.

4. L’absence de contre-indication (insuffisance rénale, impossibilité anatomique)

2.2. Radio-chimiothérapie

Pour les patients présentant des contre-indications a la cystectomie ou refusant la

chirurgie un traitement associant radio-chimiothérapie peut étre proposé. Les contre-indications

de la cystectomie étant un age trés avancé, un déficit des fonctions supérieures ou des co-
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morbidités séveres. Les résultats carcinologiques de I'association radio-chimiothérapie étant
moins bon que ceux de la chirurgie, un patient refusant la chirurgie doit en étre informé.

Pour pouvoir proposer un traitement par radio-chimiothérapie concomitante, il est
recommandé que le patient ait une vessie fonctionnelle, qu’il s’agisse d’une tumeur unifocale de
petite taille (<3cm) que la résection de la tumeur soit compléte (cela nécessite une nouvelle
résection dont I'’examen anatomopthologique ne retrouve pas de tumeur) et qu’il n’y ait pas de
retentissement sur le haut appareil urinaire et un d4ge de moins de 70ans. Une contre-indication

relative étant la présence de cis car il est un facteur péjoratif de controle local.

2.3. Chimiothérapie néo-adjuvante et adjuvante

Elle est discutée pour les patients ayant des tumeurs a haut risque de progression
métastatique. Il s’agit des patients T3Nx ou TxN+. En néo-adjuvant une chimiothérapie pourrait
donner un gain de survie a 5 ans de I'ordre de 5%, cependant sa réalisation entraine un retard a
la réalisation de la cystectomie. ce qui compromet résultats chez les patients non sensibles a la
chimiothérapie La place d’une chimiothérapie adjuvante est encore a définir et des essais sont en

cours pour évaluer son intérét.

2. Prise en charge palliative :

Elle concerne les patients au stade métastatique ou ayant des contre-indications a la
réalisation d’un traitement curatif. Le contrdle local de la lésion peut étre chirurgical : résections
itératives en fonction des symptdmes voire une cystectomie « de propreté ». En cas d’hématuries
réfractaires et abondantes, il peut également étre proposé au patient un traitement par
radiothérapie externe a visée hémostatique.

Un traitement par chimiothérapie systémique peut étre réalisé. Les protocoles validés
sont le M-VAC, associant du methotrexate, de la vinblastine, de la doxorubicine et du cisplatine ;
et I’associatin gemcitabine-cisplatine. L’utilisation du cisplatine requérant une fonction rénale de

qualité, une dérivation urinaire peut étre réalisée.
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La chirurgie des sites métastatiques peut étre proposée a visée symptomatique pour
améliorer la qualité de vie ou en adjuvant a la chimiothérapie en cas de réponse compléte.

Parallélement a ces traitements spécifiques du cancer de vessie, le traitement du patient
comporte également la prise en charge et le soulagement des symptomes. Notamment en
soulageant sa douleur a l'aide d’antalgiques et d’une éventuelle irradiation a visée
antalgique des métastases osseuses. Il faut également mettre en place des mesures

d’accompagnement et de soutien.
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|. But de I’étude :

Il s’agit d’'une étude prospective monocentrique de I'impact de la courbe d’apprentissage
de la cystectomie laparoscopique sur la morbidité post opératoire et les résultats oncologiques.

L’objectif principal de notre étude est I’évaluation des différentes phases composant la
courbe d’apprentissage de la cystectomie radicale laparoscopique par I'analyse du temps
opératoire, les complications per et postopératoires ainsi que les résultats carcinologiques
comme indicateurs premiers des performances chirurgicales réalisées par cystectomie radicale
laparoscopique.

L’objectif secondaire est I’évaluation des critéres de qualité complémentaires de
I’apprentissage par la comparaison des données per et postopératoires (pertes sanguines,
transfusions, durée d’hospitalisation, reprise de transit, ambulation), la survie globale et la

survie sans récidive.

Il. Population de I’étude:

Depuis Janvier 2007 a Janvier 2016, 87 patients ayant bénéficié d’une Cystectomie
radicale par voie laparoscopique pour le traitement de cancers de la vessie ont été inclus dans
notre étude.

Le choix des patients a été fait en prenant en considération tous les criteres d’inclusion et

d’exclusion :

1. Critéres d’inclusion :

- Tumeur localisée a la vessie dans les examens complémentaires.
- Pas de contre indication a la coelioscopie .

- Le consentement du patient.
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2. Criteres d’exclusion :

- Présence de Dossiers incomplets.

- Indication de la cystectomie par voie conventionnelle .

- Contre indication a la coelioscopie notamment présence de HTIC (hypertension
intracranienne, d’insuffisance cardiaque ou respiratoire .

- Envahissement ganglionnaire massif a la TDM.

- Stade T4 a la TDM.

- Abdomen multiopéré .

lll. Recueil des données :

Toutes les données des patients ont été collectées prospectivement sur une période de
neuf années consécutives sur une fiche d’exploitation conforme a celle établie par I’association
européenne d’urologie pour I’évaluation des résultats de la CPT laparoscopique.

Un seul groupe de patients a été défini pour I’analyse des données collectées.

Les données concernant le suivi ont été collectées a partir des dossiers cliniques, des
consultations et des appels téléphoniques des patients ou de leurs familles.

Tous les patients ont été informés en détail, par un consentement écrit, du type de
I'opération et de la dérivation urinaire préconisée, des avantages et des risques de I'intervention
chirurgicale.

La préparation digestive préalable a été faite chez 100% des patients, 48 heures avant le
geste chirurgical et a consisté en I'administration par voie orale d’un soluté de lavage composé
d’électrolytes.

Des marges chirurgicales positives ont été définies comme tumeur identifiée a la marge

perivesical encrée entourant la piece opératoire.
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o Différents temps opératoires ont été analysés :

> le temps de cystectomie: correspond au temps depuis l'introduction du

trocard jusqu’a extraction de la piece a travers une mini laparotomie.

> Le temps de curage: Si le curage est fait, ce temps correspond au temps

consacré au curage des ganglions.

> Le temps de dérivation : correspond au temps de la dérivation uinaire extra -
corporelle.

> le temps opératoire : définit le temps de I'intervention depuis la mise en place

du trocard jusqu'a la fin de la dérivation urinaire, autrement dit, il

correspondant a la somme des temps de cystectomie, curage et dérivation.

e Le recueil des données relatives aux complications per et post opératoires a été

fait selon la classification de clavien concernant chaque groupe

Classifications des complications:

Pour I’évaluation des complications post opératoires des deux méthodes, on a utilisé la
classification internationale de Clavien- Dindo (24), élaboré par Dindo (25) en 2004 révisée par
Clavien en 2009.

C’est une classification simple, reproductible, et applicable quelque soit le contexte, qui
comporte 5 grades de complications et qui se base surtout sur le type de thérapie nécessaire

pour juguler la complication :
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Tableaux : classification de CLAVIEN DINDO

Grade Type de complication

Tout écart par rapport a I'évolution postopératoire normale sans la nécessité
d'un traitement pharmacologique ou chirurgical, endoscopique, radiologique.
L’administration de médicaments comme les antiémétiques, des antipyrétiques,

Gl des analgésiques, les diurétiques, les électrolytes, et physiothérapie sont inclus
dans ce grade.
Ce grade comprend également des infections des plaies chirurgicales traitées
par des soins locaux.
Nécessitant un traitement pharmacologique avec des médicaments autres que

Gl ceux autorisés pour le premier grade de complications.
Les transfusions sanguines et de la nutrition parentérale totale doivent
également étre inclus

Gl Nécessitant une intervention chirurgicale, Endoscopique ou radiologique

G llla Intervention sous anesthésie locale

G lllb Intervention sous anesthésie générale.

C IV Complication qui mis en jeu le pronostic vital du patient et /ou exigeant
hospitalisation unité de soins intensifs
Dysfonction d’un seul organe (y compris dialyse).
Exemples : L’insuffisance cardiaque, défaillance respiratoire nécessitant

Glva intubation
AVC ischémique/hémorragique, une insuffisance rénale nécessitant une dialyse
rénale

G IVb Défaillance multi viscérale

GV Décés du patient

Les parameétres péri opératoires recueillis incluant :

> Des données pré opératoires : age, sexe, les antécédents médicaux,

chirurgicaux et toxiques (notamment le tabagisme), les résultats de la résection
transurétrale de tumeurs de vessie (RTUTV), imagerie, ECBU, créatinine,
hémoglobine et transfusions pré opératoires.

Des données per opératoires: type de la cystectomie (cystoprostatectomie

ou bien pelvectomie antérieure), type de dérivation wurinaire (bricker,

urétérostomie ou remplacement), curage ganglionnaire, perte sanguine, durée
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de l'intervention, transfusion per opératoire et complications per opératoires
(hémorragie ou lésion viscérale).

> Des données post opératoires : reprise de transit, ambulation, EVA, prise

d'antalgique, les complications post opératoires; les résultats oncologiques de
la piece opératoire, traitement adjuvant et la surveillance radiologique et

biologique des patients.

L’étude a nécessité un suivi des malades a long terme.

IV. L'évaluation de la douleur postopératoire :

Faite selon I’échelle visuelle analogique : EVA.
> EVA <3 est définie comme douleur minime une
> EVA entre 3 et 6 est définie comme douleur modérée
> EVA supérieur a 7. est définie comme douleur intense
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Etude prospective monocentrique de I'impact de la courbe de 'apprentissage de la cystectomie laparoscopique
sur la morbidité et les résultats oncologiques.

V. TECHNIQUE OPERATOIRE :

1. L’installation du patient :(figure 4)

Deux installations sont possibles:
> Malade en décubitus dorsal, jambes étendues. La tablette est placée au-dessus
des cuisses. Le bassin du patient est cambré avec une table cassée a 30°
pour augmenter la distance ombilico-pubienne avec une inclinaison en proclive
pour avoir une meilleure vue sur l'apex prostatique. L'opérateur est a gauche du

patient, le premier aide en face avec l'instrumentiste a droite du premier aide.

Fig. 15 : Installation et mis en place des champs opératoires lors d’'une CPT ar coelio.

» Malade en décubitus dorsal, jambes reposant sur des appuis en flexion et
en abduction modérée. La tablette se situera au-dessus du thorax. L'opérateur

est a gauche et le premier aide en face de I'opérateur.

Un deuxiéme aide peut atre placé entre les jambes du malade. L'instrumentiste est a

gauche du premier aide. Cette installation est utile en cas d'urétrectomie complémentaire soit
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Etude prospective monocentrique de I'impact de la courbe de 'apprentissage de la cystectomie laparoscopique
sur la morbidité et les résultats oncologiques.

prévue en

préopératoire, soit nécessaire en raison de la positivité de I'examen histologique

extemporané de la section urétrale.

2. Equipe chirurgicale :(Figure 5)

Nous opérons par équipe constitué de 4 personnes : le Ter chirurgien et 3 aides assistants.

>

»

Le chirurgien se place a gauche du patient.

Le ler assistant se place a droite du patient, son réle est primordial pour le bon
déroulement du geste car il contréle le champ visuel de [I’équipe, par la
manipulation de l'optique. Il doit étre capable de manipuler un des trocarts afin
d’aider le premier chirurgien.

le 2eme assistant se place a coté du ler assistant et il peut ainsi I’aider a passer des
instruments et a manipuler également I'un des trocarts et c’est lui généralement qui
est responsable de I'étape aspiration-irrigation.

le 3eme assistant se place a coté du chirurgien, il controle la table opératoire, la prépare

d’avance et dois étre capable d’assimiler les pinces et anticiper les étapes opératoires.

Fig. 16 : Equipe chirurgicale lors d’une CRL
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3. les voies d’abord de I'intervention

3.1. cystectomie radicale par ceelioscopie

Premiére étape: open ccelioscopie et création du pneumopéritoine: (figure 6)

C’est une mini-laparotomie qui permet une ouverture controlée de la cavité péritonéale
avant l'introduction du premier trocart et la création du pneumopéritoine. Elle consiste a faire
une petite incision de 1 a 2 cm en sous ombilicale (ou sus ombilicale), Une fois le péritoine
ouvert, le doigt du chirurgien est introduit dans la cavité péritonéale pour s’assurer qu'il n'y a
pas d'adhérences entre la paroi abdominale antérieure et I'intestin.

Ensuite le trocart pour I'optique est introduit (sans mandrin) dans I'ouverture péritonéale
et la gaine du trocart est descendue puis fixée par du fil (le crin 0, aiguille triangulaire). Aprés
introduction d’une optique 0°, I'exploration de I’abdomen, avant l'introduction des autres
trocarts, est le temps suivant de I’intervention.

Cette exploration permet de :

1) Vérifier que le pneumopéritoine a été réalisé dans de bonnes conditions et que le
premier trocart est bien placé dans la cavité peritonéale.

2) S’assurer de I’absence de plaie lors de I'introduction du premier trocart.

3) Vérifier ’absence de difficultés prévisibles a I'introduction des autres trocarts.

4) I’exploration de la cavité abdominale, du foie a la recherche de métastase et du

pelvis.

Se doit ensuite I'introduction des 4 trocarts restants (figures 7,8,9)
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Etude prospective monocentrique de I'impact de la courbe de I'apprentissage de la cystectomie laparoscopique
sur la morbidité et les résultats oncologiques.

Fig.17 :L’introduction du premier trocart en open coelio.

> Les autres trocarts étant introduits sous contrble coelioscopique en faisant tres
attention aux mandrins qu’il faut toujours contrdler par la main controlatérale
appuyée sur la paroi abdominale ( figure 4).

> Le 2eme trocart de 12 mm est placé au niveau para ombilicale droit a trois travers
deux doigt de I'ombilic afin de permettre I’introduction des pinces de 10 mm et
d’extraire le curage ganglionnaire.

> Le 3eme trocart de 10 mm est introduit en para ombilicale gauche de la méme
facon a trois travers de doigt de I’ombilic.

» Les deux trocarts de 5 mm sont introduits successivement au niveau de la fosse
iliaque droite et gauche et permettent d’introduire des pinces de 5 mm et les

ciseaux. A ce stade la cystectomie laparoscopique peut étre initiée.
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Etude prospective monocentrique de I'impact de la courbe de 'apprentissage de la cystectomie laparoscopique
sur la morbidité et les résultats oncologiques.

Fig.20: abords transpéritonéale par 5 trocarts

4. La cystoprostatectomie chez I’homme:

4.1. la dissection des uretéres et des canaux déférents :

Nous commencons notre cystoprostatectomie par I’ouverture du péritoine en regards de la
bifurcation iliaque, lieu du croisement de I'uretére iliaque, qui aprés étre localisé, on procede a
sa libération compléte jusqu'a I'abouchement vésicale avec ouverture progressive du péritoine

lors de la dissection (figures 10,11).
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Au niveau de sa portion prévésicale I'uretere est sectionné aprés mis en place de deux
clips hem-o-lock (Figures 12,13).

La dissection de l'uretére permet de mettre en évidence le canal déférent qui croise
I'uretére dans sa portion pré vésicale ou on peut carrément le chercher apres ouverture du
péritoine au niveau de I'orifice profond du canal inguinal, le déférent est coagulé avec son artére
déférentielle par la pince bipolaire, puis on procéde a sa libération jusqu'a la face postérieure de

la vessie ce qui permet de mettre en évidence les vésicules séminales de chaque c6té.

Fig.21: Ouverture du péritoine Fig.22 dissection sur ['uretére a droite. iliagues
en regard des Vx

Fig.23, 24 : contrble de I'uretere par deux clips hem-o-lock

et section de 'uretére entre les deux clips
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4.2. I’'ouverture de I’espace de Denonvellier : (fiqures 14,15,16)

Aprés exposition des ampoules différentielles et les vésicules séminales, maintenues en
bloc et qui ne sont pas séparés de la vessie tout au long de [lintervention. Une incision
horizontale du péritoine 6 a 8 cm au dessus du fond du cul de sac de douglas permet de mettre
le jour sur I'aponévrose prostato-péritonéale de Dénonvellier qui, aprés son incision, on peut
aborder I’espace graisseux pré rectale, facilement dissécable.

Cette dissection atraumatique est poursuivie de chaque coté et sur la face antérieure du
rectum jusqu’a I’apex prostatique.

A la fin de cette étape la face postérieure de la vessie est totalement isolée du rectum et
un tunnel entre le rectum et la prostate avec les pédicules fibrovasculaires vésico-prostatique

latéralement est créé permettant d’individualiser les ailerons vésicaux.

Fig. 25 :ouverture du plan recto vésicale chez I’Thomme
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Fig.26, 27 : Abord de la face postérieure de la vessie :

incision du péritoine viscéral et ouverture du fascia de Denonvellier

4.3. le controle des ailerons vésicaux :

Dans cette étapes nous utilisons des clips hem-o-lock et la pince de coagulation
ligasure*. On commence par repérer les deux arteres ombilicales qui naisse de I'artéere iliaque
interne et qui sont repérées a proximité de I'orifice profond du canal inguinale ou prés de leur
naissance du tronc antérieur de I’hypogastrique, ces deux artéres sont controlées par deux clips.

A cette étape, le premier assistant avec la main gauche et a l'aide d'une pince, tire la
vessie vers le haut et vers le cOté gauche du bassin tandis que dans l'intervalle, avec la main
droite, il pousse le rectum en bas avec la canule d'aspiration afin d'exposer le pédicule latéro
vésical droit. A L'aide du ligasure et la pince bipolaire ce pédicule vésicale fibrovasculaire est
progressivement coagulé et divisé, ensuite, la vessie est tirée par le chirurgien sur le c6té droit,
exposant le pédicule vasculaire gauche, progressivement coagulé et divisé (figure 14,15,16).

A la fin de cette étape le bloc vésico-prostatique reste maintenue a la paroi

abdominaleantérieur.
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Fig.28, 29, 30: contrdle du pédicule latéro vésical droit et gauche par le ligasure et la pince

bipolaire (on voie le nerf obturateur droit visible aprés curage ganglionnaire ilio-pelvien)

4.4. Libération de la face antérieure de la vessie et ouverture du fascia endopelvien

Le péritoine antérieur est incisé latéralement en dehors de I'artéere ombilicale jusqu'a
I’'ombilic. On procéde a I'ouverture de la face antérieure de la vessie qui est disséquée du plan
antérieure de la paroi abdominale. L ‘ouraque est sectionné. L'espace pré vésical est entierement
ouvert. L’espace entre la paroi latérale de la vessie et la paroi latérale du pelvis est développée
jusqgu'a atteindre le fascia endopelvien sur les deux c6tés de la prostate. A cette étape Le fascia
endopelvien est incisé sur sa ligne de réflexion pour isoler soigneusement le complexe veineux

dorsale de Santorini et I’apex prostatique.
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Etude prospective monocentrique de I'impact de la courbe de 'apprentissage de la cystectomie laparoscopique
sur la morbidité et les résultats oncologiques.

Fig.31: Ouverture du fascia
endopelvienne et isolement du Santorini.

Fig. 33 : isolement du plexus Santorini
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4.5. controle du pédicule dorsal pré prostatigue de Santorini: (figures 24,25,26)

Comme dans la technique conventionnelle et aprés ouverture du fascia endopelvien, et
grace a un porte-aiguille, le complexe veineux dorsale est ligaturé par un fil résorbable (vicryl
numéro zéro) en plusieurs nceuds afin de garantir une bonne hémostase ensuite le plexus est
sectionné progressivement,

A cette étape l'aide doit assurer une aspiration progressive, une pince bipolaire peut
aider a contréler ’lhémostase du plexus, en sachant que la ceelioscopie permet de visualiser le

saignement méme minime au cours de la procédure.

Fig. 34, 35, 36 : contrdle du plexus de Santorini par du Vicryl n° 0

4.6. I’incision de I’apex prostatique : (fiqures 27,28,29)

A ce stade, et apres ouverture du plexus veineux dorsale, le complexe vésico-prostatique
est toujours fixé au plancher pelvien par l'uretre. Apres section des ligaments pubo-
prostatiques, on procede alors a I'incision de I’apex prostatique puis de la paroi antérieure de

l'uretre, a proximité du parenchyme prostatique.
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L'extrémité distale du cathéter vésical est ligaturée par deux clips hem-o-lock, sectionné
et attiré dans la cavité abdominale, évitant la dissémination intra—abdominale d’urine contenant
des cellules tumorales, ensuite la paroi postérieure de l'urétre est sectionnée libérant

complétement ce dernier.

Fig.37:incision de I'apex et ouverture de l'urétre

Fig.38:Incision de I'apex prostatiquefig.29 : ouverture de I'urétre (sonde vésicale visible)

4.7. controles du pédicule latéro prostatique :

C’est la derniere étape de la cystectoprostatectomie, aprés mobilisation du bloc
vésicoprostatique par le biais de bout proximal de la sonde vésicale, en exposant de chaque coté

le pédicule prostatique, ce dernier est facilement incisé par le ciseau, détachant la piéce
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opératoire apres avoir libérer en premier le muscle rectourethrale. Les insertions distales du
fascia de Denonvilliers sont incisées, libérant totalement la piece opératoire. La piece opératoire

est immédiatement mis dans un sac endobag*

5. la pelvectomie antérieur chez la femme :

5.1. Premier temps : section des ligaments utérins

Elle se fait exactement comme pour une hystérectomie totale, avec la section du ligament
rond, du ligament utéro-ovarien ou lomboovarien (en fonction de la conservation ovarienne ou
non). Apres I’ouverture du ligament large, la section du péritoine se porte vers I'avant, en dehors
de I'artere I'ombilicale puis du ligament ombilicovésical, libérant les attaches antérieures du bloc

utérovésical et ouvrant ainsi completement I’espace pelvirectal supérieur de chaque coté.

5.2. Deuxieme temps : dissection et section des uretéres: (fiqure 30)

Dans cet espace pelvirectal supérieur, a la base des ligaments larges, les ureteres, sont
disséqués depuis leur croisement avec les vaisseaux iliaques jusqu’a leur pénétration vésicale, en
conservant le maximum de tissu graisseux périurétéral, en liant progressivement grace a des clips
Hem-o-lock, les vaisseaux qu’on rencontre avec, d’arriere en avant, le pédicule utérin puis le
pédicule vésical supérieur ou ombilical, et en restant toujours au niveau ou en avant de
l'uretere. Les uretéres sont sectionnés au niveau de leur pénétration vésicale comme chez

I’homme aprés mis en place de deux clips Hem-o-lock.
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Etude prospective monocentrique de I'impact de la courbe de 'apprentissage de la cystectomie laparoscopique
sur la morbidité et les résultats oncologiques.

Fig.39: Dissection et libération de I'uretéere chez la femme lors d’une pélvectomie antérieur :Bl :
vessie (bladder), Ut : utérus, Bo : colon sigmoide, Ex il art :artere iliague externe

5.3. Troisiéme temps : ouverture du cul-de-sac vaginal postérieur : (figure 31)

L’ensemble vésico-utérin est mobilisé en haut et en avant pour bien dégager la région du
cul-de-sac de Douglas soit par le premier aide soit par fixation de I'utérus a la paroi abdominale
par un fil en deux points.

Le cul-de-sac vaginal postérieur est alors repéré par une bougie de Hegar (ou une valve
malléable) qui, grace a sa pression par le deuxiéme aide opératoire, en haut et en arriére, permet

de le faire saillir les ligaments utéro sacrés, le péritoine en regard du cul-de-sac et le cul-de-

sac vaginal postérieur lui-méme sont incisés transversalement par une pince crochet muni
d’une coagulation mono polaire. Jusqu'a l'apparition de la valve. La berge postérieure est
repérée par un fil ou une pince, permettant de la mettre en traction.

L’incision est poursuivie latéralement sur les culs-de-sac latéraux pour rejoindre le

culde-sac antérieur.
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Etude prospective monocentrique de I'impact de la courbe de I'apprentissage de la cystectomie laparoscopique
sur la morbidité et les résultats oncologiques.

Fig.40 : Ouverture du cul de sac vaginale postérieur (fleche :

valve maniable visible apres ouverture de la face postérieure vagin)

5.4, Quatrieme temps : section-ligature des pédicules vésico-vaginaux :(figure 32)

Aprés ouverture du cul de sac vaginal postérieur, les pédicules vésicovaginaux sont met
en tension par une traction en haut et en avant du bloc vésico-utérin par I’aide opératoire.

Les pédicules vasculo-nerveux a destinées vésicale et vaginale antérieure sont donc
coagulés et sectionnés progressivement de haut en bas, au niveau de la paroi vaginale

antérieure, par la pince ligasure, jusqu’a I’aponévrose pelvienne.
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Etude prospective monocentrique de I'impact de la courbe de 'apprentissage de la cystectomie laparoscopique
sur la morbidité et les résultats oncologiques.

Fig.41 : Contrdle du pédicule vésical

5.5. Cinquiéme temps : libération de la face antérieur de la vessie et contrdle du santorini

Le bloc vésico utérin reste suspendu par I'attache antérieure de la vessie, la méme
procédure que chez I’lhomme, apres libération de la face antérieur de la vessie, le plexus de
santorini est contr6lé par la pince bipolaire, puis sectionné progressivement, ensuite l'uretre est
clipé dans sa partie proximale puis sectionnée (le reste de l'uretre sera par la suite extirpé
totalement par voie transvaginale)

La piece est ensuite mis dans un endobag®.

6. Le curage ganglionnaire :

Nous faisons un curage ganglionnaire ilio-obturateur, hypogastrique et iliaque externe

apres la cystectomie.

6.1. Curage ilio -obturateur: (figures 33, 34,35)

Nous commencons ici le curage du coté droit. Le péritoine pariétal est déja incisé. L’aide

écarte le péritoine avec I’aspirateur, la veine et I’artere iliaque externe sont identifiées.
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La face interne de I'os pubis est exposée. L’ensemble du tissu adipeux comportant les
ganglions est détaché de la veine iliaque externe, on démarre ainsi le curage ilio-obturateur.
Les vaisseaux lymphatique de calibre important sont systématiquement clipés avant
d’étre sectionnés, garantissant une bonne lymphostase, afin d’éviter le lymphoceéle post-
opératoire. La dissection suit la veine iliaque externe vers le haut, les collatérales de la veine
sont clipés et sectionnés. Vers le bas, apparait alors le nerf obturateur, limite
postérieur du curage ilio- obturateur.

Vers le haut, la dissection se poursuit vers la bifurcation des vaisseaux iliagues

primitives. Les lymphatiques de gros calibre sont isolés, clipés et sectionnés.

6.2. Curage hypogastrique et iliaque externe

Nous nous dirigeons maintenant vers le bord latéral de [I'artere iliaque externe
permettant de démarrer le curage iliaque externe. Celui-ci consiste a disséquer le
paquetganglionnaire délimité par I'artére iliaque externe vers le milieu, le muscle psoas en
arriére et le nerf génito-fémoral latéralement, ensuite nous réalisons le curage ypogastrique, en
dedans de I'artére hypogastrique.

Les mémes étapes du curage sont effectuées du c6té gauche et chaque curage est mis

séparément dans un sac étanche pour 'extraire.
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Fig. 42,43,44, : Curage ilio obturateur avec ces limites :veine iliaque externe,
nerf obturateur et la bifurcation .

6.3. Extraction de la piéce de cystectomie et du curage : (figure 36)

La piéce de cystoprostatectomie ou de la pélvectomie ainsi que le curage lymphatique

associé sont toujours mis dans un sac endobag®, et retiré a travers une mini incision.

Fig.45 : extraction de la piece a travers une mini incision.
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7. la dérivation urinaire :

Nous réalisons toujours une dérivation urinaire en extra corporelle, c'est-a-dire apres
extraction de la piéce a travers une mini laparotomie, cette méme incision sera utilisée pour la
confection de la dérivation préconisée.

En cas de dérivation type Bricker, la méme incision sous ombilicale qui a servi a
I’extraction de la piece opératoire est suffisante pour I’extériorisation des dernieres anses iléales
ainsi que les uretéres déja libérés durant le temps laparoscopique. La dérivation transiléale est alors
réalisée selon méthode conventionnelle. En cas d’une urétérostomie uni ou bilatérale nous utilisons
comme dans le cas de la dérivation transiléale, une mini laparotomie de 4 cm en sous ombilicale.

Par contre en cas de remplacement par une néovessie, I'incision est effectuée au niveau sus
pubien sur 4 a 5 cm, permettant I’extériorisation des anses gréles et surtout la réalisation de

I’anastomose urétro-néovésicale.

8. La fin de I’'intervention

La pression du pneumopéritoine et envisagé en cas de chirurgie sous coeliscopie, elle
est diminuée progressivement jusqu'a 7 mm Hg. Les trocarts en place de facon a démasquer
des hémorragies veineuses non visibles a une pression de 12 mm Hg.

Un drain de Redon aspiratif (figure 34) est nécessaire pour prévenir le risque de suintement post
opératoire. Ce drain clampé est placé dans le site opératoire a travers un trocart de 5 mm puis il est fixé a la
peau, I'exsufflation du pneumopéritoine se fait trocart en place puis I'extraction des trocarts se fait sous

controle visuel pour ne pas méconnaitre un saignement parietal .
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Fig.46 : mis en place d’un drain de Redon dans la loge de cystectomie.

On ferme l'incision d’extraction de la piece opératoire puis des trocarts. Les orifices des
trocarts de 5 mm ne nécessitent aucune fermeture aponévrotique, mais une simple fermeture
cutanée par un fil non résorbable, tandis que les orifices des trocarts de 10mm imposent une
fermeture aponévrotique de qualité par le Vicryl, de facon a éviter le risque d’éventration

secondaire et on termine par la mise en place des pansements.

VI. L’analyse statistique :

L’analyse descriptive a consisté au calcul des fréquences absolues et relatives pour les
variables qualitatives et des parameétres de positionnement et de dispersion pour les variables
guantitatives (moyenne, écart-type).

La distribution des variables a été étudiée par le test de kolmogorov-smirnov.

En analyse bi variée, la comparaison des variables qualitatives_a fait appel aux tests
statistiques de Fisher exacte et de Chi2 de Pearson.

L’analyse des variables continues a été effectuée en utilisant le test de Student, et si
nécessaire les tests de Kruskal wallis et d’anova (dans le cas ou I’échantillon global se divise en

plus de deux groupes de patients (K>2)).
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Des modeles d’apprentissage mixtes non linéaires ont été utilisés pour évaluer la courbe
d’apprentissage en fonction des variables : temps opératoire, ganglions lymphatiques et marges
chirurgicales positives.

Le modéle exponentiel a été utilisé pour représenter graphiquement le temps opératoire.

Le modeéle de poisson a été utilisé pour représenter graphiquement les ganglions
lymphatiques prélevés.

Le modeéle logistique a été utilisé pour représenter graphiquement les marges
chirurgicales positives.

En utilisant le modéle ajusté pour chaque variable, nous sommes en mesure de prédire le
nombre de patients requis par le chirurgien pour atteindre les seuils prespécifiés pour chaque
variable.

L’analyse de la survie a été réalisée selon le modele de kaplan meier, pour décrire la
survie cumulée. L’intervalle de survie pour chaque patient était mesuré entre la date du geste
opératoire et la date de la fin de I’étude.

L’analyse statistique a été effectuée a ’aide des logiciels SPSS version 19.0 / R version 3.2.

Le seuil de significativité était retenu pour un p<0.05.
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I. Analyse descriptive de I’échantillon global :

1. Les données démographiques: (tableau : I)

1.1. I'dge:

La moyenne d’age des patients est de 59 ans +/- 11 ans.

L’age médian est de 60 ans.
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1.2. Lesexe:

Les malades se répartissent en 76 hommes (87.4%), et 11 femmes (12.6 %).

Tableau IV: paramétres démographigues

Paramétre démographique

Echantillon global n=87

Sexe

Age (ans) 59 +/-11
Homme 76 (87.4 %)
Femme 11 (12.6%)
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2. Les circonstances de découverte et données cliniques :

Ces données n'ont pas été analysées car elles n’apportent aucune valeur statistique a
notre étude, on note par contre un tabagisme chronique dans 80.4 % des patients (70patients).
L’hématurie caillotante macroscopique a été le maitre symptome et I’examen clinique a

été peu contributif.

3. La cystoscopie avec résection initiale de la tumeur de vessie :

Tous nos patients ont bénéficié d’une cystoscopie avec résection comportant pour celles
réalisées dans le service : une résection de la tumeur, une résection de la base tumorale et une

biopsie de I'uretre prostatique.

3.1. Résultats :

Le résultat anatomopathologique a révélé une tumeur TVNIM chez 49 (56.3%) patients) et
une tumeur infiltrant le muscle dans 38 (43.7%).

Cf (Résultats tableau Il et Ill)

Tableau V : La REPARTITION DES STADES aprés RTUV

Stade Pt Echantillon global n=87
Ta 22 (25.2 %)
UL T1 27 31.1 %)
T2 38 (43.7%)
Tl T3 0 (0%)
T4 0 (0%)
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TABLEAU VI : LA REPARTITION DES STADES apreés RTUV

Tumeur Grade Echantillon global n=87
Bas grade 1 12 (13.8%)
Haut grade 2 35 (40.2%)
3 40 (46%)
4. Imagerie :
4.1.Movyens :

Dans notre série : tous les malades ont bénéficié d’une échographie vésico-rénale initiale
(100%), orientant le diagnostic et permettant d’étudier le retentissement sur le haut appareil. Le
bilan d’extension est basé sur le scanner thoraco-abdomino-pelvienne qui est
systématiquement demandé avant la cystectomie et a distance de la résection. Afin d’étudier
I’extension locale et a distance de la tumeur et chercher I'existence d’adénopathie profonde ou de
métastases (foie, poumon, autres.....).

La radiographie thoracique a été demandée systématiquement.

La scintigraphie osseuse n’est demandée que s’il y a des signes d’appel (douleurs

osseuses, fracture pathologiques...).

Tableau VII: Répartition des examens radiologiques :

Echantillon global n=87
Examens
Nombre Pourcentage
Echographie 87 100 %
Scanner 87 100 %
Rx.Thoracigue 87 100 %
Scintigraphie gsseuse 0 0
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Fig. 49 : retentissement de la tumeur vésicale sur le haut appareil urinaire: hydronéphrose droite

4.2 Résultats TDM :

L’envahissement de la graisse a la TDM était objectivé chez 29 patients (33.3%) et

I’atteinte ganglionnaire hypogastrique et iliaque externe chez 15 patients (17.2%).

5. Biologie :

5.1. Hémogramme (NFS) :

La numération formule sanguine a été réalisée chez tous les malades (100%), 11 malades
de notre échantillon (12.6 %) ont présenté une anémie profonde. Ce qui a nécessité une
transfusion de deux culots globulaires en préopératoire chez ces patients.

La moyenne d’hémoglobine préopératoire était 10,62g/dl+2,6 [6-16,9].
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Tableau VIII : La moyenne de I’hémoglobine et le hombre de patients transfusés en pré-op

Echantillon global n=87

Moyenne d’hémoglobine (g/dl) 10.62+2.6

Transfusion pré-op 11 (12.6 %)

5.2. Etude de la fonction rénale :

La créatinémie a été demandée chez tous les patients.
Deux insuffisances rénales ont été retrouvées chez 2 malades (2.3%), en rapport avec la
dilatation rénale obstructive, nécessitant une néphrostomie.

La moyenne de la créatinine sérique préopératoire était de 11,14 +4,96 mg/I [5-40].

5.3. Examen cytobactériologique des urines : (figure 3)

Tous les patients (100 %) ont fait un ECBU :
e 16 (18.4%) patients avaient une infection urinaire préalable dont 1 avait une infection
nosocomiale a germe multi résistant en rapport avec une cystoscopie initiale.
e L’Escherichia coli a été le germe le plus fréquent (70%).

e Ces infections urinaires ont été traitées selon I'antibiogramme.

Tableau IX : Le nombre de malades présentant une infection urinaire

Echantillon global n=87

Infection urinaire 16 (18.4%)

6. Les conditions préopératoires :(tableau V)

6.1. L’indice de masse corporelle( IMC) :

60 patients (69 %) ont un IMC <25 et 27 patients (31%) IMC =25

Tableau X : L’'indice de masse corporelle de I’échantillon globale

Echantillon global n=87

IMC <25 60 (69 %)

* IMC = Poids (kg) / (Taille(m)}?) >25 27 (31%)
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6.2. La classification ASA :

Chez tous nos patients, I’état général a été évalué selon la classification de la Société
Américaine d’anesthésistes (ASA) et a permis de classer
* 69 patients (79.3%) en ASA |, 15 patients (17.2%) en ASA Il, et 3 patients (3.4%) en
ASA IIl.

*= La moyenne du score d’ASA était de 1.24 +/- 0.45

Tableau Xl : les paramétres pré opératoires dans la série

Echantillon global n=87
Créatinine mg/I| 11,14 4,96
Moyenne d’hemoglobine g/dI 10.62+2.6
Transfusion pré-op 13 (15%)
Infection urinaire 16 (18.4%)
Score d’ASA 1.24+0,45
IMC <25 60 (69 %)
>25 27 (31%)

*Score d’ASA . score de 'association américaine des anesthésistes
*IMC: indice de la masse corporelle

7. Données per et postopératoires :

7.1. Technique opératoire :

La méme technique a été utilisée pour les patients de notre échantillon.
Cependant, les détails des interventions subies par les différents patients sont résumés

dans le tableau ci-dessous :
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Tableau XlI : les données péropératoire de la cystectomie de notre série :

Données Echantillon global n=87
_ Cystoprostatectomie totale 76 (87%)
Cystectomie
Pélvectomie antérieure 11(13%)
R L Thermofusion 71 (81, 6 %)
Contréle du pédicule -
Clip hemo-o-lock 16 (19, 4%)
Bricker 47(54%)
Type de dérivation Enterocystoplastie 31(36%)
Urétérostomie 9 (10%)
Standard 45 (51, 7%)
Curage ganglionnaire | Extensif 32 (36, 8%)
Non fait 10 (11, 5%)

7.2. Pertes sanguines :

Les pertes sanguines moyennes étaient de 250.22 cc +/- 123 cc

Tableau Xlll : La moyenne des pertes sanguines

Echantillon global n=87

Pertes sanguines (cc) 250.22 cc +/- 123

7.3. la transfusion post opératoire :

Tableau XIV : nhombre de patients transfusés en post-opératoire

Echantillon global n=87

Transfusion post op 10 (11.4%)

7.4. la conversion :
Il y a eu des conversions qui ont eu lieu car la dissection par coelioscopie n’était plus
possible a cause e I’extension de la tumeur.
La ccelioscopie a été converti en chirurgie ouverte chez 5 patients soit une moyenne de

5.7 % de I’échantillon global.
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Tableau XV : Le nombre de conversion

Echantillon global n=87

Conversion

5 (5.7 %)

7.5. Durée opératoire :

La durée opératoire moyenne de I’ intervention était de 290 min+48 min et la durée

de la cystectomie seule sans curage et dérivation était de 173min+34 min.

Tableau XVI : La durée opératoire moyenne de I’ intervention

Echantillon global n=87

Durée opératoire (min) 290 +48

7.6. Complications per opératoires :

L’hémorragie per opératoire était survenue chez 6 patients (7 %) :

>

>

3 patients en rapport avec le saignement du pédicule de Santorini .

2 patient en rapport avec un mauvais controle du pédicule latéro-vésicale.

1 patient a présenté une lésion vasculaire de [I'artére épigastrique a
I'introduction du trocart, controlé aisément par coagulation bipolaire.

1 patient a nécessité une transfusion post opératoire, en rapport avec le
saignement per opératoire.

Trois patients ont nécessité une transfusion peropératoire, en raison d’un
saignement important accompagné d’une baisse de I’hémoglobine sur le
controle de I’hématocrite en péropératoire.

Aucun patient n’a présenté de lésions viscérales per opératoire.
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7.7. L évolution post opératoire :

a. Les éléments initiaux :

a.l. L’analgésie postopératoire :

L’EVA a été évaluée a 5,7 +=1,2 en moyenne avec des chiffres allants de 2 a 8.

Pour I'analgésie postopératoire, tous les patients ont recu un antalgique mineur
(Paracétamol : 3g/j) pendant une durée moyenne de 2 jours. , associé a des AINS dans 8 cas.
Cinqg patients avaient une douleur intense en post opératoire. Ces patients ont été mis sous
morphiniques.

Un seul patient a nécessité l'utilisation de I’analgésie péridurale.

Tableau XVII : L’échelle visuelle analogique de I’échantillon global

Echantillon global n=87

EVA 5,7 1,2

a.2. Reprise du transit :

La reprise du transit aprés la cystectomie est variable en fonction du type de la dérivation
urinaire, elle est plus tardive en cas de résection-anastomose intestinale (moyenne j2a j3) et plus
précoce en cas d’urétérostomie (moyenne a j1-j2).

Le délai moyen de reprise du transit était de 2.8+0,7 jours

Tableau XVIII : La reprise de transit

Echantillon global n=87

Reprise de transit (jrs) 2.8+0,7

a.3. Reprise de I’alimentation

Le délai moyen de reprise de I'alimentation était de 4, 7 0.9 jours avec des extrémes de
[3-J6] .
Les patients ayant bénéficié d’une résection anastomose intestinale restaient a jeun

pendant une durée , nécessaire pour éviter le lachage des sutures, ce délai est de 5 jours.
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Tableau XIX : la reprise de I’alimentation de I’échantillon global

Echantillon global n=87

Reprise de I’alimentation (jrs) 4,7 0.9

a.4. Séjour postopératoire :

La durée d’hospitalisation étendue de la veille de I'intervention a la sortie du patient a été

en moyen de 11+7,8 jours [6 - 15].

Tableau XX : le séjour postopératoire de I’échantillon global

Echantillon global n=87

Séjour postopératoire (jrs) 11+7,8

a.5. I’ambulation :

La moyenne de I’ambulation était de 3,5 + 0.8 jours.

Tableau XXI : L’ambulation de I’échantillon global

Echantillon global n=87

Ambulation (jrs) 3,5+ 0.8
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Tableau XXII: données péri opératoires des patients

Parameétres Echantillon global n=87
Age (ans) 59 + 11.390

Homme 76 (87 %)
Sexe

Femme 11 (13%)

<25 60 (69 %)
IMC

>25 27 (31%)

Créatinine pré opératoire (mg/l)

11,14 +4,9 [5-40]

Transfusion pré-op

11.(12.6 %)

Infection urinaire

16 (18.4%)

Score d’ASA 1.24 +0,45
) Cystoprostatectomie totale |76 (87%)
Cystectomie , ) ..
Pélvectomie antérieure 11(13%)
Conservation des BNV 76(87%)
Controle du | Thermofusion 71 (81,6 %)
pedicule Clip hem-o-lock 16 (19, 4%)
Bricker 47(54%)
Type de | Urétérostomie 9(10%)
dérivation 31(36%)
Enteroplastie
14
c Standard 46 (52.8%)
urage
9 Extensif 31 (35.6%)
ganglionnaire
Non fait 10 (11,5%)

Durée opératoire (min) 290+48
Pertes sanguines (cc) 293+/-123
EVA 5,7 +1,2
Reprise de transit (jrs) 2.8+0,7
Reprise de I'alimentation (jrs) 4,7 +0.9
Séjour post opératoire (jrs) 11x7,8
Ambulation (jrs) 3,5+0.8

Transfusion post op

10 (11.5%)

* Score d’ASA . score d’association américaine des anesthésistes

* IMC : indice de la masse corporelle
* CPT : cystoprostatectomie totale
* EVA : échelle visuelle analogique
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b. L’étude des complications :
L’étude de ce chapitre est faite par I'utilisation de la classification de CLAVIEN DINDO afin

d’avoir des résultats bien codifiés et qui répondent a des recommandations internationales.

b.1. GRADE I :
Les malades qui présentent des complications de ce grade, sont des malades qui ont eu
recours soit a l'utilisation de I'un ou plusieurs des médicaments suivants: antiémétique,
antipyrétique, analgésique, diurétique, électrolytiques ou physiothérapie, soit a un soin local

d’une infection des plaies chirurgicales.

L échantillon global : Le nombre de malades ayant le GRADE | (+) est:21 dont :

10 malades ont présenté une complication qui a nécessité l'utilisation des médicaments
selon la répartition suivante :
> 9 malades ont présenté une complication qui a nécessité I'utilisation d’Antipyrétique
> 7 malades ont présenté une complication qui a nécessité I'utilisation des électrolytes

> 10 malades ont bénéficié des soins locaux des plaies chirurgicales infectées

b.2. GRADE Il :
Les malades qui présentent des complications de ce grade sont des malades qui ont eu
recours a l'utilisation d’'un médicament autre de ceux autorisés pour le grade |, ou bien qui ont

eu besoin d’une transfusion sanguine.

L échantillon global : Le nombre de malades ayant le GRADE Il (+) est: 11 dont:

> 6 malades ont utilisé des antibiotiques pour lutter contre une infection de la paroi.

> 1 malade avait besoin d’une transfusion sanguine.

> 1 malade avait présenté une Pyélonéphrite aigue.

> 3 malades ont utilisé des antibiotiques également pour lutter contre une infection de

la paroi.
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b.3. GRADE Il :

Les malades qui présentent des complications de ce grade sont des malades chez qui une
intervention chirurgicale, endoscopique ou radiologique était nécessaire.
Si I'intervention est faite sous anesthésie locale il s’agit alors d’un grade lll a, et si elle est

faite sous anesthésie générale c’est un grade Il b.

L échantillon global : Le nombre de malades ayant le GRADE Il (+) est : 5 dont :

Trois reprises chirurgicales faites sous anesthésie générale au cours de la méme
hospitalisation initiale, une reprise concernant un cas d’éviscération, un cas de lymphorée et trois

cas de suppurations profondes.

b.4. GRADE IV :

Les malades qui présentent des complications de ce grade, sont des malades qui ont eu
une dysfonction d’un organe (grade IV a) ou bien plusieurs organes (grade IV b).
Ce type de complication nécessite bien évidemment une hospitalisation en unité de

soins intensifs.

L échantillon global :: Le nombre des malades ayant le GRADE IV (+) est : 4 dont :

Un cas qui avait un GRADE IVa en rapport avec un iléus paralytique, et deux cas qui avaient un

GRADE IV en rapport avec une embolie pulmonaire et un seul cas qui a présenté une septicémie.

b.5. GRADE V :

En cas de décés du malade, il s’agit d’'un grade V.

L échantillon global : Le nombre de malades ayant le e GRADE V (+) est: 4 =>
Deux patients décedent a cause de I’embolie pulmonaire, et deux patients a cause du choc

septique.

b.6. GRADE DEFINITIF :

Si un malade présente deux ou plusieurs complications qui font partie de deux ou

plusieurs grades différents, Le grade définitif retenu est le plus grand.
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Tableau XXIII: Repartition de grades définitifs

Grade de complications

Total

Grade 0

61 (70.2%)

o _ Grade 1 11 (12.6%)
Complications mineures
Grade 2 7 (8.1%)
Complications majeures Grade 3 3 (3.4%)
Grade 4 1(0,1%)
Grade 5 4 (4.6%)

Tableau XXIV : GRADE DEFINITIF SELON L’ETIOLOGIE DES COMPLICATIONS

Grade Echantillon global n=87
| Grade 0 62 (71.2%)
Grade 1 Précoce |11 (12.6%)
* 7=>Infection de la paroi
* 4=>Déshydratation aigue
Tardif 0(0,0%)
0(0,0%)
Grade 2 Précoce |7 (8%)
* 5=>|nfection de la paroi
* 1=>Pyélonéphrite aigue
* 1=>Transfusion sanguine
Tardif [ 0(0,0%)
Grade 3a Précoce | 0(0,0%)
Tardif [ 0(0,0%)
Grade 3b Précoce |3 (3.4%)
* 2=>Suppuration profond
* 1=>Lymphorrhée
* 1=>Eviscération
Tardif 0(0,0%)
Grade 4a Précoce |1 (1,1%)
* 1=>Iléus paralytique
Tardif | 0(0,0%)
Grade 4b Précoce | 0(0,0%)
Tardif 0(0,0%)
Grade 5 Précoce |3 (3.4%)

* 2=>Choc séptique
* 1=>Embolie pulmonaire

Tardif | 0(0,0%)
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8. LES DONNEES HISTOLOGIQUES :

L’étude histologique a été faite sur les pieéces opératoires pour tous les patients opérés.

8.1. Le type histologigue :

Dans [’échantillon global : Le carcinome urothéliale a été retrouvé chez 81 patients

(93.1%), 6 patients (6.9%) ont présenté un carcinome épidermoide.

8.2. Lestade PT :

L’échantillon global :

> Le stade PTa sur 9 pieces opératoires (10.3%)
> Le stade PT1 sur 27 pieces (31.1%)
> Le stade PT2 sur 28 piéces (32.2%).
> Le stade PT3 sur 14 pieces (16.1%)
> Le stade PT4 a été retrouvé sur pieces 9 opératoires (10,3%)
Tableau XXV: Répartition des stades pT :
stade PT Echantillon global n=87
PTa 9 (10.3%)
TNI
PT1 27 (31.1%)
PT2 28 (32.1%)
TI PT3 14(16.1%)
PT4 9(10.3 %)
Tableau XXVI : répartition des Grades :
GRADE Echantillon global n=87
Bas grade 1 8 (9.2 %)
2 35 (40.3 %)
Haut grade
3 44 (50.5%)
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8.3. L’envahissement ganglionnaire p N:

Dans I'échantillon global : Parmi les 77 patients ayant bénéficié d’un curage ganglionnaire

> 18 cas (23.4%) de métastase ganglionnaire N(+),
> 56 cas (72.7%) I'étude anatomopathologique n’a pas montré de métastase
ganglionnaire N (-).

> 3 cas (3.9%) de statut N(x).

Tableau XXVII : Résultats de curage ganglionnaire

Total
Curage gg fait 77 (88.5%)
Curage gg non fait 10 (11.5%)
N (+) 18(23.3%)
N(G) 56(72.7%)
Moyenne des GG 9.84

8.4. Les marges chirurgicales :

Dans I’échantillon global, nous retrouvons des marges chirurgicales positives chez cing
patients, il s agit de :
> Deux cas avec des marges chirurgicales prostatiques.
> Deux cas avec des marges chirurgicales vésicales.

> Un cas avec une marge chirurgicale urétérale gauche.
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Tableau XXVIII : récapitulatifs des données histologiques:

Paramétres histologiques Echantillon global n=87
Stade PT PTa 9 (10.3%)
PT1 27 (31%)
PT2 28 (32.1%)
PT3 14(16.1%)
PT4 9(8 %)
Grade 1 8(9.2 %)
2 34 (39 %)
3 44 (50.5%)
Curage gg Curage gg fait 77 (88.5%)
Curage gg non fait 10 (11.5%)
N (+) 18(23.3%)
N() 56(72.7%)
Moyenne des ggs 9.84
Positives 5 (5.7%)
Marges L.
Négatives 82(94.2%)

Représentation graphique de I’apprentissage:

L’analyse statistique nous a permit de représenter graphiquement notre expérience
d’apprentissage de la cystectomie radicale laparoscopique et de déterminer les phases liées a
cette expérience, et cela par I'évaluation des principaux parametres impactant la qualité de la

cystectomie.
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1. Représentation de la courbe d’apprentissage du temps opératoire :

Temps opératoire (min)

Temps
500
450
400
350
300
250
200
150
100
50

1 11 21 31 41 51 61 71 81

Nombre de patients

Figure 50 : la courbe d’apprentissage du temps opératoire

La courbe d’apprentissage basée sur nos données montre qu’un temps opératoire de 290

min est atteint apres le 37&me cas.

2. Représentation de la courbe d’apprentissage des pertes sanguines :

Pertes sanguines (ml)
700

600

500

400

300

200 W 'J\V/\/\V—’A \
100 \/\’\-/ V‘I

0 Nombre de patients
1 11 21 31 41 51 61 71 81

Figure 51 : la courbe d’apprentissage des pertes sanguines
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La courbe d’apprentissage basée sur nos données montre que des pertes sanguines de

250.22 ml sont atteintes apres le 37&me cas.

3. Représentation de la courbe d’apprentissage des transfusions
postopératoires :

taux de transfusion sanguine post opératoire

16%
14%

12% AN
10% > VO

. N
6% \
o m
2%

—— a
0% e aaa)

1 11 21 31 41 51 61 71 81

Nombre de patients

Figure 52 : La courbe d’apprentissage des taux de transfusion post opératoire

La courbe d’apprentissage basée sur nos données montre que le taux de transfusion

baisse et se stabilise a partir du 35&me cas.
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4. Représentation de la courbe d’apprentissage des ganglions lymphatiques:

Nombre total de ganglions prélévés
30
25 e
[
.. - [ .-- ° [ ] .
20 ° oo ° O
[ ] - [ ] o _ - [ ]
15 [ [ N ] o -
10 ° m—
| o [} ° [ ] .. ° O. O. .O.ﬂ.. °
5 (] o [ ] . ° - .O ° ..
‘ [ ] PS [ ] .. [ ]
O T = T T . T T = 1
0 20 40 60 80 100
Nombre de patients

Figure 53 : la courbe d’apprentissage des ganglions lymphatigues

La courbe d’apprentissage basée sur nos données montre qu’une moyenne de ganglions

prélevés supérieur a 10 peut étre atteinte a partir du 27 éme cas.

5. Représentation de la courbe d’apprentissage des marges positives :

Taux de marges positives

8%
o, X

5%

3% \\\

2% \M

1% m ;

0% T T T T T T T T lvvvv

1 11 21 31 41 51 61 71 81
Nombre de patients

Figure 54 : la courbe d’apprentissage des marges positives

Le taux de marges positives moyen est de 5.7%.

On atteint un taux inférieur a 2% a partir du 29@me cas.
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6. Représentation de la courbe d’apprentissage grades definitives des
complications selon la classification de clavien :

Grade Définitif

Nombre de patients

Figure 55 : la courbe d’apprentissage grades definitives des complications
selon la classification de clavien

La courbe d’apprentissage basée sur nos données montre que nous ne retrouvons plus

de complications majeures a partir du 34 éme cas.

7. Représentation de la courbe d’apprentissage de la premiére prise alimentaire:

Premiére prise alimentaire (jours)

5 e €00 CIDED €0 CHIDEN 00 NN [ ¥
4,5
4 o o o ®© © Moo ®amw o ®mo
3,5
3 e o o o e oo oo
0 20 40 60 80

Nombre de patients

Figure 56 : la courbe d’apprentissage de la premiere prise alimentaire

La courbe d’apprentissage basée sur nos données montre que la premiere

alimentaire se stabilise au 40¢me cas.

prise
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8. Représentation de la courbe d’apprentissage de la reprise du transit:

Reprise du transit (jours)

Jours
5 @

3 e 00 e 00 e © o © o000 00

2 o o G © 080 O G0 €O CO00000000 © €O $0000080 © © OV U UUNUIIT W

1 °
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Nombre de patients

Figure 57 : la courbe d’apprentissage de la reprise du transit

La courbe d’apprentissage basée sur nos données montre que la reprise du transit se

stabilise au 36eme cas.

9. Représentation de la courbe d’apprentissage de I’ambulation:

Jours Ambulation (jours)

3 o e Coos oo e —
0 20 40 60 80

Nombre de patients

Figure 58 : la courbe d’apprentissage de I'ambulation

La courbe d’apprentissage basée sur nos données montre que I’ambulation se stabilise

au 30&me cas.
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lll. Analyse multivariée :

L’analyse des différentes courbes présentées ci-haut font ressortir deux phases :
> Une premiere phase d’apprentissage de la cystectomie laparoscopique qui va du
premier jusqu’au 36 éme patient.
> Une deuxieme phase d’expertise caractérisée par une amélioration nette des

indicateurs de performance au dela de la 362me intervention.

Cette observation a été confirmée par [utilisation de la méthode analytique
d’optimisation combinatoire.

Dans notre étude, cette méthode consiste a trouver le néme cas de notre échantillon a
partir duquel nos résultats deviennent meilleurs; autrement dit ce cas sépare les phases entre
lesquels les écarts entre les moyennes des différentes variables significatives (temps opératoire,

pertes sanguines, complications post opératoires...) sont maximumes.

Apres avoir réparti nos patients en deux phases, nous nous proposons de comparer les
différents parametres pré, per et post opératoires des patients des deux phases pour analyser

I'impact de la courbe d’apprentissage sur ces différents parameétres

1. Données démographiques selon les deux phases d’apprentissage :

La moyenne d’dge des patients dans la phase ‘1’ et la phase ‘2’ était respectivement 57.8

+ 11.26 ans €t 60.47 + 9 ans.

1.2. Lesexe:

Les malades de la phase ‘1" se répartissent en 31Thommes (86.1 %), et 5 femmes (13.9 %).

Dans la phase ‘2’, I’échantillon est composé de 45 hommes (88.2%) et 6 femmes (11.8%).
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Tableau XXIX : Les Paramétres démographigues

Paramétre démographique Phase 1 n=36 Phase 2 n=51 Valeur P
Age (ans) 57.8 + 11 60.47 = 9 0.237
Homme 31 45
Sexe 0.760
Femme 5 6

2. La cystoscopie avec résection initiale de la tumeur de vessie selon les
phases d’apprentissage :

2.1. résultats ;

Tous nos patients ont bénéficié d’une cystoscopie avec résection comportant pour celles
réalisées dans le service : une résection de la tumeur, une résection de la base tumorale et une
biopsie de I'uretre prostatique.

Le résultat anatomopathologique a révélé une tumeur TVNIM chez 17 (47.3%) patients
dans la phase ‘1’ et 19 (52.7%) patients dans la phase ‘2’ et une tumeur infiltrant le muscle

dans 23 (45.1%) cas dans la phase ‘1’ et 28 (54.9%) cas dans la phase ‘2’.

Tableau XXX : Répartition des stades pT

Stade PT Phase 1 n=36 Phase 2 n =51 Valeur P
TNI Ta/T1 17 (47.3%) 23 (45.1%) 0.998
TI T2/T3/T4 19 (52.7%) 28 (54.9%) '

Tableau XXXI : Répartition des grades

Phase 1 n=36 Phase 2 n=51 Valeur P
BAS GRADE 4 8
0,753
HAUT GRADE 32 43
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3. Imagerie :

3.1. Moyens :

Dans notre série : tous les malades ont bénéficié d’'une échographie vésico-rénale initiale
(100%), orientant le diagnostic et permettant d’étudier le retentissement sur le haut appareil.

Le bilan d’extension est basé sur le scanner thoraco-abdomino-pelvienne qui est
systématiquement demandé avant la cystectomie et a distance de la résection. Afin d’étudier
I’extension locale et a distance de la tumeur et chercher I'existence d’adénopathie profonde ou de
métastases (foie, poumon, autres.....).

La radiographie thoracique a été demandé systématiquement.

La scintigraphie osseuse n’est demandée que s’il y a des signes d’appel (douleurs

osseuses, fracture pathologiques...)

Tableau XXXII: Répartition des examens radiologiques :

Examens Phase 1 Phase 2
Nombre Pourcentage Nombre Pourcentage
Echographie 39 100 % 51 100 %
Scanner 39 100 % 51 100 %
Rx.Thoracigue 39 100 % 51 100 %
Scintiagraphie osseuse 0 0 0 0
3.2. Résultats :
=>envahissement local
v' Dans la phase’l’ : I’envahissement de la graisse a la TDM était objectivé chez 15

patients (41.6%) et [I’atteinte ganglionnaire hypogastrique et iliaque externe chez
9 patients (25%).

v' Dans la phase ‘2’ : I’envahissement de la graisse était objectivé chez 14 patients

(27.4 %) et I'atteinte des ganglions hypogastriques chez 5 patients (9.8%).
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4. Biologie :

4.1. Hemmograme

La numération formule sanguine a été réalisée chez tous les malades des deux phases
(100%) :

Sept malades de la phase 1 (19.4%) ont présenté une anémie profonde, contre 6
patients de la phase 2 (11.7%). Ce qui a nécessité une transfusion de deux culots
globulaires en préopératoire chez ces patients des deux phases

La moyenne d’hémoglobine préopératoire était de 10,24 g/dl=2,07 [5-13,8] dans la

phase 1 et 10,62g/dl+2,6 [6-16,9] dans la phase 2, p=0,521.

Tableau XXXIII : La moyenne de I’hémoglobine et le hombre de patients transfusés en pré-op

Phase 1 n=36 Phase 2 n=51 Valeur P
Moyenne d’hémoglobine (g/dl) 10.24+/-2.07 10.62+/- 2.6 0.521
Transfusion pré-op 7 (19.4%) 6 (11.7%) 0,610

4.2. Etude de la fonction rénale;

La créatinémie a été demandée chez tous les patients.

Dans phase ‘1’: Une insuffisance rénale a été retrouvée chez 1 malade (2.7%), en

rapport avec la dilatation rénale obstructive, nécessitant une néphrostomie.

Dans la phase ‘2’ : Une insuffisance rénale a été retrouvée chez 1 malades (2.0%), en

rapport avec la dilatation rénale obstructive, nécessitant une néphrostomie.
La moyenne de la créatinine sérique préopératoire était de 11.21+7,12mg/l [3-48] dans la

phase 1 et 10.24+25,84 mg /| [6-156] dans le phase 2. (P =0.307).

Tableau XXXIV : Créatinine sérique préopératoire selon les deux phases

Phase 1 n=36 Phase 2 n=51 Valeur P

Créatinine sérique 11,18 + 4,087 10,24 +4,35 0,307
préopératoire (mg/I)
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4.3. Examen cytobactériologique des urines :

Tous les patients des deux phases (100 %) ont fait un ECBU :

Dans la phase 1: 9 (25%) patients avaient une infection urinaire préalable dont 1 avait une

infection nosocomiale a germe multi résistant en rapport avec une cystoscopie initiale.
L’Escherichia coli a été le germe le plus fréquent (70%).

Dans la phase 2: 7 (13.7%) patients avaient une infection urinaire préalable dont une a

germes multi résistants et 6a E.COLI (80%)

Ces infections urinaires ont été traitées selon I’antibiogramme

Tableau XXXV: Le nombre de malades présentant une infection urinaire

Phase 1 n=36 Phase 2 n=51 Valeur P

Infection urinaire 9 (25%) 7(13.7%) 0,290

REPARTITION INFECTION URINAIRE SELON GROUPES

60
50
40

30 44
20 27

10
g 7

Phase 1 Phase 2

infecté stérile

Figure 59 : Répartition infection urinaire selon groupes

5. Les conditions préopératoires selon les deux phases d’apprentissage :

5.1. L’indice de masse corporelle (IMC) :

Dans la phase 1 : 27 patients ont un IMC <25 et 9 patients avec IMC >25.

Dans la phase 2 : 33 patients ont un IMC <25 et 18 patients avec IMC >25.
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Tableau XXXVI : L’indice de masse corporelle selon les deux phases

Phase 1 Phase 2 Valeur p
Nombre Pourcentage % Nombre Pourcentage %
e <25 27 75% 33 64.7% 0.430
=25 9 25% 18 35.3%

5.2. Score ASA:

Chez tous nos patients, I'état général a été évalué selon la classification de la Société

Américaine d’anesthésistes (ASA) et a permis de classer :

Dans phase ‘1’ : 27 patients (75%) en ASA |, 8 patients (22.2%) en ASA Il, et un patient

(2.7%) en ASAIII.

Dans phase ‘2’:

42 patients (82.3 %) ont été classés ASA |, 7 patients (13.7%) ont été

classés ASA Il, et 2 patients (3.9%) ont été classé ASA Ill et qui avaient une morbidité péri

opératoire importante.

Tableau XXXVII : Le score d’ASA selon les deux phases

Phase 1 Phase 2 Valeur P
ASA 1,28 (+0,51) 1,22 (+0,50) 0,577
Tableau XXXVIII : récapitulatif des éléments pré opératoire :
Parameétres Phase 1 (N=36) Phase 2(N=51) Valeur P

Age (ans) 57.8 =11 60.47 + 9 0.237

Homme 31 45
Sexe 0.760

Femme 5 6

<25 27 33
IMC 0.430

=25 9 18
Créatinine pré opératoire (mg/l) 11,18 + 4,087 10,24 +4,35 0,307
Moyenne de I’hemoglobine (g/dl) 10.24+/-2.07 10.62+/- 2.6 0.521
Transfusion pré-op 7 (19.4%) 6 (11.7%) 0,610
Infection urinaire 9 (25%) 7(13.7%) 0,290
Score d’ASA 1,28 (+0,51) 1,22 (+0,50) 0.577
TN1 Ta/T1 17 (19,5%) 23 (26,4%) 0.998
Tl T2/T3/T4 19 (21,8%) 28 (32,2%)
Ras Grade 4 8 0.753
Haut Grade 32 43
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La comparaison des données pré opératoires selon les deux phases a montré que toutes

ces données étaient non significatives avant la cystectomie laparoscopique. Les patients des

deux phases avaient les méme caractéristiques pré opératoire.

Il s’agit bien donc de deux groupes de patients comparables.

6. Données per et post opératoires selon les deux phases d’apprentissage

6.1. Technique opératoire :

La méme technique a été utilisée pour les patients de notre échantillon. Cependant, les

détails des interventions subies par les différents patients sont résumés dans le tableau ci-dessous :

Tableau XXXIX : Tableau descritpif de la technique opératoire

Ph 1
ase Phase 2 (N=51) | Valeur P
(N=36)
Cystoprostatectomie
| 31 45
Cystectomie DENE 0.756
Pélvectomie antérieure 5 6
Control du | thermofusion 29 38
o ) 0,0006
pédicule Clip hemo-o-lock 7 13
Brick 19 28
Type de ricker
dérivation Enteroplastie 14 17 0.857
Urétérostomie 3 6
c standard 19 26
urage
s Extensif 12 20 0,820
ganglionnaire i
Non fait 5 5

6.2. Pertes sanguines:

Dans la phase ‘1’: Les pertes sanguines moyenne étaient de 333.7 + 133.9

Dans la phase ‘2’: Les pertes sanguines moyennes étaient de 194.3+80.36

- 99 -




Tableau XL : Les pertes sanguines

Phase 1 Phase 2 Valeur P

Pertes sanguines (cc) 333.7 = 133.9 194.3+80.36 0.0003

6.3. la transfusion post-opératoire :

Tableau XLI: La transfuison en postopératoire

Phase 1 Phase 2 Valeur P
Transfusion sanguine (OUI) 8 (22.2%) 2 (3.9%)
0,014
Transfusion sanguine (NON) 28 (77.8%) 49 (96.1%)
6.4. 4. Temps opératoire :
Dans la phase ‘1’ : La durée opératoire moyenne de I’ intervention était de

328.3+44.32 min et la durée de la cystectomie seule sans curage et dérivation était de 200.8
min+30,3 min.

Dans la phase ’2’ : La durée opératoire durée moyenne de l'intervention était de 262.4

+27.68 min, et une durée moyenne de la cystectomie seule de 149.1 min + 13.0 min.

Tableau XLII: La durée opératoire moyenne de I’'intervention

Phase 1 Phase 2 Valeur P

Durée opératoire (min) 328.3+44.32 262.4 +27.68 0.0001

6.5. L’EVA:

Dans la phase 1 : L’EVA a été évaluée a 5,86 +1.055 en moyenne avec des chiffres allants

de 3 a 7 Pour I’analgésie postopératoire.

Tous les patients ont recu un antalgique mineur (Paracétamol : 3g/j) pendant une
durée moyenne de 2 jours associé a des AINS dans cas. Trois patients avaient une douleur
intense en post opératoire. Ces patients ont été mis sous morphinique.

Un patient n’a nécessité 'utilisation d’analgésie péridurale.
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Dans la phase 2 : L’EVA a été évaluée 539 =1,186 a en moyenne avec des chiffres allants

de 3a6.
Tous les patients ont recus une dose quotidienne de 1g de Paracétamol toutes les 8
heures pendant une durée moyenne de 2 jours. Deux patients on été mis sous morphinique.

Aucun patient n’a nécessité l'utilisation d’analgésie péridurale.

Tableau XLIII : ’échelle visuelle analogique selon les deux phases

Phase 1 Phase 2 Valeur P

EVA 5,86 =£1.055 5,39 £1,186 0,0678

6.6. Reprise du transit:

La reprise du transit dans la cystectomie est variable en fonction du type de la dérivation
urinaire, elle est plus tardive en cas de résection-anastomose intestinale (moyenne j2a j3) et plus

précoce en cas d’urétérostomie (moyenne a j1-j2).

Le délai moyen de reprise du transit était de 2.85+0,7 jours [1-4] et de 2,23 +0,3 jours

[1-4] Dans la phase Tet 2 respectivement, p=0,0007.

Tableau XLIV : La reprise du transit selon les deux phases

Phase 1 Phase 2 Valeur P

Reprise du transit (jrs) 2,85 2,23 0.0007

6.7. Reprise alimentation ;

Le délai moyen de reprise de I'alimentation était de 5,14+0.7 jours avec des extrémes de

U2-J6] et de 4,35=0.7 jours avec des extrémes de [J2-J6] dans la phase 1 et 2 respectivement.

Les patients ayant bénéficié d’une résection anastomose intestinale restaient a jeun
Pendant une durée obligatoire, nécessaire pour éviter le lachage des sutures, ce délai est

de 5 jours.
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Tableau XLV: la reprise alimentaire selon les deux phases

Phase 1 Phase 2 Valeur P

Reprise alimentaire (jrs) 514 4,35 0.0006

6.8. Ambulation :

Dans la phase ‘1’ : la moyenne de 'ambulation était de 3,8+0.9 jours (de 2 a 5j)

Dans la phase ‘2’ : elle était de 3,1+0.4 jours (de 2 a 8 j) ;( p=0,0006).

Tableau XLVI : la moyenne I’ambulation selon les deux phases

Phase 1 Phase 2 Valeur P

Ambulation (jrs) 3,8+0.9 3,16=0.4 0.0006

6.9. Séjour post opératoire :

La durée d’hospitalisation étendue de la veille de I'intervention a la sortie du patient a été
en moyen de 11+7,8 jours [6 - 15] pour le phasel et de 8,5 =5,3 jours [5 - 13] dans la phase 2

en dehors des complications, p=0,007.

Tableau XLVII : La durée d’hospitalisation selon les deux phases

Phase 1 Phase 2 Valeur P

Séjour postopératoire (jrs) 11+7,8 8,5 +5,3 0.007

6.10. L’étude des complications :

o Grade definitif :

Dans la phase 1 :

Le nombre de patients classés grade 0 est de: 22 patients.

Le nombre de patients classes grade 1 est de : 4 patients.

>
>
> Le nombre de patients classes grade 2 est de : 4 patients.
> Le nombre de patients classes grade 3 est de : 2 patients.
>

Le nombre de patients classes grade 4 est de : 1 patient.
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> Le nombre de patients classes grade 5 est de : 3 patients.

Dans la phase 2 :

> Le nombre de patients classés grade 0 est de: 39 patients.
> Le nombre de patients classes grade 1 est de: 7 patients.
> Le nombre de patients classes grade 2 est de: 3 patients.
> Le nombre de patients classes grade 3 est de: 1 patient.

> Le nombre de patients classes grade 4 est de: 0 patients.

> Le nombre de patients classes grade 5 est de: 1 patient.

Tableau XLVIII : Répartition des grades définitifs selon les deux phases

Grade défintif Phase 1 (N=36) Phase 2 (N=51) Valeur de p

22 39

0,042

v |h|WIN |—= |O

w |—= [N ||
— O |—= |W [N

e Complications : Grade 0 , complications mineures , complications majeures :

Dans la phase 1:

> Le nombre de patients présentant des complications mineures est de :8

> Le nombre de patients présentant des complications majeures est de : 6

Dans la phase 2:

> Le nombre de patients présentant des complications mineures est de : 10

> Le nombre de patients présentant des complications majeures est de : 2
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Tableau XLIX: Répartition des complications

Phase 1 Phase 2 Valeur P
Grade 0 22 (61.1%) 39 (76.4%) 0,045
Complications mineures 8 10 0,978
Complications majeures 6 2 0,001

7. Les facteurs péri opératoires prédictifs de complications:

Les facteurs péri opératoires pouvant influencer le taux de complications globales dans
notre série a savoir l'age, le score ASA , I'IMC le taux d’hémoglobine la créatinémie pré

opératoire, le temps opératoire, les pertes sanguines, le type de dérivation, et le stade

anatomopathologique les marges chirurgicale et le statut ganglionnaire ont été sujet

analyse multivariée, les résultats montraient que dans notre série actuelle il y a pas de

corrélation entre ces facteurs péri opératoires et I'augmentation du taux des complications

globales.

L’ensemble des complications avec les caractéristiques de chaque patient sont détaillées

dans les tableaux c¢i dessous:
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7.1. Les Facteurs péri-opératoires prédictifs de complications de I’echantillon globale n=87:

Tableau L : Les Facteurs péri-opératoires prédictifs de complications N=87

RR (3 95% avec IC) Valeur p
Age 1,81 + (0,87 - 3,74) 0,150
ASA(1vs>1) 1,49 + (0,74 - 3,01) 0,380
IMC (<25 vs >= 25) 0,96 + (0,47 - 1,94) 0,900
Créatinine préop (< 10 vs >=10) 0,92+ (0,47 - 1,80) 0,810
Temps opératoire ( >= 280 vs <280) 1,40 += (0,71 - 2,77) 0,350
Pertes sanguines ( >=200 vs < 200) 1,73 + (0,81 - 3,70) 0,160
Type de dérive?tion (Briker+urétérostomie VS 118 + (0,57 - 2.41) 0.810
Enterocystoplastie)
Stade
TA 1,33 £ (0,37 - 4,72) 1
T1 1,16 + (0,55 - 2,44) 0,800
T2 1,00 + (0,50 - 2,05) 0,980
T3 0,92 + (0,38 - 2,25) 0,860
T4 0,85 + (0,31 - 2,28) 0,710
N+ 1,21 + (0,57 - 2,58) 0,770
N- 0,51 + (0,27 - 0,98) 0,051
Stade Anapath
Tl 1,36 + (0,66 - 2,80) 0,470
TNI 1,50 + (0,70 - 3,19) 0,330
Marges R+ / R- (R- vs R+) 0,54 + (0,23 - 1,30) 0,350
Transfusion sanguine (Non vs Oui) 1,49 + (0,41 - 5,40) 0,720
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7.2. Les Facteurs péri-opératoires prédictifs de complications selon les deux phases:

Tableau LI : Facteurs périoperatoire prédictifs de complication selon les 2 phases

Phase 1 N=36 Phase 2 N=51
RR (a 95% avec IC) Valeur p RR (a 95% avec IC) Valeur p
Age (<60 vs >= 60) 0,53+(0,24 - 1,18) | 0,170 0,39+(0,09 - 1,64) | 0,280
1,00 = (0,46 -
ASA (1 vs > 1) )'s8) ( 0,850 2,00 + (0,64 - 6,28) | 0,350
IMC (<25 vs >= 25) 0,67+ (0,31 - 1,43) | 0,440 1,27+ (0,37 - 4,33) | 0,700
Créatini sop (< 10
>r_e?0')'""e préop Y31 0,64+ (0,26 - 1,61) | 0,480 2,07+ (0,60 -7,13) | 0,300
T ératoi <2
emps opératoire (<280 Vs |, 3. ;45 357 | 0,720 1,37+ (0,33 - 5,63) | 0,660
>=280)
Pert i <200
ertes sanguines. ( Y31 0,93+ (0,42 - 2,06) | 0,860 1,63+ (0,48 - 5,60) | 0,490
>=200)
Type de dérivation
(Briker+urétérostomie VS | 1,75+ (0,69 - 4,43) | 0,300 0,75 + (0,24 - 2,30) | 0,710
Enterocystoplastie)
Stade (non vs oui)
TA 1,30+ (0,39 - 4,33) | 1 0,21 + (0,12 -0,35) | 1
g 1,14+ (0,42 - 3,08) | 0,790 0,89+ (0,29 - 2,76) | 0,840
T2 0,77+ (0,35 - 1,69) | 0,710 1,27+ (0,37 - 4,33) | 0,690
T3 0,80+ (0,32 - 1,99) | 0,680 1,43+ (0,21 - 9,63) | 0,700
T4 2,26+ (0,37 - 13,6) | 0,380 0,34+ (0,10 -1,09) | 0,170
N+ (non vs oui) 0,87+ (0,32 - 2,36) | 0,790 1,75+ (0,55 - 5,62) | 0,390
N- (non vs oui) 0,48 (0,22 - 1,05) | 0,090 0,69+ (0,22- 2,10) | 0,710
Stade Anapath (non vs oui)
Ti 0,64+ (0,26 - 1,61) | 0,480 0,95+ (0,31 - 2,96) | 0,930
NI 1,76+ (0,62 - 5,02) | 0,300 1,05+ (0,34 - 3,27) | 0,930
Marges R+ / R- (R- vs R+) 0,81+ (0,28 - 2,36) | 0,720 0,37+ (0,08 - 1,66) | 0,360
Transfusion sanguine (Non vs
ust guine (Non vs |, 62-2597) | 0,100 0,37+ (0,08 - 1,66) | 0,350

Oui)
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8. Les résultats onco-histologigues selon les deux phases d’apprentissage :

L’étude histologique a été faite sur les pieéces opératoires pour tous les patients opérés.

8.1. Le type histologique :

Dans la phase 1: Le carcinome urothéliale a été retrouvé chez 33 patients (91.6 %), 3

patients (8.4%) ont présenté un carcinome épidermoide.

Dans la phase 2: le carcinome urothéliale a été retrouvé chez 48 patients (94.2 %), 3

patients (5.8%) ont présenté un carcinome épidermoide.

8.2. LestadePT:

Dans la phase 1:

> Le stade PTa sur 6 pieces opératoires (16.7%).
> le stade PT1 sur 8 pieces (22.2%).

> Le stade PT2 sur 10 piéces (27.8%).

> Le stade PT3 sur 7 pieces (19.4%).

> Le stade PT4 a été retrouvé sur 5 pieces opératoires (13.9%).

Dans la phase 2 :

» Le stade Pta chez 3 cas (5.8%).

» Le stade Pt1 a été retrouvé chez 19 cas (37.3%)
> Le stade Pt2 chez 18 cas (35.4 %).

> Le stade Pt3 chez 7 cas (13.7%).

> le stade Pt4 a été retrouvé chez 4 cas (7.8%).

8.3. L’envahissement ganglionnaire p N:

Dans la phase 1 : Parmi les 31 patients ayant bénéficié d’un curage ganglionnaire

> 8 cas (25.8%) de métastase ganglionnaire N(+),
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> 21 cas (67.7%) I'étude anatomopathologique n’a pas montré de métastase

ganglionnaire N (-).

> 2 cas (6.5%) de statut N(x).

Dans la phase 2 : Parmi les_46 patients ayant bénéficié d’un curage ganglionnaire

> 10 cas (21.7%) de métastase ganglionnaire N(+),

> 35 cas (76.1%) I’étude anatomopathologique n’a pas montré de métastase

ganglionnaire N (-).

> 1 cas (2.2%) de statut N(x).

8.4. Les marges chirurgicales :

Dans la phase 1:Nous retrouvons des marges chirurgicales positives chez trois patients, il

s’agit de :
> Deux cas avec des marges chirurgicales vésicales.

> Un cas avec une marge chirurgicale urétérale gauche.

Dans la phase 2 : Nous retrouvons des marges chirurgicales positives chez deux patients,

il s’agit de :
> Un cas avec une marge chirurgicale vésicale.

> Un cas avec une marge chirurgicale prostatique.
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Tableau LII: Résultats histologigues selon les deux phases d’apprentissage :

Paramétres histologiques Phase 1 Phase 2 Valeur P
™ PTA 6(16.7%) 3 (5.8%)
PT1 8(22.2%) 19 (37.3%)
Stade PT PT2 10(27.8%) 18 (35.4%) 0,197
TI PT3 7 (19.4%) 7 (13.7%)
PT4 5(13.9%) 4 (7.8%)
Bas grade 2 3
Grade 0,866
Haut grade 34 46
Curage gg fait 31 46
9 99 1d ) 0,731
Curage gg non fait 5 5
Curage gg |Moyenne des ganglions prélevés 9.3 10.2 0.068
N (-) 21 35
0,535
N (+) 8 10
Marge postives (R+ 3 2
Marge . p, i R*) 0.194
Marge négatives (R-) 32 49

TI: Tumeur inflitrante

TNI

: Tumeur non infiltrante .

Les résultats retrouvées ci-dessus nous montre que la courbe d apprentissage n’ a pas

compromis les résultats carcinologiques méme en maitrisant la technique laparoscopique et en

y devenant expert. Cela est du au fait que le chirurgien est déja familiarisé avec la cystectomie

radicale ouverte et connaissait d’avance les principes carcinologiques a respecter .

9. La survie et le suivi oncologique :

Avec un suivi moyen de 38 mois, I’étude de la survie a été effectuée sur I’ensemble de la

population.

Le tableau ci dessous a pour but de représenter la survie en fonction du statut

ganglionnaire et des marges chirurgicales positives.

-109 -




Tableau LIl : Resultats de suivi des malades

en fonction du statut ganglionnaire et des marges chirurgicales positives.

Délai Détail DC
moye.n. Total Survie Survie nombre
Stade | de suivi . sans DCD par | DCD en Autres
population dlobale L, . DCD L. .
en récidive CANCER | POST OP | étiologies
mois
PTA- 33 25/25 25/25 23/25 0 - - -
1NO
PT2NO 30 16/16 16/16 15/16 0 - - -
PT3- 26 15/15 10/15 10/15 5 2 2 1
4NO
PTXN+ 25 18/18 11/18 9/18 8 6 2 -
R+ 41 5/5 1/1 1/1 4 4 - -

L’analyse de la survie de I’échantillon global a été réalisée selon le modele de kaplan meier.

9.1.Etude de la survie de I’echantillon globale = 87 :

a. Courbe de survie globale de kaplan Meier selon I’échantillon global n =87:

Kaplan Meier pour la survie globale

Survie globale
W + Censuré
e
3
W
Lib]
o
= —HHH i
=
M
'_
o |
e I I I I
20 40 60 80
Recul en mois
Figure 60 : Courbe de survie de kaplan Meier selon I’échantillon global
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Avec un suivi moyen de 38 mois [6-84] mois,

globale a été évalué a 76%,

Taux de suryie

o7 08 08 10

086

la survie globale de notre échantillon

b. Courbe de survie globale de kaplan Meier pour I’échantillon global n=87 selon les deux

phases :

Kaplan Meier pour la survie globale selon les 2 phases

— t——

Log-Rank (rho=0) H
p=0.255

+ Phase 1 [+censurés]
* Phase 2 [+censurés]

I I
20 40

Recul en mois

Figure 61 : courbe de survie globale selon les deux phases

Avec un suivi moyen de 38 mois [6-84], le taux de survie globale été évalué a 71% et 83%

respectivement selon les phases 1

statistiquement significative.

Tableau LIV : Taux de survie selon les deux phases

et 2 de l'expérience d’apprentissage sans différence

Taux de survie IC Valeur P
Phase 1 71% 0.59 - 0.88
0.255
Phase 2 83% 0.72 - 0.93
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c. Courbe de survie sans récidive de kaplan Meier selon I’échantillon global n=87:

Taux de survie

05 06 07 08 08
|

Kaplan Meier pour la survie globale sans récidive

1.0

+ Survie globale
+ + Censuré

_________

Recul en mois

Figure 62 : Courbe de survie sans récidive selon |’échantillon global

Avec un suivi moyen de 38 mois [6-84], la survie sans récidive a été évaluée a 67% pour

I’échantillon global.

Taux de survie

. Courbe de survie sans récidive de kaplan Meier pour I’échantillon global n=87 selon les

deux phases :

Kaplan Meier pour la survie globale sans récidive
selon les 2 phases

=
- %: + Phase 1 [+censurés]
- * Phase 2 [+censurés]
® II
[T 1 |H
= 1 1
g Log-Rank (rho=0) ) Ty IR
- p = 0.455 ™ S
o T T T T

0 20 40 60 80

Recul en mois

Figure 63 : courbe des survie sans récidive selon les deux phases
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Avec un suivi moyen de 38 mois [6-84], le taux de survie sans récidive sans été évalué a
57% et 68% respectivement selon les phases 1 et 2 de I'expérience d’apprentissage sans

différence statistiquement significative.

Tableau LV : Taux de survie selon les deux phases

Taux de survie IC Valeur P
Phase 1 57% 0.45 - 0.80
0.455
Phase 2 68% 0.57 - 0.85

e. Etude de la survie selon le nombre de ganglions N+ vs N- n=87:

Kaplan Meier pour la survie globale
selon nombre de ganglions N+ vs N-

1.0

T |
] % B N- [+censurés]
- . u I‘:l+ [+Ccensurés]
E o — 1 1
- 1 [ 1 1 1
o _ I I LILILI T T T T
@
% © .
2 ©“ Log-Rank (rho=0) '
= — p=0013
q—- — | 1 | |
(o) LI T T
| | T |
0 20 40 60 80

Recul en mois

Figure 64 : courbe de survie selon le nombre de ganglions N+ vs N-

Avec un suivi moyen de 38 mois [6-84], la survie de I’échantillon global en fonction du
statut ganglionnaire (N- versus N+) a été évaluée a 39% et 73% respectivement pour les statuts

N- et N+ avec une différence statistiquement significative (p=0.013).
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f. Etude de la survie selon les marges (R+ Vs R-) n=87:

Kaplan Meier pour la survie globale
selon les marges R+ vs R-

o
o 3 %
2 S
-1
o © |
T O B R-[+censurés]
= B R+ [+censurés]
@ =
— o
Log-Rank (rho=0)
o D = 0.0001
- e
e T T | |
0 20 40 60 80

Recul en mois

Figure 65 : courbe de survie selon les marges R+ Vs R-

Avec un suivi moyen de 38 mois [6-84], la survie de I’échantillon global en fonction du
statut des marges chirurgicales (R- versus R+) a été évalué a 82% et 20% respectivement pour

les patients R- et R+ avec une différence statistiquement significative (p=0.0001).

g. Etude de la survie selon les classes A, 1& 2 vs 3 et 4 n=87 :

Kaplan Meier pour la survie globale
selon les stades A,(‘1et2 vs 3etd

c: |
. | m
s © o PT A1 & 2 [+censurés)
= m pT 3 & 4 [+censurés]
o = —
- < R A
-
E o : —
Log-Hank (rho=0) '
o p = 0.00009
= 1 | | |
] 20 40 60 80
Recul en mois

Figure 66 : courbe de survie selon les stades Pt
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Avec un suivi moyen de 38 mois [6-84mois] la survie de I’échantillon global pour les

tumeurs (pT < pT2) a été évalué a 91% et pour les tumeurs (pT > pT2) la survie globale a été

évalué a 42%.

9.2.Etude de la survie a cing ans n=43 :

La survie a 5 ans est un indicateur de suivi oncologique des patients.

Dans notre échantillon, 43 patients ont été suivi au moins a 5 ans avec une moyenne de

suivie de 71 mois [60-84].

a. Etude de la survie globale a cing ans:

Kaplan Meier pour la survie globale

08 08 10

_,
I
-

Tauyx de suryie
|:| T
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40 50 G0 T0 a0

Recul en mois

Figure 67 : courbe de survie global a cing ans

Avec une moyenne de suivi de 71 mois [60-84], la survie globale a 5 ans a été évaluée a

un taux de 79% .
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b. Etude de la survie globale a cing ans selon les deux phases:

Taux de suvie

Kaplan Meier pour la survie globale

selon les 2 phases

= —

o ® Phase 1

= Log-Rank (mo=0) " Phase 2

o . p=0.r03

= e

. |

= | 'I—

- !

= —1 L3 .

w l

= 1 1 | 1 1 I
40 50 2] 0 80

Recul en mois

Figure 68 : la survie globale a cing ans selon les deux phases

Avec un suivi moyen de 71 mois [60-84], la survie globale a cinq ans a été évaluée a des

taux de 56% et 66% selon les phases 1 et 2 de ’expérience d’apprentissage respectivement sans

différence statistiquement significative.

Tableau LVI : Taux de survie selon les deux phases

Taux de survie IC Valeur P
Phase 1 56% 0.48 - 0.87
0.703
Phase 2 66% 0.68 - 0.91

Taux de survie

¢. Etude de la survie sans récidive a cing ans:

7 08 09 10

05 06 0

Kaplan Meier pour la survie globale sans récidive

40 50 G0 T0 80
Recul en mois
Figure 69 : la survie sans récidive a cing ans
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Avec un suivi moyen de 71 mois [60-84], la survie sans récidive a cing ans a été évaluée a

un taux de 67%.

d. Etude de la survie sans récidive a cing ans selon les deux phases :

Kaplan Meier pour la survie globale sans récidive
selon les 2 phases

=

@

= ]

i R

% = ‘ 5 Phase 1
= = " Fhagse 2
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=
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Flg 70 : survie sans récidive a cing ans selon les deux phases

Avec un suivi moyen de 71 mois [60-84], la survie sans récidive a cinq ans a été évaluée a
des taux de 49% et 56% selon les phases 1 et 2 de I’expérience d’apprentissage respectivement

sans différence statistiquement significative.

e. Etude de la survie a cing ans selon le nombre de ganglions N+ vs N- :

Kaplan Meier pour la survie
selon le nombre de ganglions N+ vs N-

@ o
o ")
[ L] t . ”
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Figure 71 :la survie a cing ans selon le nombre de ganglions N+ vs N-
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Avec un suivi moyen de 71 mois |60-84], le taux de survie a cing ans des malades

présentant des métastases ganglionnaires N+ a été évalué a 30%.

différence statistiquement significative (p=0.016)

Le taux de survie a cing ans des malades de statut N- a été évalué a 72%, avec une

Tableau LVII : Taux de survie selon le statut ganglionnaire

Taux de survie IC Valeur P
N+ 30% 0.64 - 0.86
0,016
N- 72% 0.28 - 0.73

f. Etude de la survie a cing ans selon les marges chirurgicales R+ vs R- :

Kaplan Meier pour la survie globale
selon les marges R+ vs R-
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Figure 72 : La survie a cing ans selon les marges chirurgicales R+ vs R-

Avec un suivi moyen de 71 mois |60-84], les taux de survie a cinq ans en fonction des

marges chirurgicales (R- vs R+) pour I’échantillon présentant des marges chirurgicales positives

sont de 78% et 20% respectivement, avec une différence statistiquement significative (p=0.0010)
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Tableau LVIII : Taux de survie selon les marges R+ vs R-

Taux de survie IC Valeur P

R+ 20% 0.03 -0.99
0,0010

R- 78% 0.70 - 0.88

g. Etude de la survie a cing ans selon les classes A, 1& 2 vs 3 et 4 :

Kaplan Meier pour la survie globale
selon les stades A1et2 vs3etd
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Figure 73 : la survie a cing ans selon les classes A, 1& 2 vs 3 et 4

Avec un suivi moyen de 71 mois [60-84] la survie a cing ans pour les tumeurs n’infiltrant
pas le muscle (pT € pTA, 1) a été évalué a 85%.
La survie globale a cing ans pour les tumeurs infiltrant le muscle (pT > pT2, 3,4) a été

évalué a 41%, avec une différence statistiquement significative (p=0.039)

Tableau LIX : Taux de survie selon le stade Pt

Taux de survie IC Valeur P
A, 1&2 86 % 0.79 - 0.97
0.039
3&4 51% 0.28 - 0.67
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La cystectomie radicale par laparoscopie est le gold standard pour le traitement des
tumeurs de la vessie (26).

La premiere cystectomie radicale par laparoscopie avec dérivation urinaire pour cancer a
été décrite par Sanchez de Badajoz et al. en 1995 (9). La durée d’intervention était de six a neuf
heures avec une dérivation urinaire réalisée par mini laparotomie. En 1999, Denewer et al. ont
publié la premiere série de cystectomie laparoscopique avec curage ganglionnaire pour
cancer(7). Il s’agissait de dix patients de stade T2 a T3b (deux patients ont une cystectomie
premiére, sept une cystectomie de rattrapage et un une intervention palliative). Le temps de
dissection était réalisé par laparoscopie, puis une mini laparotomie était réalisée pour I’exérése,
puis la confection de la dérivation urinaire. La durée moyenne d’intervention était de 3,6heures.
Les auteurs rapportaient déja la faisabilité de cette intervention et mettaient en avant les
avantages fonctionnels avec des suites plus simples et plus rapides

Comme avec toutes nouvelles techniques opératoires la cystectomie radicale par
laparoscopie est associée a une courbe d’apprentissage; cependant cette courbe
d’apprentissage ne doit pas compromettre les résultats carcinologiques pour les patients.

Nous avons donc analysé I'impact de la courbe d’apprentissage sur plusieurs parameétres
incluant les résultats oncologique, le temps opératoire, le taux de complications per et
postopératoires et la survie des patients.

La courbe d’apprentissage représente la période nécessaire a un chirurgien pour
I'apprentissage d’une technique chirurgicale. Dans cette période, le chirurgien prend plus de
temps pour maitriser I’acte chirurgical, de ce fait, les taux de complications sont plus élevés et
I’efficacité est moindre en raison de I'inexpérience du chirurgien (27,28).

Elle est souvent définie par une pente suivie d’un long plateau. Elle permet de déterminer,
pour une intervention donnée, le nombre de cas nécessaires afin d’acquérir des performances
techniques suffisantes, qui dépendront de I’expérience de I'opérateur pour accomplir une tache

précise (29).
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La courbe d'apprentissage est influencée par des facteurs liés au chirurgien tels que
I'attitude, la confiance en soi ou I'expérience avec d'autres interventions. (30).

La courbe d'apprentissage chirurgicale differe souvent selon la mesure de résultats
étudiés. Il est fréquent d’observer une diminution de la durée opératoire a mesure que
I’expérience chirurgicale augmente.

De nombreuses études ont analysé les expériences des chirurgiens, dont bon nombre ont
terminé leur formation de base et avaient une expérience préalable avec d’autres
interventions(31). La plupart de ces études ont montré que pour un méme type de chirurgie, les
chirurgiens avec expérience en chirurgie ouverte précédente ont des courbes dapprentissage
plus longues pour la chirurgie par laparoscopie (31,32). Par conséquent, |’expérience
d’apprentissage d’un seul chirurgien expérimenté peut ne pas étre applicable a chirurgien en

formation [résident ou interne] (31).

|. Les parametres déterminant la qualité de |’apprentissage :

1. Le temps opératoire :

L’évaluation de la courbe d’apprentissage est souvent établie en fonction du nombre de
cas nécessaires afin d’observer une diminution du temps opératoire ou une phase de plateau.

Nos résultats démontrent une différence statistiquement significative de la durée
opératoire entre les deux phases de I'expérience (p<0.05), nous remarquons que la durée
opératoire moyenne diminue avec I’expérience du chirurgien.

Dans notre série la durée opératoire moyenne de la cystectomie laparoscopique totale est
de 290+48min, avec une durée moyenne qui passe de 328.3 + 44.32min pour la phase 1 a une
durée moyenne de 262.4+27.68min pour la phase 2.

Les mémes conclusions ont été rapportées dans la littérature ; Pruthi RS (33) dans une
série prospective étudiant 50 cystectomies coelioscopiques, a déterminé 'apprentissage de la

technique en deux phases et avait retrouvé une durée opératoire moyenne de 348 min dans la
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premiére phase significativement plus longue que la durée dans la deuxiéme phase estimée a
270 min  avec (P<0.05). Omar M. Abou Marzouk et Thomas Drewa (26), dans une série
prospective de 65 cystectomies laparoscopiques, ont retrouvé une durée opératoire
significativement plus longue dans la premiere phase d’apprentissage ; avec 303+28min dans la
phasel et 285+22min dans la phase 2 . Matthew H.Hayn(34), dans sa série prospective de 496
cystectomies laparoscopiques, a retrouvé une durée opératoire qui diminue au cours de ses trois
phases de I’expérience, avec 454 min pour la premiere phase et 392 min dans la deuxiéme
phase et 339 min pour la troisiéme phase avec un p<0.05. Kyle A.Richards et MD (36) dans leur
série de 60 cystectomies laparoscopiques ont conclu a une durée significativement diminuant
entre les trois phases de leur expérience.

En effet, dans la plupart des séries de CRL publiées a ce jour, la durée opératoire moyenne de la

cystectomie coelioscopique diminue avec 'augmentation de I’expérience du chirurgien.

Tableau LX : Comparaison de la durée opératoire entre les différentes phase d’apprentissage :

Auteur Intervention | Nb cas Phase 1 Phase 2 Phase 3 Valeur p
Pruthi RS (2008) CRL 50 348 min 270 min - <0,005
Matthew H.Hayn (2010) CRL 496 454 min 392 min 339 min 0,0001
Kyle A.Richards et MD CRL 60 524 min 503 min 449 min -
(2011)
Omar M. Abou
Marzouk et Thomas CRL 65 303+28 min 285+22 min - 0,002
Drewa (2012)
Zhengw et Wu x (2012) CRL 60 497,5+131,2 min 413,6+75,6 min 349,4+100,2min 0,001

CRL 87 328,3 +44,32 min | 262,4 +27,68 min - 0,0001

Notre série (2015)

2. Pertes sanguine et transfusions :

Les pertes sanguines et la nécessité de transfusions per ou post-opératoire sont parmi
les criteres retenues pour I’évaluation d’une courbe d’apprentissage mais qui ne diminuent pas

de maniére significative dans la plupart des études.
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De facon générale, la laparoscopie permet une dissection plus précise, une meilleure
vision des petits vaisseaux et une coagulation soigneuse a la pince bipolaire, ce qui permet une
réduction du saignement per opératoire ainsi que le taux de transfusion per et post opératoire.

En analysant les cystectomies laparoscopiques dans différentes séries, il s’avére que les
pertes sanguines moyennes des patients traités diminuent au cours des différentes phases de
I’expérience mais pas toujours de maniére significative.

Dans la littérature, Pruthi RS (33) dans une série prospective étudiant 50 cystectomies
coelioscopiques, les pertes sanguines moyennes dans la Tere phase de I'apprentissage étaient
326ml alors que dans la 2éme phase de I'apprentissage, les pertes sanguines ont diminué a
215ml avec p<0.05. Omar M. et Thomas (26), dans leurs série prospective de 65 cystectomies
laparoscopiques, ont retrouvé des résultats non significatifs avec des pertes sanguines qui
diminuent durant les deux phases d’apprentissage, avec 259,69+102,2ml dans la phasel et
240+89,2 ml dans la phase2.

Dans notre série, les pertes sanguines ont diminué durant les deux phases de
I’expérience, avec une moyenne de 333,7 =133,9 ml dans la phase 1 et 194,3+80,36 ml dans

la phase 2 (p=0,0003).
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Tableau LXI : Comparaison du taux de saighement opératoire

entre les différente phase d’apprentissage.

Nb Valeur
Auteur Intervention Phase 1 Phase 2 Phase 3
cas p
<
. CRL 50 326 ml 215 ml - 0,00
Pruthi RS(2008) 5
Matthew H.Hayn
CRL 496 477 ml 451ml 283 ml 0,0001
(2010)
Kyle A.Rich
yle ARichards et CRL 60 511 ml 459 ml 479 ml 0,944
MD (2011)
Omar M. Abou
M k t 259,69+102,2 240, 89,2
arzou ¢ CRL 65 . 0,37
Thomas Drewa ml mli
(2012)
Zhengw et Wu x 862,5+510,6 | 455,5+262,3
CRL 60 1080+1028 ml 0,018
(2012) ml ml
333,7 £133,9 | 194,3+80,36
CRL 87 - 0,0003
Notre série (2015) ml ml

3. Douleur postopératoire :

Il est admis aujourd’hui que la laparoscopie, qu’elle que soit la spécialité, réduit la

douleur post-opératoire. La douleur aprés laparoscopie est classée en 3 types (4) : viscérale, au

niveau de l'incision, et celle due a I’irritation péritonéale au niveau du diaphragme. Le dernier

type de douleur peut étre réduit par I'exsufflation compléte du pneumopéritoine en fin

d’intervention (37).

Au cours de notre étude, la douleur évaluée par I’EVA a légérement diminué durant les

deux phases d’apprentissage avec une différence non significative (p=0.0678).

La revue de la littérature montre que la voie laparoscopique dans la cystectomie réduit la

consommation des antalgiques en post-opératoire et évite le recours aux morphiniques (38-

39).0mar M. Ab et Thomas (26), dans leur série prospective de 65 cystectomies laparoscopiques,
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ont retrouvé une diminution de [l'utilisation d’analgésique durant les deux phases de leur

expérience sans différence significative.

4, Reprise du transit :

La laparoscopie permet de diminuer I'iléus post-opératoire. Cette complication est la plus
fréquente apres cystectomie (40,41) et constitue une cause habituelle de prolongation de
I’hospitalisation (42).Elle est favorisée par la consommation d’analgésiques, la durée
I’anesthésie, la manipulation intestinale per-opératoire et I'inflammation péritonéale créée par
I’acte chirurgical.

La laparoscopie permet de diminuer I'iléus post-opératoire et autorise une reprise plus
précoce de I’alimentation, car elle limite la manipulation des anses digestives et la prise post-
opératoire de morphiniques (38,39,43).

De facon générale, le temps opératoire peut influencer la reprise du transit; un temps
opératoire plus court peut avoir comme conséquence un transit plus rapide.

Dans notre étude, la reprise de transit a été significativement plus longue dans la phase 1
avec une moyenne de 2.85 jours et une moyenne de 2,23 jours pour la phase 2 (p= 0,0007).

Dans la littérature, il existe peu de séries qui démontrent des différences significatives
durant les phases d’apprentissage d’une cystectomie laparoscopique concernant la reprise de

transit .

5. Les complications post opératoires :

Les données de la littérature sur les suites opératoires comportent des résultats assez
variables, mais il est difficile de faire une comparaison car il n’y a aucune homogénéité dans les
définitions des complications post opératoires .En effet, la plupart des auteurs dans leurs séries
comparatives classent leurs complications en complications mineures qui étaient définies par

ces derniers comme des complications ne nécessitant qu’un traitement médical et/ou une simple
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surveillance et les complications majeures qui étaient définies comme celles nécessitant une
hospitalisation en unités de soins intensifs, une réintervention ou pouvant étre mortelles, mais
cette classification n’est pas standardisée et les critéres de distinction entre complications post-
laparoscopiques mineures et majeures, restaient variable d'un centre a 'autre (44).

Dans notre étude, nous avons adopté la classification de Clavien (24), qui est utilisée a
I’échelle mondiale pour tout type de chirurgie et constitue actuellement la classification de
référence.

Dans notre série et selon la classification de Clavien, nous remarquons une augmentation
des nombres de cas Grade 0 ou autrement dit, ne présentant pas de complications aprés une
cystectomie laparoscopique entre les la T1¢re et la 2¢me phase de notre apprentissage avec une
différence statistiquement significative (p=0.045). En plus et toujours selon la classification de
Clavien, il existe une diminution statistiquement significative (p=0.042) des cas qui
représentent des complications (Grade 1 a 5) entre la 1¢re et la 2¢me phase de notre expérience.

Dans la littérature, Omar M. Abou Marzouk et Thomas Drewa (26) dans leur série
prospective de cystectomie laparoscopique, classent les cas de leurs patients en complications
mineurs et complications majeurs, et ne retrouvent pas de différence significative dans leurs
résultats avec une légére diminution des nombres de patients présentant des complications
majeures entre les deux phases de leur apprentissage. Hayn MH' et al (35) dans sa série de
RARC utilise la classification de Clavien pour classer les complications de ses patients et ne
retrouve pas de différence significative (p>0.05) durant les trois phases de son expérience pour
toutes les complications (Grade 1 a 5). Kyle A. Richards (36) dans sa série prospective CRL
conclut une diminution statistiquement significative (p=0.013) du nombre de cas présentant des

complications entre les 3 phases de son apprentissage.
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Tableau LXII: complications de la CRL selon les phases d’apprentissage :

Auteur Données Phase 1 Phase 2 Phase 3 Valeur p
Nombre de
Omar M. Abou i 15 14 - _
patients
Marzouk et P.Complications
Thomas Drewa rr;ineu::as 13 13 - 0.930
(2012) bC licat
.Com
omplications 2 ] - 0.550
majeures
Nombre de
tient
patients 50 < 50-150 150 >
P.Grade O 16 19 24
Matthew P.Grade | 13 7 11
H.Hayn (2010) | P.Grade Il 9 11 15
P.Grade Il 9 12 14 0.492
P.Grade IV 0 0 0
P.Grade V 3 1 0
Zhengw et Wu o
P.complications 7 8 5 0.605
X (2012)
Kyle A- P.complications
Richards 2011 | ~~°MP 14 6 6 0.013
Nombre de
) 36 51 - -
patients
P.C licati
. omplications 8 ~ 0,978
mineures 10
P.Complicati
. plications ~ 0,001
majeures 6 2
Nombre de
} 36 51 - -
patients
Notre serie P.Grade 0 22 39 - 0.045
P.Grade | 4 7 -
P.Grade |l 4 3 -
P.Grade Il 2 1 -
P.Grade IV 1 0 - 0.042
P.Grade V 3 1 -
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6. Les facteurs péri opératoires prédicateurs de complications :

Dans la littérature, les auteurs ont trouvé que beaucoup de facteurs péri opératoires
peuvent influencer le taux global de complications aprés une cystectomie laparoscopique, a
savoir le score ASA, la durée opératoire, le saignement opératoire et le stade
anatomopathologique, mais ils ont conclu aux caractéres multifactorielle de chaque parametre,
comme par exemple concernant le saignement opératoire, ces études ont démontré que ce
dernier et le taux de transfusion sont fortement corrélés avec une augmentation de taux de
complications. Chang et al et Bostro M et al (45,46) ont constaté que les taux élevés de
saignement per opératoires et les besoins transfusionnels ont été associés a plus d’iléus et
d'autres complications mineures (Grade 1 et 2 de Clavien). En sachant que les pertes sanguines
en per opératoire chez ces patients qui ont de nombreuses comorbidités et donc sont moins en
mesure de tolérer la perte de sang importante et les changements de la volémie, ce qui peut
expliquer certaines complications (cardiaques, thromboemboliques, infectieuses...).

En plus, le saignement peut aussi servir d'indicateur du degré de difficulté de la
cystectomie, et de [I'étendue de la maladie (47). Aucune étude prospective comparative de
cystectomie laparoscopique n’a étudié ces facteurs prédicateurs de complications (48,49).

Dans notre série actuelle, il n’y a pas de corrélation entre ces facteurs péri opératoires et

I’'augmentation du taux des complications globales dans les deux phases de notre expérience.

7.Séjour postopératoire :

Un des grands bénéfices connu de la laparoscopie est la diminution de la durée du séjour
hospitalier, permettant une convalescence plus rapide et un retour précoce a |'activité physique.
Cette diminution est sans doute en partie liée a la réduction de la taille de la cicatrice, le lever
précoce ainsi que la reprise plus rapide du transit intestinal et donc de I’alimentation.

Dans notre étude, le délai moyen du séjour postopératoire était de 11+7,8 j versus 8,5

+5,3 j avec une différence statistiquement significative (p= 0,007).
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La revue de la littérature montre que la plupart des études similaires ont rapporté les

mémes résultats qui sont résumés dans le tableau suivant :

Tableau LXIII : Comparaison entre les différentes phase d’apprentissage

concernant le séjour post op :

Auteur Intervention Phase 1 Phase 2 Phase 3 Valeur p
Kyle A.
Richards CRL 9.2 7.8] 7.4 ] 0.290
2011
Omar M.
Abou
Marzouk et CRL 9.38+20.9j | 9.45+1.99]j - 0.880
Thomas
Drewa (2012)
Zhengw et
Wu x (2012) CRL 20.8 £13.5j | 16.4+10.4 9.8+4.4 0.005
Notre série CRL 11+7,8] 8,5 +5,3 ] - 0.007

Une meilleure organisation des systemes de soins dans notre pays avec une plus grande
disponibilité des hopitaux a proximité des patients qui viennent des villes lointaines, devraient
permettre de diminuer notablement la durée d’hospitalisation des patients opérés par

laparoscopie comme le montre les différentes séries de CRL rapportée par des auteurs des pays

développés, ou le délai d’hospitalisation pourrait étre réduit a 4 ou 5 jours.(39,48)

8. la cicatrice post opératoire :

La laparoscopie, par la taille limitée des incisions pariétales, permet une déambulation
précoce et ainsi une réduction du séjour post opératoire (50,51). Comme on I'a déja décrit dans
la technique chirurgicale coelioscopique avec dérivation extra corporelle, I’extraction du sac

contenant la piece opératoire se fait a travers une mini incision sous ombilicale ou sus pubienne;
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étalée sur 4 centimétres, cette méme incision permet de confectionner la dérivation et réduit
considérablement le risque d’éventration et d’éviscération. La cicatrice chirurgicale devient alors
minime avec une qualité esthétique meilleure.

Dans notre série, on note un seul cas d’éviscération pour laquelle le malade a bénéficié

d’une reprise chirurgicale.

Il. Les résultats carcinologiques :

1. Impact des marges chirurgicales positives:

Indépendamment de la technique chirurgicale utilisée, le but de la cystectomie radicale
est le traitement du cancer et 'optimisation des résultats oncologiques notamment la survie et la

prévention a long terme du risque de récidive et de métastase a distance.

Plusieurs auteurs ont démontré que les patients ayant des marges positives ont un
mauvais pronostic ; et les marges chirurgicales positives sont des facteurs indépendants de la
survie des patients a cing ans (52) .Ces résultats ont été démontrés dans I’étude Southwest du
groupe 8710 d’oncologie, dans une série de 268 patients, Herr et al. (53) ont retrouvé un taux
de 9.3% de marges chirurgicales positives . Dotan et al, dans leur série de 1589 patients ayant
subi des cystectomies radicales ont retrouvé un taux de 4.2% de marges positives avec comme
facteurs de risque de marge positive la sexe féminin, des tumeurs localement avancée,
I’envahissement vasculaire et une tumeur de plusieurs types histologiques.la présence de
tumeurs localisées n’a pas d’incidence sur les marges positives. Cependant, 9% des patients

ayant un stade PT4, ont des marges chirurgicales positives(52).

Plusieurs auteurs ont démontré que les patients ayant des marges positives ont un
mauvais pronostic ; et des marges chirurgicales positives sont des facteurs indépendants de la

survie des patients a cing ans (52).
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Simone Albisinni et ses collégues (64) dans une étude rétrospective multicentrique de
CRL ont retrouvé un taux de survie globale a 5 ans de 16 % pour les patients ayant des marges

positives contre 60 % pour les patients avec des marges négatives.

Hayn MH?', Hellenthal NJ (35) dans une série de RARC de 164 patients a évalué la survie
globale a cing années en fonction du statut des marges Chirurgicales (R- versus R+) et ont
retrouvé un taux de survie globale 60% pour les marges négatives (R-) versus 25% pour les

marges positives (R+).

H. Toledano et ses collegues (57) dans une série de cystectomie radicale de 242 patients
a évalué la survie globale a trois ans en fonction du statut des marges chirurgicales (RO versus
R+) et a retrouvé un taux de survie globale a trois ans de 35 % pour (R-) versus 5 % (R+). Les
différences de survie étaient statistiquement significatives (p<0,001).lls en concluent que un

statut R+ et/ou N+ impactait péjorativement et significativement sur les survies globales.

Dans notre série, La survie de I’échantillon global en fonction du statut des marges
chirurgicales (R- versus R+) a été évalué avec une différence statistiquement significative

(p=0.0001). Nous retrouvons des taux de survie de 82% et 20% a 2 a 5 ans respectivement.

Dans notre série, cing patients (5.7%) avaient des marges positives, dont un cas en raison
de I’extension majeure de sa tumeur (envahissement de la paroi abdominale antérieure), pour
qui I'indication était plus une cystectomie de propreté qu’a visée curative et dont la ceelioscopie
a été convertie en ciel ouvert. L'autre patient avec des marges chirurgicales présentait une
tumeur localement avancée, il a été classé pT4N2R1 avec 7 ganglions envahis sur les 7
examinés, la marge positive se situe au niveau urétérale gauche. Ce patient a eu une
chimiothérapie adjuvante. Deux patients ont présenté des marges chirurgicales positives au
niveau vésical et un patient a présenté une marge chirurgicale positive au niveau prostatique, un

patient avait un envahissement ganglionnaire associé (PT4NTR1).
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Nous remarquons également une diminution des marges positives entre la 1ére phase
avec (R+=3) et la 2¢me phase (R+=2) de notre apprentissage sans différence significative

(p=0.194), en raison de I'effectif faible des cas de marge positive.

Kyle A.Richards (36) retrouve dans sa série prospective CRL, Six malades avec des marges
positives, néanmoins, il note une différence non significative entre les trois phases de son
apprentissage avec augmentation des marges positives durant la 3éme phase de son expérience

(p=0.189) ; cette augmentation est du a un nombre de cas PT4 élevé operé dans la 3éme phase.

Zhengw et Wu (54) dans leur série prospective CRL, retrouvent quatre patients avec des
marges positives, et notent une diminution statistiquement non significative entre les deux

phases de leur expérience (p=0.442).

Matthew H.Hayn (34) , dans sa série prospective CRL, retrouve 37 cas ayant des marges

positives et aucune différence significative durant les trois phases de son apprentissage.

Pruti Rs (33) , dans sa série CRL ne retrouve aucune marge positive tout au long de son

expérience d’apprentissage.

Tableau LXIV : Comparaison entre les différentes phase d’apprentissage
concernant les marges chirurgicales positives :

Nombre de
Auteur patients ayant Phase 1 Phase 2 Phase 3 Valeur P
des R+
Matth
atthew 37 12 10 12 0.605
H.Hayn (2010)
Kyle A.Richards
6 1 1 4 0.189
(2011)
Zhen w
gw et Wu x 4 5 : :
(2012) 0.442
Pruti, Rs 0 0 0 0
N/A
Notre série 5 3 2 — 0.194
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L’existence de marge positive (R+) qui est un facteur pronostic majeur pour la survie des
patients ne semble étre influencé par la courbe d’apprentissage de la CRL.

La majorité des séries de laparoscopie publiées a ce jour ont rapporté des résultats
anatomopathologiques encourageants concernant les taux de marges positives. (48,38,55,56).
Pour les auteurs, ce taux significativement plus faible de marges positives, méme dans les cas
les plus évolués localement, était di probablement a une meilleure dissection tumorale rendue
possible par la laparoscopie (48). Malgré I'absence d’un suivi oncologique des malades a long

terme, tous les auteurs ont conclu a un résultat oncologique trés encourageant.

2. L’envahissement ganglionnaire :

Aussi important que des marges chirurgicales négatives, réaliser un curage ganglionnaire
complet, reste I'un des principaux buts du traitement du cancer de la vessie (9, 7,12).
Plusieurs études ont démontré I'impact des métastases ganglionnaires sur la survie des

patients (7, 21,22).

Simone Albisinni et ses collégues (64) dans une étude rétrospective multicentrique de
CRL ont évalué la survie globale en fonction du statut ganglionnaire et ont retrouvé un taux de
survie globale a 5 ans de 30 % pour les patients présentant des métastases ganglionnaires et de

71 % pour les patients de statut (NO).

Hayn MH'et al (35) dans une série de RARC de leurs164 patients a évalué la survie
globale a cing années en fonction du statut ganglionnaire et retrouve un taux de survie qui
s’étend de 31% a 38% pour les patients présentant des métastases ganglionnaires.

Ils ont constaté que la présence de ganglions lymphatiques positifs était fortement
corrélée a la survie globale ; les patients présentant des métastases ganglionnaires ont un risque

7.1 fois plus grand de que les patients ne présentant pas de métastases.
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Jian Huang' et al (65) dans une série de 171 patients ayant subi un CRL ont retrouvé un
taux de survie globale a 5 ans de 27.5 % pour les patients présentant des métastases

ganglionnaires et de 82.6 % pour les patients de statut (NO).

H. Toledano et ses collegues(57) dans une série de cystectomie radicale de 242 patients a
évalué la survie globale a trois ans en fonction du statut ganglionnaire (pNO versus pN+), et ils
ont retrouvé un taux de survie globale de 58,8 contre 13,3 pour les patients pN+. Les

différences de survie étaient statistiquement significatives (p<0,005).

Stein et al. (58) ont évalué une série de 1054 patients ayant subi une cystectomie
radicale, 24% de ces patients avaient un statut ganglionnaire N+, 31% de ces cas étaient vivants

a 5 ans et 23% étaient vivants a 10 ans.

Dans notre série, Le taux de survie a cing ans de la population présentant des métastases
ganglionnaires N+ a été évalué a 30% et le taux de survie de la population de statut N- a été
évalué a 72%. Cependant, La survie globale de I’échantillon global en fonction du statut
ganglionnaire (N- versus N+) a été évalué avec une différence statistiqguement significative
(p=0.013)

De ce fait, le statut pN+ et/ou R+ sur les piéces de cystectomies radicales conférait un
risque significatif et indépendant de survie globale réduite chez les patients traités pour cancers
de la vessie.

Cependant, aucun de ces paramétres n’est influencé par la phase d’apprentissage de la

CRL.

Dans la littérature, Kyle A. Richards (36) dans sa série prospective de cystectomie radicale
ont retrouvé des moyennes de ganglions prélevés sans différence significative (p=0.189) durant

les trois phases de leur apprentissage.
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Pruti, Rs(33) dans leur série prospective de cystectomie radicale, retrouvent une
moyenne de 20 ganglions prélevés durant la premiere phase de leur expérience et une moyenne

de 18.3 ganglions prélevés durant la 2éme phase sans différence significative.

Matthew H Hayn , Abid Hussain (34) dans leur série prospective CRL ont noté une
augmentation de la moyenne des ganglions prélevés durant les trois phases de leur expérience

d’apprentissage avec une différence statistiquement significative (p=0.0001).

Dans notre série nous avons noté une augmentation dans le nombre de patients ayant
des ganglions prélevés entre la Tere et la 2eme phase de I'expérience sans différence
significative. Le nombre de patients N+ dans la 1ére phase était 8 et 10 dans la 2éme phase
(p=0.535 ), le curage ganglionnaire a été réalisé chez 77 patients (88%). Dans la phasel, le

curage ganglionnaire a été réalisé chez 31 patients et dans la phase 2, chez 46 patients.

Le nombre moyen de ganglions prélevé a été de 9,84 [3-22], avec une moyenne de 9.34
ganglions prélevés dans la phasel et une moyenne de 10.2 ganglions dans la 2eme phase de
I'expérience sans différence significative (p=0.068). Ces moyennes restent pour les deux phases,
dans la limite inférieure des recommandations de la littérature, I’explication résulte dans le fait
qgu’'on réalise le plus souvent un curage ganglionnaire standard et aussi [|'absence

d’uropathologiste dans notre instutition pour I’analyse munitieuse du curage.

Tableau LXV : Comparaison entre les différentes phases d’apprentissage
concernant la moyenne des ganglions prélevés :

Moyenne des ganglions prélevés
Auteur Valeur p
Phase 1 Phase 2 Phase 3

Rajs S.Pruti, M.D 20 18.3 - NA
Kyle A. Rich

vie ichards 17.0 19.1 14.4 0.189
2011
Matth HH ,

atthew 1 Hayn 13 18 20 < 0.0001
Abid H
Notre série 9.3 10.2 - 0.068
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3. Résultats histologiques :

Sur 87 cas de cystectomie laparoscopique, I’étude histologique des piéces opératoires a
conclu a un carcinome urothéliale chez 77 patients (88.5%), 6 patients (6.9%) ont présenté un
carcinome épidermoide.

> Le stade PT4 a été retrouvé sur 9 pieces opératoires (8 %)
> Le stade PT3 sur 14 piéces (16.1%)
> Le stade PT2 sur 28 pieces (32.1%).
> Le stade PT1 sur 27 piéces (31%).

> Le stade PTa sur 9 pieces opératoires (10.3%).

En sachant que la stadification des tumeurs en préopératoire a partir des résections ne
montrait pas de différence significative entre les deux groupes avec présence de tumeur TVNIM
chez 49 (56.3%) patients) et une tumeur infiltrant le muscle dans 38 (44%).

Les courbes de survie sont étroitement dépendantes du stade pathologique avec une

grande différence entre les tumeurs non infiltrantes (<pT2) et les tumeurs infiltrantes (>= pT2).

Devon C. Snow-Lisya et al (62) dans leur serie rétrospective de CRL et de RARC ont
retrouvé des taux de SG a 5 ans pour les stades pTO, pTis/a, pT1, pT2, et pT3 versus pT4 de

67%, 73%, 53%, 50%, et 16% versus 0%, respectivement (p = 0.02).

Simone Albisinni et ses collégues (64) dans une étude rétrospective multicentrique de
CRL ont évalué la survie globale a 5 ans pour les stades pTO-T1, pT2, pT3 et pT4 de 81%, 73%,

46% et 24%, respectivement (p <0.0001).

Jian Huang' et al (65) dans une série de 171 patients ayant subi un CRL retrouve un taux
de survie globale a 5 ans pour les stades pT1, pT2 ,pT3 et pT4 de 92.9%,80.2%,56.6% et 33.3 %

respectivement.
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Thierry LEBRET (61) et ses colléegues dans leur étude rétrospective réalisée, pour les
patients opérés d’une tumeur localisée a la vessie et ne dépassant pas le muscle (<T2 et NO), les
chances de survie globale a 5 ans sont supérieures a 80%.

Néanmoins plusieurs séries rapportent des résultats a long terme pour les cystectomies

totales pour une tumeur infiltrante>=Pt2.

Lebret rapporte une survie globale actuelle a 5 ans de 27.5% si la tumeur est (>= pT2),
mais en fonction du statut ganglionnaire, pour les tumeurs (>=pT2 ou pNI1-N2), la survie
globale est de 30.8%. Le statut ganglionnaire est I'élément pronostique le plus déterminant dans

la survie.

Dans notre série, la survie a cing années pour I’échantillon global pour les tumeurs
n’infiltrant pas le muscle (pT < pT2) a été évalué a 85%, cependant, le taux de survie pour les

tumeurs infiltrant le muscle (pT >pT2) est de 41%.
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Tableau LXVI : les résultats anatomopathologiques aprés CR laparoscopique

selon les phases d’apprentissage :

Données Notre serie Zhengw et Wu x (2012) Kyle A. Richards 2011 Matthew H.Hayn (2010)
Phase | Phase | Valeur Phase
Stade ] 2 . . Phasel Phase 2 | Phase 3 | Valeurp | Phase 1 | Phase 2 | Phase 3 | Valeur p | Phase 1 2 Phase 3 | Valeur p
PTa 6 3 0 0 0 - - - -
PTa-1-2 11 14 13
PT1 8 19 4 7 9 - - - -
PT 2 10 18 0.195 7 2 2 0.306 N/A - - - -
PT 3 7 7 3 3 5
PT3-4 9 6 7 57 50 67 0.292
PT4 5 4 5 8 2
Nombre moyen de
i 9.3 10.2 0.068 - - - - 17 19.1 14.4 0.131 13 18 10 <0.001
ganglions
Nombre moyen de
ganglions positifs 8 10 0.535 1 4 2 0.277 6 4 8 N/A - - - -
N+
Marge positive
R4 3 2 0.194 2 2 1 0.422 1 1 4 0.189 12 10 12 0.605

-139 -




4. LE SUIVI ONCOLOGIQUE ET LA SURVIE :

Concernant les premiéres séries laparoscopiques de la littérature, peu d’entre elles ont
rapporté la survie de ses patients. Le recul est resté limité a quelques mois la plupart du temps.

En 2002, Gupta et al. (59) ont rapporté la survie de cing patients traités par LRC pour
tumeur urothéliale avec un suivi de deux ans. Sur ces cing patients, trois étaient vivants en

rémission et deux étaient décédés d’une autre étiologie.

Deger et al. (60) ont fait état en 2004 de 12 LRC avec dérivation urinaire intracorporelle
pour tumeur urothéliale avec un suivi de 33 mois. Il s’agissait d’une des séries les plus
importantes avec le recul le plus long. Tous les patients ont eu des marges chirurgicales
négatives aprés la chirurgie, mais trois d’entre eux ont présenté un envahissement
ganglionnaire. Il n’y avait aucune récidive locale, mais trois récidives métastatiques avec deux
déces par cancer a 15 et 24 mois (stade pT3aG3 et pT3aG3N1), soit 10 % de déceés par cancer a

33 mois.

En 2005, Cathelineau et al . (61) ont rapporté la série la plus importante de LRC (84
patients). Les résultats opératoires étaient similaires en termes de durée (4,7 heures) et meilleur
concernant le saignement (550 ml) par rapport a leurs propres résultats en chirurgie ouverte
(respectivement 4 heures et 1050 ml). Le suivi a été de 18 mois seulement, mais leurs résultats
carcinologiques étaient plutdt encourageant avec 70 patients sans récidive, deux récidives
locales et 11 patients en récidive a distance.

Récemment, plusieurs séries de littérature ont rapporté la survie de leurs patients avec
des reculs plus long (5 ans, 7ans, 10 ans). La présence de marges positive, le stade TNM et la
présence d’un envahissement ganglionnaire sont les principaux facteurs prédictifs de survie (17-

19).

En 2010, Jian Huang" et al (65) dans une série de 171 patients ayant subi un CRL ont

retrouvé un taux de survie globale a 5 ans de 73.7% .
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En 2013, Devon C. Snow-Lisya et al (62) dans leur série rétrospective de CRL et de RARC

ont rapporté un taux de survie globale a 5 ans de 55 %.

En 2014, Pamela Portella Fontanalet al (63) dans leur série de CRL de 180 patients, ont

retrouvé un taux de survie globale de 50 %.

Simone Albisinni et ses collegues (64) dans une étude rétrospective multicentrique de
CRL ont évalué la survie globale a 5 ans a 62 %.

Dans notre série, le suivi moyen des patients a été de 38 mois {6-84] mois, la survie
globale de I’echantillon a été évalué a 76% et la survie globale a 5 ans a été évalué a un taux de

79%.

Survie en fonction des deux phases :

Avec un suivi moyen de 38 mois [6-84], le taux de survie globale été évalué a 71% et 83%
respectivement selon les phases 1 et 2 de |'expérience d’apprentissage sans différence
statistiqguement significative.

Avec un suivi moyen de 38 mois [6-84], le taux de survie sans récidive sans été évalué a
57% et 68% respectivement selon les phases 1 et 2 de I'expérience d’apprentissage sans
différence statistiquement significative.

Avec un suivi moyen de 71 mois [60-84], la survie globale a cinq ans a été évaluée a des
taux de 56% et 66% selon les phases 1 et 2 de I'’expérience d’apprentissage respectivement sans

différence statistiquement significative.

Méme si les résultats de survie entre les deux phases de notre expérience
d’apprentissage restent statistiquement non significatifs, nous remarquons une amélioration au

niveau de la survie durant ces deux phases.
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La courbe d’apprentissage représente la période nécessaire a un chirurgien pour
I'apprentissage d’une technique chirurgicale. Elle permet de déterminer, pour une intervention

donnée, le nombre de cas nécessaires afin d’acquérir des performances techniques suffisantes.

Nos résultats illustrent l'initiation et le développement de la cystectomie radicale
laparoscopique dans un centre hospitalier marocain. Ills démontrent I'existence d’une courbe
d’apprentissage associée a l'utilisation de cette chirurgie. L’'acquisition de cette technique
chirurgicale a été entrepris durant deux phases ; une premiére phase de début d’apprentissage
et une deuxiéme phase dans laquelle nous remarquons une amélioration des différents

indicateurs de performance.

Cette expérience d’apprentissage a été évalué sans augmentation significative de la
morbi-mortalité et sans compromettre les résultats carcinologiques des malades du fait que
I’équipe chirurgicale posséde des connaissances approfondies des risques encourus par les
patients suite a l'utilisation de ce procédé, et a déja beaucoup d’expérience dans la chirurgie

conventionnelle.

Nos résultats montrent une amélioration encourageante des criteres de qualité principaux
et complémentaires en comparant les données per et post opératoires entre les deux phases de

I'expérience.

Notre travail vient appuyer les études internationales en montrant a travers une étude
monocentrique I'impact de la courbe d’apprentissage de la cystectomie radicale laparoscopique
sur tous les plans: technique, morb-mortalité per- et postopératoire ainsi que le controle

carcinologique.

- 143 -



- 144 -



Etude prospective monocentrique de I'impact de la courbe de 'apprentissage de la cystectomie laparoscopique
sur la morbidité et les résultats oncologiques.
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Etude prospective monocentrique de I'impact de la courbe de 'apprentissage de la cystectomie laparoscopique
sur la morbidité et les résultats oncologiques.
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Etude prospective monocentrique de I'impact de la courbe de 'apprentissage de la cystectomie laparoscopique
sur la morbidité et les résultats oncologiques.
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Etude prospective monocentrique de I'impact de la courbe de 'apprentissage de la cystectomie laparoscopique
sur la morbidité et les résultats oncologiques.
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Etude prospective monocentrique de I'impact de la courbe de 'apprentissage de la cystectomie laparoscopique
sur la morbidité et les résultats oncologiques.
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Résumé

La cystectomie radicale avec curage ganglionnaire est le traitement de référence des
tumeurs vésicales infiltrantes et non infiltrant le muscle de haut grade et/ou récidivantes aprés

traitement conservateur.

Notre étude est une étude prospective monocentrique de Il'impact de la courbe
d’apprentissage de la cystectomie laparoscopique sur la morbidité post opératoire et les

résultats oncologiques.

L'objectif principal de notre étude est I’évaluation des différentes phases composant la
courbe d’apprentissage de la cystectomie radicale laparoscopique par I'analyse du temps
opératoire, les complications per et postopératoires ainsi que les résultats carcinologiques
comme indicateurs premiers des performances chirurgicales réalisées par cystectomie radicale

laparoscopique.

L’objectif secondaire est I’évaluation des critéres de qualité complémentaires de
I’apprentissage par la comparaison des données per et postopératoires (pertes sanguines,
transfusions, durée d’hospitalisation, reprise de transit, ambulation), la survie globale et la

survie sans récidive.

Notre étude a porté sur 87 patients qui ont bénéficié d’une cystectomie radicale par voie
laparoscopique pour le traitement de cancers de la vessie depuis Janvier 2007 a Janvier 2016 au

sein du service urologie du CHU MED VI.

L’analyse uni-variée des éléments per et post opératoire de notre échantillon ainsi que
les différentes courbes d’apprentissage font ressortir deux phases :
e Une premiére phase d’apprentissage de la cystectomie laparoscopique qui se définit

du ler au 368me patient.

- 152 -



e Une deuxieme phase d’expertise de la technique avec une amélioration nette des

indicateurs de performance au dela du 36%me patient (jusqu’'au 87&me),

La comparaison des données pré opératoires selon les deux phases a montré que toutes

ces données étaient non significatives avant la cystectomie laparoscopique. Les patients des

deux phases avaient les mémes caractéristiques prés opératoires. Il s’agit bien donc de deux

groupes de patients comparables.

En per opératoire il existe une différence significative entre les deux phases concernant :
le temps opératoire, les pertes sanguines, la transfusion post opératoire, la reprise de transit,
I’lambulation, le séjour post opératoire ainsi que les grades définitifs des complications classés

selon la classification de Clavien.

Concernant les résultats carcinologigues, nous remarquons une légére augmentation
dans la moyenne des ganglions prélevées entre les deux phases et une légére diminution du
nombre de marges positives entre la phase 1 et la phase2. Néanmoins, aucune différence

significative n’a été notée entre les deux phases.

Cependant, |’'analyse des facteurs péri opératoires pouvant influencer le taux de
complications globales a montré que dans notre échantillon et dans les deux phases, aucune
corrélation n’a été notée entre ces facteurs péri opératoires et I'augmentation du taux des

complications globales.

L’étude de la survie de notre échantillon a montré un taux de survie globale a cing ans de

79% et un taux de survie sans récidive de 67%.
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Abstract

Radical cystectomy with pelvic lymph node dissection is the standard treatment for
bladder invasive tumors and non muscle invasive high grade and / or relapsing after

conservative treatment.

Our work is a prospective and monocentric study of the impact of the learning curve of

laparoscopic cystectomy on postoperative morbidity and oncologic outcomes.

The main objective of our study is to evaluate the phases of the laparoscopic radical
cystectomy learning curve by analyzing operative time, intraoperative and postoperative
complications and oncological outcomes as first indicators of surgical performances

laparoscopic radical cystectomy.

The secondary objective is the evaluation of additional quality criteria of learning by
comparing intraoperative and postoperative data (blood loss, transfusions, hospital stay,

recovery of transit, ambulation), overall survival and survival without recidivism.

Our study included 87 patients who underwent radical cystectomy laparoscopically for
the treatment of bladder cancer from January 2007 to January 2016 in the urology department of

the University Hospital MED VI.

The univariate analysis of the per and postoperative data and different learning curves
reveal two phases:
e A first learning phase of laparoscopic cystectomy from 1st to 36t patient.
e A second phase caracterized by an improvement of performance indicators from the

36t patient to the 87th.
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Comparison of preoperative data for the two phases showed that all those data were not
significant before laparoscopic cystectomy. Patients in both phases have the same operating

characteristics meadows. This means that the groups of patients are comparable .

Concenrning peroperative data, there is a significant difference between the two phases
on: operative time, blood loss, postoperative transfusion, the resumption of transit, ambulation,

post operative stay and degrees of complications classified by Clavien classification.

Regarding oncological results, we see a slight increase concerning the average of

lymphatic nodes removed between the two phases and a slight decrease in positive surgical
margins between the 1st and the 2nd. However, no significant differences were noted between

the two phases.

However, analysis of perioperative factors influencing the rate of overall complications

showed that in our population and in both phases, no correlation was found between the

perioperative factors and increasing the overall complication rate.

The study of the survival of our sample showed a five year overall survival rate of 79%

and a survival rate without relapse of 67%.
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