
 
Année 2021            Thèse N° 028 

Néphro-urétérectomie pour tumeur  
de la voie excrétrice urinaire supérieure:  

Étude comparative de la voie laparoscopique 
versus chirurgie ouverte. 

 

THÈSE 
PRÉSENTÉE ET SOUTENUE PUBLIQUEMENT LE 02/04/2021 

PAR 
Mr. Mohamed OUBIHI 

Né Le 22 Octobre 1995 à Marrakech  

Médecin Interne au CHU Mohammed VI - Marrakech 

POUR L’OBTENTION DU DOCTORAT EN MÉDECINE 
 

MOTS-CLÉS 
Tumeurs des voies excrétrices urinaires supérieures – Néphro-urétérectomie – 

Laparoscopie – Chirurgie ouverte - Morbidité 
 

JURY 
M.  
 
M.  
 
M.  
 
M.  
 

I. SARF 
Professeur d’Urologie 
Z. DAHAMI 
Professeur d’Urologie 
O. GHOUNDALE 
Professeur d’Urologie 
R. BELBARAKA 
Professeur d’Oncologie 

PRESIDENT 
 
RAPPORTEUR 
 
 
 

   JUGES 
 



 
 
 

 
 

 
 

 
 
 

 
  



 

 

 
Au moment d’être admis à devenir membre de la profession médicale, je m’engage 

solennellement à consacrer ma vie au service de l’humanité. 
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Les médecins seront mes frères. 

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération 

politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et mon patient. 

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception. 

Même sous la menace, je n’userai pas mes connaissances médicales d’une façon 

contraire aux lois de l’humanité. 

Je m’y engage librement et sur mon honneur. 
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Les tumeurs de la voie excrétrice urinaire supérieure (TVES)  sont considérés parmi les 

néoplasies urothéliales rares puisqu’elles ne représentent que 5% des carcinomes urothéliaux 

avec une incidence de 1/100000 habitants/an, en occupant le 2ème rang après les tumeurs de 

vessie qui sont les plus fréquents et se trouvent en concomitance avec les TVES dans 17% des cas 

[1], [2]. 

La prise en charge des TVES est codifiée selon les dernières recommandations de 

l’Association Européenne d’Urologie en prenant en considération le terrain et l’opérabilité du 

patient, les moyens disponibles, la localisation, le grade et la stadification tumorale[3]. Différents 

volets thérapeutiques sont indiqués allant d’un simple traitement endoscopique conservateur 

jusqu’au traitement palliatif par chimiothérapie. Cependant, le traitement de choix consiste en 

une néphro-urétérectomie totale (NUT), ce traitement radical approuvant plusieurs avantages 

notamment pronostique et oncologique. 

La néphro-urétérectomie totale par chirurgie ouverte a été la technique de référence 

durant le 20ème siècle. Avec le progrès scientifique et technologique, la voie laparoscopique était 

adopté pour la 1ère

 

 fois en 1991 aux États-Unis pour le cas d’une TVES chez un homme de 82 

ans [4], révolutionnant ensuite le monde de la chirurgie urologique afin de diminuer la morbidité 

péri-opératoire et améliorer la qualité de vie des patients avec une technique moins invasive et 

plus bénéfique. 

Plusieurs études comparatives ont été décrites dans ce domaine afin de mettre en 

évidence l’intérêt de la NUT Laparoscopique dans l’amélioration de la morbi-mortalité par 

rapport à la NUT par chirurgie à ciel ouvert. Cependant, une revue de la littérature a objectivé un 

conflit d’intérêt entre les auteurs concernant la sécurité carcinologique de la nouvelle technique 

[5]. 

De ce fait, une formation et une expérience suffisante du chirurgien urologue, de son 

équipe du bloc opératoire et de l’anesthésiste sont indispensables pour la réussite de cette 

technique et sa pérennisation. 
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C’est dans cette perspective que le choix de ce travail a été fait, notre étude rétrospective 

menée au sein du service d’urologie de l’hôpital ARRAZI CHU Mohammed VI de Marrakech sur 

une période de 6 mois, a pour objectif de rapporter notre expérience en termes de faisabilité et 

notamment l’impact de cette technique dite mini-invasive sur la morbi-mortalité des patients et 

leur qualité de vie en post-opératoire, en la comparant à la chirurgie ouverte, ainsi que de 

dresser un bilan carcinologique à court et à moyen terme. 
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I. 
 

Notre travail est une étude rétrospective, monocentrique, descriptive et comparative 

concernant la morbi-mortalité de la néphro-urétérectomie laparoscopique versus chirurgie ouverte, 

réalisé au sein du service d’urologie de l’hôpital ARRAZI et IBN TOFAIL du CHU Mohammed VI de 

Marrakech sur une période de 18 ans, s’étendant du Janvier 2002 à Décembre 2020. 

 

Type d’étude : 

II. 
 

Notre étude a pour but principal de montrer la faisabilité, la simplicité et la 

reproductibilité de la néphro-urétérectomie laparoscopique transpéritonéale et son intérêt dans 

l’amélioration de la morbi-mortalité per et post-opératoire en comparaison avec la chirurgie 

ouverte. 

Un 2

But de l’étude : 

ème

III. 

 but secondaire est d’analyser les résultats carcinologiques de la néphro-

urétérectomie laparoscopique et le risque de récidive tumoral à court et à moyen terme, en 

comparaison avec la voie de la chirurgie à ciel ouvert. 

 

 

Nous avons inclus la totalité́  des patients ayant bénéficié́ d’une néphro -uré térectomie 

totale pour tumeur des voies excrétrices urinaires supérieures : 

Critères d’inclusion : 

− Âge et sexe confondus, avec ou sans localisation vésicale associée. 

− Voie d’abord : Laparoscopie transpéritonéale et chirurgie conventionnelle 

− NUT Laparoscopique avec conversion 

− Dossiers complets comprenant notamment une échographie, un scanner et/ou une 

IRM et/ou une urographie intraveineuse, prescription et fiche de surveillance, ainsi 

que les résultats de l’étude anatomopathologique de la pièce opératoire. 
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IV. 
 

Nous avons exclus de notre étude : 

Critères d’exclusion : 

- les néphro-urétérectomies pour cause inflammatoire : Rein détruit sur calcul de 

l’uretère ou sur méga uretère. 

- Dossiers incomplets. 

 

V. 
 

Le suivi des patients a été réalisé à l’aide d’une fiche de recueil des données préétablie. 

(Voir annexe 2). Les données démographiques incluaient l’âge, sexe, comorbidités et IMC. Les 

variables peropératoires incluaient la durée opératoire, les pertes sanguines, les complications 

peropératoires et la nécessité  de conversion. Les données post-opératoires étaient la surveillance 

et ses complications notées, la durée de séjour et les étapes d’ambulation, le résultat de 

l’analyse histologique. 

Le recueil des données relatives aux complications post-opératoires a été fait selon la 

classification internationale de Clavien-Dindo, élaborée par Dindo en 2004 révisée par Clavien en 

2009 (Voir annexe 3). 

 

Collecte des données : 

VI. 
 

L’analyse des données étaient réalisées au moyen du logiciel Excel. 
 

Les analyses étaient de deux types : 

Analyse des données : 

- Descriptives par le calcul des moyennes, écart-types, fréquences et pourcentages. 

- Bi variées en utilisant le test du KHI DEUX pour la comparaison de deux 

pourcentages. Le seuil de signification de 0.05 a été retenu pour définir le caractère 

significatif des différences observées. 
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VII. 
 

Les données ont été recueillies dans l’anonymat et la confidentialité conformes aux règles 

de l’éthique de la recherche médicale. 

  

Considérations éthiques : 
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I. 
 

Entre Janvier 2002 et décembre 2020, 58 patients ont été sélectionnés et répartis en 2 groupes : 

Données épidémiologiques : 

 Groupe 1 : 25 cas ( 43% ) programmés pour  NUT Laparoscopique ( NUT-L) 

 Groupe 2 : 33 cas ( 57% ) programmés pour NUT par chirurgie à ciel ouvert ( NUT-O) 

 

1. 

 

Age et sexe : 

1.1. 

 La moyenne d’âge dans le groupe 1 était de 63,6 ans avec des extrêmes allant 

de 48 à 94 ans. 

Répartition des patients selon l’âge : 

 La moyenne d’âge dans le groupe 2 était de 62,36 ans avec des extrêmes 

allant de 44 à 77 ans. 
 

Tableau I : Répartition des patients selon la tranche d’âge pour les 2 groupes : 

Tranche d’âge 
Nombre (%) 

NUT-L NUT-O 
40 - 50 ans 2 (8%) 3 (9%) 
51 - 60 ans 8 (32%) 12 (36%) 
61 - 70 ans 9 (36%) 13 (39%) 
71 - 80 ans 5 (20%) 5 (16%) 
+ 80 ans 1(4%) 0 (0%) 

 

1.2. Répartition des patients selon le sexe : 

 Les malades du groupe de NUT-L comprennent 6 femmes et de 19 hommes, 

soit respectivement des pourcentages de 24% et 76%. On note donc une 

prédominance masculine. 

 Dans le groupe des patients de NUT-O, ils se répartissent en 6 femmes et de  27 

hommes, soit respectivement des pourcentages de 19% et 81%. On note 

également une prédominance masculine pour ce deuxième groupe. 
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Figure 1: Répartition des patients selon le sexe 

 

2. Les antécédents médicaux et chirurgicaux : 
 

Les antécédents médicaux et chirurgicaux des patients étaient très hétérogènes. 
 

• Pour le groupe de NUT-L : 

 Les antécédents médicaux : 

− Un tabagisme chronique : 7 cas (28%). 

− Une infection urinaire à répétition : 1 cas (4%). 

− Une hypertension artérielle : 3 cas (12%). 

− Un diabète : 2 cas (8%). 

− Aucun cas de néphropathie chronique ni maladie inflammatoire chronique. 

− Aucun cas de néoplasie ou chimiothérapie. 

 Les antécédents chirurgicaux dans 3 cas (12%): 
 

Trois patients ont bénéficié d’une résection trans-urétérale pour tumeur de vessie non 

infiltrante à l’étude anatomopathologique. 
 

• Pour le groupe de NUT-O: 

− Un tabagisme chronique : 14 cas (42%). 

− Une hypertension artérielle : 3 cas (9%). 
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− Un diabète : 2 cas (6%). 

− Une obésité : 7 cas (22%) 

− Un cas d’insuffisance rénale chronique sur polykystose rénale bilatérale (3%) 

− Un cas de chimiothérapie pour tumeur de vessie  (3%) 

 Les antécédents chirurgicaux dans 5 cas (15%): 
 

Cinq patients ont bénéficié d’une résection trans-urétérale pour tumeur de vessie. 

 Exposition professionnelle : 
 

Trois cas (9%) d’exposition aux hydrocarbures polycycliques. 
 

Tableau II : Répartition des patients selon les antécédents pour les 2 groupes : 

Antécédent 
Nombre 

Total 
Laparoscopie Chirurgie Ouverte 

Pas d'ATCD 10 (40%) 14 (42%) 24 (41%) 
Tabagisme 7 (28%) 14 (42%) 21 (36%) 
I.U à répétition 1 (4%) 0 (0%) 1 (2%) 
HTA 3 (12%) 3 (9%) 6 (10%) 
Diabète 2 (8%) 2 (6%) 4 (7%) 
Obésité 4 (16%) 7 (21%) 11 (19%) 
Néphropathie 0 (0%) 1 (3%) 1(1,5%) 
Chimiothérapie 0 (0%) 1 (3%) 1 (1,5%) 
Tumeur de vessie 3 (12%) 5 (15%) 8 (14%) 
Exposition aux Hydrocarbures 0 (0%) 3 (9%) 3 (5%) 

 

II. Données cliniques : 
 

1. La durée d’hospitalisation : 
 

La durée d’hospitalisation est définie comme la durée étendue du jour de l’admission 

jusqu’à la sortie du patient. 

 La durée moyenne d’hospitalisation pour le groupe de NUT-L était de 6,7 jours 

variant d’une durée minimale de 3 jours et une durée maximale de 13 jours. 



Néphro-urétérectomie pour tumeur de la voie excrétrice urinaire supérieure: Étude comparative de la voie 
laparoscopique versus chirurgie ouverte. 

 

 

- 12 - 

 La durée moyenne d’hospitalisation pour le groupe de NUT-O était 10,3 de jours 

variant d’une durée minimale de 4 jours et une durée maximale de 24 jours. 
 

Ce graphique résume les résultats comparatifs des deux groupes concernant la durée 

d’hospitalisation : 
 

 
Figure 2 : Répartition des patients selon la durée d’hospitalisation pour les 2 groupes. 

 

2. Les circonstances de découvertes : 
 

2.1. Fortuite : 

Une découverte fortuite d’une TVES a été notée chez 3 patients du groupe de NUT-O 

suivis pour tumeur de vessie, lors d’un bilan d’extension. 

 

2.2. Les signes cliniques : 

 L’hématurie totale a constitué le principal motif de consultation, elle était 

présente chez la totalité des patients de notre série, qu’elle soit isolée ou 

associée à d’autres symptômes : 

- 55 patients (95%) ont présenté une hématurie intermittente, dont quatre 

patients (7%) qui ont consulté pour une hématurie permanente. 



Néphro-urétérectomie pour tumeur de la voie excrétrice urinaire supérieure: Étude comparative de la voie 
laparoscopique versus chirurgie ouverte. 

 

 

- 13 - 

 La lombalgie associée à l’hématurie a été noté chez 33 patients soit 57% des 

cas, à prédominance à droite (63%) 

 Le syndrome du bas appareil urinaire était présent chez 19 cas soit 33% des 

cas, fait de pollakiurie et brulures mictionnelles. 
 

 
Figure 3 : Répartition des patients selon les circonstances de découverte. 

 

3. La durée de l’évolution de la symptomatologie : 
 

La durée moyenne d’évolution de la symptomatologie chez nos patients était de 8,74 

mois avec des extrêmes allant de 20 jours à 2 ans. 
 

Cette durée d’évolution peut être expliquée par plusieurs facteurs : 

- Consultation tardive ; 

- Diagnostic retardé par une colique néphrétique ou tumeur de vessie isolée ; 

- Accès aux systèmes de soins ; 

- Prise des médicaments hémostatiques et antalgiques ; 

- Difficulté d’accès aux examens radiologiques ( retard diagnostic ). 
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4. Données de l’examen clinique : 
 

L’examen clinique au cours de l’hospitalisation des patients a objectivé les données 

suivantes : 

• L’examen urogénital a retrouvé une sensibilité lombaire chez 23 patients soit 40% 

des cas, une sensibilité des point urétéraux chez 4 patients (7%) et une sensibilité 

hypogastrique chez 9 patients (16%). 

• Une altération de l’état général a été objectivée chez 8 patients (14%). 
 

Tableau III : Répartition des signes physiques chez les patients 

Signes physiques Nombre Pourcentage 
Sensibilité lombaire 23 40% 
Sensibilité des points urétéraux 4 7% 
Sensibilité hypogastrique 9 16% 
AEG 8 14% 

 

 
Figure 4: Répartition des signes physiques chez les patients. 

 

5. La classification ASA ( Société Américaine d’Anesthésie) : 
 

Chez tous nos patients, l’état général a été évalué selon la classification de la société 

américaine d’anesthésie et a permis de les classer comme suit : 
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Pour le groupe laparoscopique : 

• 20 patients (80%) en ASA . 

• 4 patients (16%) en ASA II. 

• 1 patient (4%) en ASA III. 
 

Pour le groupe de la chirurgie ouverte : 

• 20 patients (60%) en ASA I. 

• 10 patients (31%) ASA II . 

• 2 patients (6%) en ASA III. 

• 1 patient (3%) en ASA IV. 
 

 
Figure 5 : Répartition des patients selon la classification ASA. 
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III. Données paracliniques : 
 

1. Biologie : 

 

1.1. Hémogramme : 

Une numération formule sanguine a été réalisée chez tous nos malades, 10 patients 

nécessitaient une transfusion préopératoire dont 2 patients du groupe de NUT-L et 8 patients du 

groupe de NUT-O. La transfusion sanguine était indiquée devant un taux d’hémoglobine 

inférieur à 8,5g/dL. 

 

1.2. Fonction rénale : 

L’étude de la fonction rénale par le dosage de l’urée et la créatinine retrouve une 

insuffisance rénale chez six malades, tous font partie du groupe de NUT-O, avec un DFG moyen 

de 45ml/min/1,73m2 selon la formule Cockcroft et Gault : 

- Une insuffisance rénale chronique chez quatre patients ( un cas de polykystose rénale 

bilatérale sous hémodialyse, deux cas de néphropathie hypertensive et un cas de 

néphropathie diabétique  mis sous traitement néphroprotecteur ). 

- Une insuffisance rénale aigue chez deux patients : fonctionnelle chez un patient mis 

sous réhydratation en préopératoire, et obstructive pour processus de l’uretère pelvien 

sur rein unique nécessitant deux séances d’hémodialyse en préopératoire. 

 

1.3. Examen cytobactériologique des urines : 

Un examen cytobactériologique a été demandé en préopératoire aux patients, un 

traitement adapté à l’antibiogramme a été prescrit pour les cas d’infection urinaire. 
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1.4. Cytologie urinaire : 

Un prélèvement urinaire pour étude cytologique a été réalisé chez 36 patients (62%), 20 

patients du groupe de NUT-L et 16 patients du groupe de NUT-O révélant les résultats suivants : 

 Groupe NUT-L : des cellules épithéliales néoplasiques de bas grade ont été 

retrouvées chez 8 patients, normale pour les 12 autres cas. 

 Groupe NUT-O : la cytologie urinaire retrouve des cellules épithéliales néoplasiques 

de haut grade chez 8 patients, bas grade chez 5 patients et normale chez les autres. 
 

 
Figure 6 : Répartition des patients selon le résultat de la cytologie urinaire. 

 

Tableau IV: Répartition des résultats de la cytologie urinaire selon le mode de prélévement: 

Cytologie 
Mode de prélèvement 

Jet urinaire Sonde urétérale Cytologie sélective (URS) 
Normal 9 (56%) 6 (43%) 0 (0%) 
Bas Grade 4 (25%) 5 (36%) 4 (67%) 
Haut Grade 3 (19%) 3 (21%) 2 (33%) 
 

2. Imagerie : 

 

2.1. Échographie de l’arbre urinaire : 

50 patients (87%) ont bénéficié d’une échographie de l’arbre urinaire, elle a objectivé une 

masse rénale pyélique chez 2 patients (3,5%), une urétérohydronéphrose  sans obstacle décelable 
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chez 12 patients (21%) , le reste des malades ne présentait aucune anomalie sur l’échographie.  

Cependant, un complément par tomodensitométrie a été nécessaire. 

 

2.2. Uroscanner : 

Il a été réalisé chez 56 patients, et a été remplacé par l’Uro-IRM pour deux patients 

présentant une insuffisance rénale contre-indiquant l’injection de PDC. Les résultats de l’Uro-

TDM ont mis en évidence : 

• Un processus tumoral à localisation pyélocalicielle dans 25 cas (45%) : 12 (48%) pour le 

groupe de NUT-L et 13 (43%) pour le groupe de NUT-O. 

• Un processus tumoral urétéral dans 29 cas (50 %) dont 13 au niveau de l’uretère pelvien 

: 3 (12%) pour le groupe de laparoscopie et 10 (30%) pour le groupe de la chirurgie 

ouverte. 

• Une atteinte multifocale a été retrouvée chez deux patients de chaque groupe à 

localisation pyélocalicielle et urétérale. 

• Une hydronéphrose a été retrouvée chez 21 patients (36%) : 7 (28%) pour le groupe de 

NUT-L dont 5 (20%) avec dilatation modérée, et 14 (42%) pour le groupe de NUT-O. 
 

   
Figure 7: Coupes scannographiques transversale et frontale montrant une urétérohydronéphrose 

gauche en amont d’une TVES circonférentielle s’étendant de l’uretère lombaire jusqu’au méat 
urétéral. 
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Figure 8: Répartition de la Localisation tumorale pour les deux groupes. 

 

Tableau V: Caractéristiques et localisation de la TVES dans les 2 groupes: 

Localisation NUT-L NUT-O 
Pyélon 8 (32%) 4 (13%) 
Calices 2 (8%) 4 (13%) 
Uretère proximal 10 (40%) 8 (27%) 
Uretère pelvien 3 (12%) 10 (30%) 
Pyélocalicielle 2 (8%) 5 (17%) 
Pyélon/calices + uretère 2 (8%) 2 (7%) 
TVES étendue au méat urétéral 0 5 (15%) 
Infiltration du tissu adjacent 0 3 (10%) 
TVES + T.V 4 (16%) 9 (27%) 

 

2.3. Urographie intraveineuse : 

Cet examen a été réalisé seulement chez trois patients objectivant une image de soustraction 

évoquant une tumeur de la voie urinaire excrétrice supérieure à localisation urétérale iliaque chez deux 

cas et pelvienne chez un patient, tous faisant partie du groupe de NUT-O. 

 

2.4. URO IRM : 

Réalisée chez trois patients mettant en évidence un processus tumoral pyélique en faveur 

d’un carcinome urothélial chez un patient de chaque groupe, et pelvien chez le 

3ème malade du groupe de NUT-O. 
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Figure 9: Coupes scannographiques et IRM pour un processus lésionnel de l’uretère pelvien droit 

mesurant 45,9mm sur son grand axe. 
 

Cet examen a trouvé son indication chez deux patients du groupe de la NUT-O devant la 

contre-indication formelle à l’injection du PDC, et il a été réalisé chez un patient pour une 

meilleure précision de l’extension des lésions dans le parenchyme rénal vu la haute résolution de 

cette technique. Cependant, l’Uro-IRM impose un compromis entre la rapidité d’acquisition des 

images (indispensable en raison du péristaltisme urétéral), et la résolution spatiale 

(indispensable pour la détection des lésions de petite taille), nécessitant du patient pendant 

quelques minutes ( contre quelques secondes en scanner). 

 

3. L’endoscopie : 

 

3.1. Cystoscopie : 

Tous les patients de notre série ont bénéficié d’une cystoscopie diagnostique, mettant en 

évidence : 

• Un processus vésical bourgeonnant chez 13 patients : 4 pour le groupe de NUT-L et 9 

pour le groupe de NUT-O. 

• Un processus lésionnel accouché par le méat urétéral chez 4 patients du groupe de NUT-O. 
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• Une hématurie sélective dans 10 cas dont 7 du méat droit : 8 pour le groupe de NUT-L 

et 2 pour le groupe de NUT-O. 

• La cystoscopie était normale chez 33 patients. 
 

 
Figure 10: Image cystoscopique d’une tumeur de la voie excrétrice supérieure accouchée  

par le méat urétéral gauche. 
 

3.2. Urétérorénoscopie : 

Seulement 6 patients ont bénéficié de cet examen, objectivant un processus urétéral chez 

5 patients, et une localisation pyélique dans un cas. 
 

 
Figure 11: Image urétéroscopique d’un processus tumoral au niveau de l’uretère proximal droit. 
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4. Histologie : 
 

Un examen anatomo-pathologique a été réalisé chez les six patients de l’urétérénoscopie 

par biopsie objectivant un carcinome urothélial de bas grade chez 4 patients, haut grade chez un 

malade et non spécifique pour un patient. 

 

IV. Les interventions chirurgicales : 
 

1. Résection trans-urétérale de tumeur de vessie : 
 

Une résection trans-urétérale d’une tumeur de vessie a été faite en 1er

 4 patients du groupe de NUT-L. 

 temps opératoire 

pour : 

 6 patients du groupe de NUT-O. 

 

2. Cystectomie radicale pour tumeur de vessie associée : 
 

Quatre patients ont subi en 1er

3. La néphro-urétérectomie totale : 

 temps opératoire une cystectomie radicale pour tumeur de 

vessie infiltrante. 

 

 

3.1. Néphro-urétérectomie transpéritonéale laparoscopique : 

Elle a été réalisé chez 25 patients. Toutes les NUT-L ont été abordées par 4 trocarts. 

 

3.2. Néphro-urétérectomie par chirurgie à ciel ouvert : 

Elle a été réalisée chez 33 patients, 
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4. Le côté opéré : 
 

Tableau VI : Répartition des patients selon le côté opéré : 

La voie d'abord Côté droit Côté gauche 
NUT-L 15 10 
NUT-O 18 15 
Total 33 (57%) 25 (43%) 

 

5. Type d’exérèse de la collerette vésicale : 
 

 L’exérèse de la collerette vésicale a été réalisée par une incision iliaque chez tous les 

patients du groupe de NUT-O. 

 Pour le groupe de NUT-L, l’urétérolyse a été réalisée comme suit : 
 

Tableau VII: Répartition des patients selon le type de l’urétérectomie distale : 

La voie d’abord 
Exérèse de la collerette vésicale 

Laparoscopie Désinsertion Endoscopique Incision iliaque 
NUT-L 0 (0%) 4 (16%) 21 (84%) 
NUT-O 0 (0%) 0 (0%) 33 (100%) 

 

 
Figure 12: Répartition des patients du groupe de NUT-L selon le type d’urétérectomie distale 
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6. Durée de l’intervention chirurgicale: 
 

 La durée moyenne de l’acte opératoire pour le groupe de NUT-L était de 266,2 min 

avec des extrêmes allant de 180 min à 350 min. 

 La durée moyenne de l’acte opératoire pour le groupe de NUT-O ayant bénéficié d’une 

chirurgie ouverte était de 192,4 min avec des extrêmes allant de 165 min à 

 360 min. 
 

Ce tableau résume les résultats comparatifs des deux méthodes concernant la durée de 

l’acte opératoire : 
 

Tableau VIII : le temps opératoire pour les 2 voies d’abord. 

Temps opératoire 
Nombre 

La voie Laparoscopique Chirurgie ouverte 
100-180 min 1 (4%) 10 (31%) 
181-240 min 10 (40%) 14 (42%) 
241-300 min 13 (52%) 5 (15%) 
301-360 min 1 (4%) 4 (12%) 

 

 
Figure 13: Répartition des patients selon le temps opératoire. 
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V. Les complications peropératoires : 
 

1. Les pertes sanguines : 
 

 Pour le groupe de NUT-L, la moyenne était de 100 ml avec des extrêmes de 40 et 220 ml. 

 Pour le groupe de NUT-O ayant bénéficié d’une chirurgie à ciel ouvert, la moyenne 

était de 260,9 ml avec des extrêmes de 70 et 1200 ml. 
 

Tableau IX : Les pertes sanguines pour les 2 voies d’abord. 

Les pertes sanguines Nombre 
NUT-L NUT-O 

[20-100] ml 18 (72%) 2 (6%) 
[100-200] ml 6 (24%) 13 (40%) 
[200-1200] ml 1 (4%) 18 (54%) 

 

2. Lésions organiques : 

 

2.1. Lésion vasculaire : 

Aucun incident vasculaire n’est survenu dans les deux groupes. 

 

2.2. Lésion viscérale : 

 Dans le groupe de NUT-L: aucune lésion n’a été rapportée. 

 Dans le groupe de NUT-O: une brèche accidentelle du rectum suturée dans un 

seul cas. 

 

3. Conversion : 
 

Elle était décrite dans un seul cas qui présentait une hydronéphrose majeure avec 

difficulté à repérer le pédicule rénal, la conversion a été décidé comme mesure préventive d’une 

perforation rénale et risque de dissémination des cellules cancéreuses. 
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VI. Suites opératoires : 
 

1. Séjour post-opératoire : 
 

 La durée moyenne du séjour post-opératoire pour le groupe de NUT-L était de 3,92 

jours variant d’une durée minimale de 02 jours et une durée maximale de 7 jours 

 La durée moyenne du séjour postopératoire pour le groupe de NUT-O était de 6,79 

jours variant d’une durée minimale de 03 jours et une durée maximale de 18 jours. 
 

 
Figure 14 : Répartition des patients selon le séjour postopératoire pour les 2 groupes 
 

2. Durée de consommation d’antalgiques : 
 

En post-opératoire, tous les patients ont reçu une analgésie de premier palier pendant 

une durée moyenne de 2,45 jour pour le groupe de NUT-L. Pour le groupe de NUT-O, la durée 

moyenne était de 3,22. 
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3. La reprise du transit intestinal : 
 

 Pour le groupe de NUT-L, la durée moyenne de reprise du transit était de 1,83 jours 

avec des extrêmes de J1 à J4. 

 Pour le groupe de NUT-O, la durée moyenne de reprise du transit était de 2,2 jours 

avec des extrêmes de J1 à J5. 

 

4. La reprise de l’alimentation : 
 

 Le délai moyen pour le groupe de NUT-L était de 2,2 jours avec des extrêmes de J1 à J4. 

 Le délai moyen pour le groupe de NUT-O était de 2,67 jours avec des extrêmes de J1 à J4. 

 

5. La durée du drainage de la loge de néphro-urétérectomie : 
 

Elle a été faite pour le groupe de NUT-L dans un délai moyen de 2,33 jours avec des 

extrêmes de J1 à J5. Pour le groupe de NUT-O le délai moyen était de 3,65 jours avec des 

extrêmes de J2 à J8. 

 

6. Ambulation : 
 

 L’ambulation du groupe de NUT-L a été assurée dans un délai moyen de 1,86 jours 

allant de J1 à J3. 

 L’ambulation du groupe de NUT-O a été assurée dans un délai moyen de 2,7 jours 

allant de J2 à J8. 

 

7. La fonction rénale postopératoire : 
 

La fonction rénale était normale dans 89% des cas, une insuffisance rénale a été retrouvée dans 

6 cas (10,5%) : Tous inclus dans le groupe de NUT-O, étant déjà admis avec cette défaillance. 
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VII. Les Complications post-opératoires : 
 

Nous avons adopté la classification de CLAVIEN DINDO pour l’étude de ce chapitre afin 

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

 

1. GRADE I : 
 

Les malades qui présentent des complications de ce grade, sont des malades chez qui on 

a eu recours soit à l’utilisation de l’un ou plusieurs des médicaments suivants : antiémétique, 

antipyrétique, analgésique, diurétique, électrolytique ou physiothérapie, soit à un soin local 

d’une infection des plaies chirurgicales. 

 

1.1. Pour le groupe de NUT-L composé de 25 patients : 

 L’utilisation d’antiémétique a été nécessaire chez 2 patients qui ont présenté 

des vomissements. 

 Un patient qui a présenté une déshydratation aigue et a nécessité l’utilisation 

des électrolytes. 

 Un patient a reçu des soins locaux pour infection de la plaie chirurgicale. 

 

1.2. Pour le groupe de NUT-O composé de 33 patients : 

 Cinq malades ont présenté des vomissements qui ont nécessité l’utilisation 

d’antiémétique. 

 Trois malades ont présenté une déshydratation aigue ce qui a nécessité 

l’utilisation des électrolytes. 

 Deux patients ont reçu des soins locaux pour infection de la plaie chirurgicale. 
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Tableau X : les complications Grade I : 

GRADE I 
Nombre 

NUT-L NUT-O 
Anti émétiques 2 (8%) 5 (15%) 
Électrolytiques 1 (4%) 3 (9%) 
Soins locaux d’infection de la plaie 1 (4%) 2 (6%) 
Totale Grade I 4 (16%) 10 (30%) 

 

2. GRADE II : 
 

Les malades qui présentent des complications de ce grade sont des malades qui ont eu 

recours à l’utilisation d’un médicament autre que ceux autorisés pour le grade I, ou bien qui ont 

eu besoin d’une transfusion sanguine. 

 Pour le groupe de NUT-L composé de 25 patients : 

 Une patiente a reçu des inhibiteurs calciques pour des pics d’HTA. 

 Un patient avait besoin d’une insulinothérapie pour des hyperglycémies. 

 Pour le groupe de NUT-O composé de 33 patients : 

 Deux patients ont reçu les inhibiteurs calciques pour des pics d’HTA. 

 Une patiente avait besoin d’insuline pour des hyperglycémies. 
 

Tableau XI : les complications Grade II 

GRADE II 
Nombre 

NUT-L NUT-O 
Inhibiteur calcique 1 (4%) 2 (6%) 
Insulinothérapie 1 (4%) 1 (3%) 
Totale GII 2 (8%) 3 (9%) 

 

3. GRADE III: 
 

Les malades qui présentent des complications de ce grade sont des malades chez qui une 

intervention chirurgicale, endoscopique ou radiologique a été nécessaire. 
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Si l’intervention est faite sous anesthésie locale, il s’agit alors d’un grade III a, et si elle est 

faite sous anesthésie générale, c’est un grade III b. 

Aucune complication de GRADE III n’a été retrouvée dans notre série. 

 

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 de plusieurs organes (grade IV b). 
 

Ce type de complication nécessite bien évidemment une hospitalisation en unité de soins 

intensifs. 

 Pour le groupe de NUT-L composé de 25 patients : 

 Un cas de GRADE IVa en rapport avec une détresse respiratoire aiguë en rapport 

avec une embolie pulmonaire traitée par oxygénothérapie et anticoagulation. 

 Pour le groupe de NUT-O composé de 33 patients : 

 Deux cas de GRADE IVa en rapport avec une insuffisance rénale aigue 

fonctionnelle. 
 

Tableau XII : les complications grade IV : 

Grade IV Nombre 
Grade Iva NUT-L NUT-O 
Insuffisance rénale 0 (0%) 2 (6%) 
Détresse respiratoire 1 (4%) 0 (0%) 
Grade IVb 0 (0%) 0 (0%) 
Totale Grade IV 1 (4%) 2 (6%) 

 

5. GRADE V : 
 

Un cas de décès du malade, il s’agit d’un grade V. 
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Un décès a été noté dans chaque groupe de notre série : 

 La cause de décès du patient du groupe de NUT-L était un arrêt cardio-respiratoire 

à J3 en post-opératoire secondaire à une embolie pulmonaire sévère. 

 Pour le patient de NUT-O, le décès était la conséquence d’évolution du choc 

septique survenu à J5 post-opératoire. 
 

Tableau XIII : Répartition des complications selon les grades pour les 2 groupes 

Grade 
Nombre 

NUT-L NUT-O 
Grade I 4 (16%) 8 (24%) 
Grade II 2 (8%) 3 (9%) 
Grade III 0 (0%) 0 (0%) 
Grade IV 1 (4%) 2 (6%) 
Grade V 1 (4%) 1 (3%) 
Total 8 (32%) 14 ( 42%) 

 

 
Figure 15: Répartition des complications selon les grades pour les 2 groupes 

 

VIII. Les résultats anatomo-pathologiques : 
 

1. Le poids de la pièce opératoire : 
 

 Pour le groupe de NUT-L, le poids de la pièce de néphro-urétérectomie varie entre 120 

et 186 g avec une moyenne de 161,6g. 
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 Pour le groupe de NUT-O, le poids de la pièce de néphro-urétérectomie varie entre 

114 et 360 g avec une moyenne de 278,4g. 
 

 
 

Figure 16: Pièce opératoire de 
néphro-urétérectomie 

Figure 17: Pièce opératoire de néphro-urétérectomie G et 
cystectomie en monobloc pour TVES associée à une TV. 

 

2. La taille de la tumeur selon les résultats anatomo-pathologiques : 
 

Cette mesure signifie l’étendue de la TVES sur son grand axe. 

 Pour le groupe de NUT-L, la taille de la tumeur varie entre 3,6 et 9 cm avec une 

moyenne de 4,3 cm. 

 Pour le groupe de NUT-O, la taille varie entre 4,2 et 14 cm avec une moyenne de 

6,4 cm. 
 

Tableau XIV: la taille de la tumeur selon les résultats anatomo-pathologiques pour les 2 groupes 

La taille de la tumeur selon les résultats anatomo- 
pathologiques ( grand axe ) 

Nombre 
NUT-L NUT-O 

[0 – 5] cm 15 (60%) 7 (21%) 
[5 – 10] cm 10 (40%) 14 (42%) 
[10-15] cm 0 (0%) 12 (37%) 
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3. Le type histologique : 
 

Le type histologique le plus fréquent pour les 2 groupes était le carcinome urothélial. 

Deux cas de carcinome épidermoïde ont été retrouvés dans le groupe 2. 
 

Tableau XV: Les types histologique pour les 2 groupes 

Type histologique Voie laparoscopique Chirurgie ouverte 
Carcinome urothélial 25 (100%) 30 (91%) 
Carcinome épidermoïde 0 (0%) 3 (9%) 

 

4. Le stade tumoral : 
 

 T1 était le plus fréquent pour le groupe de NUT-L, retrouvé dans 18 cas (72%) 

 Pour le groupe de NUT-O, le stade le plus fréquent était T3, retrouvé dans 14 cas 

(53%) 
 

Tableau XVI: le stade tumoral pour les 2 groupes : 

Stade tumoral 
Nombre 

NUT-L NUT-O 
Ta 2 (6%) 2 (6%) 
T1 18 (72%) 7 (22%) 
T2 2 (6%) 4 (13%) 
T3 3 (12%) 16 (50%) 
T4 0 (0%) 3 (9%) 

 

5. Le Grade tumoral : 
 

Le grade 2 est majoritaire dans toutes les pièces de néphro-urétérectomie pour les 2 

groupes, suivi du grade 3 et du grade 1. 
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Tableau XVII: le grade tumoral pour les 2 groupes : 

Grade 
Nombre 

NUT-L NUT-O 
1 6 (24%) 5 (16%) 
2 16 (64%) 14 (42%) 
3 3 (12%) 14 (42%) 

 

6. Corrélation cyto-histologique du grade tumoral : 

Pour les patients ayant bénéficié d’une cytologie urinaire en préopératoire (36 patients), 

une comparaison de grade tumoral a été réalisée avec l’étude histologique de la pièce opératoire 

révélant les résultats suivants : 
 

Tableau XVIII: Tableau comparatif du grade tumoral: 

Grade 
Nombre 

Cytologie urinaire Anatomopathologie 
Cytologie normale 15 (42%) - 
Bas Grade 13 (36%) 17 (47%) 
Haut Grade 8 (22%) 19 (53%) 

 

Ces résultats illustrent la fiabilité minime de la cytologie urinaire dans la détermination du 

grade tumoral, ainsi que dans la prédiction de ce facteur pronostique. 

 

IX. Surveillance : 
 

1. Cytologie urinaire : 
 

 Pour le groupe de NUT-L : 9 (36%) patients ont réalisé cet examen dont le résultat était 

normal chez tous. 

 Pour le groupe de NUT-O : la présence des cellules malignes chez 2 (6%) malades, 

cytologie normal dans 6 (19%) autres cas. 
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Tableau XIX: le résultat de la cytologie urinaire de surveillance pour les 2 groupes : 

Cytologie 
NUT-L NUT-O 

À 3 mois À 6 mois À 3 mois À 6 mois 
Normale 7 (28%) 2 (8%) 6 (19%) 0 (0%) 
Présence de cellules malignes 0 0 0 (0%) 2 (6%) 
Total 9 (36%) 8 (25%) 

 

2. Cystoscopie : 
 

 Pour le groupe de NUT-L :  Réalisée chez 15 (60%) patients, récidive vésicale dans 2 cas : 

- 1 er patient : Une RTUTV faite à la cystoscopie du 3ème

- 2

 mois, sans récidive par la suite. 

ème patient : Une RTUTV faite à la cystoscopie du 6ème

 Pour le groupe de NUT-O :  Une récidive vésicale est objectivée chez 2 patients : 

  mois, sans récidive par la suite. 

- 1er patient : Une RTUTV faite au 3ème

- 2

  mois postopératoire, sans récidive à la 

cystoscopie de surveillance par la suite. 

ème

 

Tableau XX: le résultat de la cystoscopie de surveillance pour les 2 groupes : 

 patient : Plusieurs RTUTVs avec instillation de BCG thérapie ont été réalisés sur 

une période de 4 ans. 

Cystoscopie 
Laparoscopie Chirurgie ouverte 

À 3 mois À 6 mois À 3 mois À 6 mois 
Normale 13 (87%) 14 (93%) 17 (89%) 18 (95%) 
Récidive vésicale 2 (13%) 1 (7%) 2 (11%) 1 (5%) 
Total 15 (60%) 19 (59%) 

 

3. Uro-TDM : 
 

Ce moyen de surveillance est réalisé pour les TVES non infiltrantes annuellement pendant 

5 ans, et dans le cas de lésion infiltrante, à haut risque de récidive, un Uroscanner tous les 

6 mois pendant 2ans, puis annuel pendant au moins 5 ans. 

L’imagerie a objectivé une récidive tumorale au niveau de la loge de néphrectomie dans 

deux cas, chez qui une chimiothérapie adjuvante a été indiquée. 
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4. TDM Thoraco-Abdomino-Pelvienne : 
 

Cet examen trouve son indication pour les tumeurs à haut risque métastatique, il est 

réalisé au rythme suivant : au 3ème mois, tous les 6 mois pendant 2 ans, puis annuellement 

pendant au moins 5 ans. 
 

Tableau XXI: Paramètres préopératoires 

Paramètre Voie laparoscopique Voie ouverte Valeur p 
Nombre 25 33 - 
Moyenne d’âge (ans) 63,6 (48-94) 62,36 (44-77) 0.72 

Sexe : Féminin Masculin 
6 (24%) 
19 (76%) 

6 (19%) 
26 (81%) 

0.50 

Coté atteint : Droit Gauche 
15 (60%) 
10 (40%) 

18 (56%) 
14 (44%) 

0.88 

Localisation vésicale concomitante 4 (16%) 6 (19%) 1 
 

Tableau XXII : Paramètres per et post opératoires 

Paramètre Voie laparoscopique Chirurgie ouverte Valeur p 
Temps opératoire (min) 266,2 (180-350) 192,4 (165-360) 0.05081 
Pertes sanguines (cc) 100 (40-220) 260,9 (70-1200) 0.006058 
Transfusion sanguine 1 (4,5%) 5 (19%) 0.1253 
Conversion 1 (4,5%) - - 
Complications per opératoires 0 (0%) 2 (8%) 0.6535 
Durée de consommation d’ATG (jr) 2,45 3,22 0.021697 
Reprise de transit intestinal (jr) 1,83 (1-4) 2,2 (1-5) 0.076815 
Reprise de l’alimentation (jr) 2,2 (1-4) 2,67 (1-4) 0.025901 
Durée du drain (jr) 2,33 (1-5) 3,65 (2-8) 0.000176 
Ambulation 1,86 (1-3) 2,7 (2-8) 0,009565 
Séjour postopératoire (jr) 3,92 (2-7) 6,79 (3-18) 0.004444 
Les complications postopératoires : 
Grade I 
Grade II Grade III Grade IV 
Grade V 

4 (16%) 
2 (8%) 
0 (0%) 
1 (4%) 
1 (4%) 

8 (24%) 
3 (9%) 
0 (0%) 
2 (6%) 
1 (3%) 

0.15 
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I. Épidémiologie : 
 

1. Age : 
 

La moyenne d’âge des patients est différente selon les série et varie de 59,6 à 69,5 pour 

les patients ayant subi une NUT laparoscopique, et de 61,3 à 69,8 pour les patients opérés par 

chirurgie ouverte. 
 

Tableau XXIII : La moyenne d’âge chez les différents auteurs : 

Auteur 
Nombre de cas Moyenne d’âge 

Valeur p 
NUT-L NUT-O NUT-L NUT-O 

H.Lee et al [6] 137 163 68,6 67,5 0.64 
H.S.Kim et al [7] 100 271 65 66 0.84 
L.Zou et al [8] 21 101 63,2 63,8 0.80 
P.Blackmur et al [9] 13 13 68 67,5 0.92 
F.Greco et al [10] 70 70 66,4 67,2 - 
M.M.Ariane et al [11] 150 459 66,7 66,6 0.34 
G.Simone et al [12] 40 40 59,6 61,3 0.65 
H.C.Klingler et al [13] 19 15 66 66 0.97 
Notre série 25 33 63,6 62,3 0.72 

 

Concernant notre série, ll n’y avait pas de différence significative concernant l’âge entre 

les 2 groupes (p=0.72). Il variait entre 48 et 94 ans avec une moyenne de 63,60 ans pour le 

groupe de NUT-L, et entre 44 et 77 ans pour le groupe de NUT-O avec une moyenne de 62,36 

ans. On ne note donc pas de grande différence entre les données de notre série et celles des 

différentes équipes concernant la moyenne d’âge de nos patients. 

 

2. Sexe : 
 

Une prédominance masculine pour les deux groupes a été noté sur plusieurs séries, de 

pourcentages variables. Notre série rejoint les données de la littérature avec une prédominance 

masculine d’un pourcentage de 76% pour le groupe de NUT-L, et de 81% pour le groupe de NUT-O. 
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Tableau XXIV: Répartition des patients selon le sexe dans les autres séries : 

Auteur 
Nombre Sexe H/F 

Valeur p 
NUT-L NUT-O NUT-L NUT-O 

M.M.Ariane et al [11] 150 459 89/61 326/133 0.008 
P.Blackmur  et al [9] 13 13 7/6 7/6 - 
J.Hanske et al [14] 599 297 388/211 185/112 0.466 
G.Simone et al [12] 40 40 24/16 26/14 0.60 
GD.Stewart et al [15] 23 39 11/12 22/17 0.51 
L.Zou et al [8] 21 101 11/10 76/25 0.035 
Notre série 25 33 19/6 27/6 0.56 

 

II. Indications de la NUT Laparoscopique : 
 

1. Caractéristiques de la tumeur : 

 

1.1. Localisation tumorale : 

L’indication idéale de la chirurgie laparoscopique pour les auteurs était les tumeurs de la 

cavité pyélocalicielle, permettant une meilleure sécurité carcinologique [16]. 

Dans notre série, la localisation la plus fréquente de la TVES était pyélocalicielle que ça 

soit pour le groupe de laparoscopie avec un pourcentage de 40%, ou le groupe de la chirurgie 

ouverte (60%). En 2ème position, on a objectivé une tumeur de l’uretère pelvien chez 28% des 

patients du groupe NUT-L, et 28% du groupe NUT-O. Les résultats de notre série rencontre celles 

des séries de Lee et al. [6], Zou et al. [8] et  Ariane et al. [11], l’étude de Blackmur et al. [9] a 

enregistré une fréquence plus élevée de la localisation pelvienne pour les deux groupes. 

Cependant, les séries de Simone et al. [12] et Stewart et al. [15] ont objectivé des résultats 

divergents : Une prédominance pyélocalicielle et de l’uretère pelvien a été respectivement notée 

pour le groupe de NUT-L de Simone et le groupe de NUT-O de Stewart. 
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Tableau XXV: Répartition des patients selon la localisation dans les autres séries : 

Auteurs 
NUT-L (%) NUT-O (%) 

Pyélocalicielle Uretère pelvien Pyélocalicielle Uretère pelvien 
H.Lee et al [6] 56.9% 38.7% 52.2% 33.5% 
L.Zou et al [8] 47.6 % 40.6 % 61.4 % 32.7 % 
M.M.Ariane et al [11] 59.3 % 27.3 % 49.7 % 31.4 % 
F.Greco et al [10] 67.1% 18.5% 60% 14.2% 
P.Blackmur  et al [9] 38.4% 53.8% 38.4% 53.8% 
G.Simone et al [12] 45,7% 35% 32,5% 45% 
GD.Stewart et al [15] 4,3% 78.3% 43,5% 33.3% 
Notre série 40% 12% 60% 30% 

 

1.2. Taille de la tumeur : 

Selon les dernières recommandations de l’Association Française d’Urologie (AFU) [3], [17], 

le traitement radical de TVES est indiquée pour une taille > 2cm, et la chirurgie laparoscopique 

est idéalement indiqué pour les tumeurs < 3cm. Mais grâce à l’expérience cumulée des équipes 

chirurgicales, la taille n’est plus à elle seule une limite de la technique mini-invasive. 

Dans notre série, la moyenne de taille tumorale pour le groupe NUT-L était de 4,3 cm, 

pour le groupe NUT-O, une moyenne de 6,4 cm a été enregistrée, des moyennes plus élevées en 

comparaison avec les différentes séries. 
 

Tableau XXVI: la moyenne de la taille tumorale selon les différents auteurs : 

Auteur 
Nombre de patients Moyenne taille de la tumeur cm 

Valeur p 
NUT-L NUT-O NUT-L NUT-O 

L.Zou et al [8] 21 101 2.29 3.14 0.100 
H.Lee et al [6] 137 163 4.4 4.9 0.018 
SV.Bariol [18] 25 40 2.9 3.2 0.026 
Notre série 25 33 4.3 6.4 0.034 

 

1.3. Côté atteint : 

Différents auteurs ont montré une variabilité du coté prédominant dans l’atteinte des 

voies urinaires excrétrices supérieures.  Dans notre série, on a objectivé une prédominance du 

côté droit estimée à 58%. 
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Tableau XXVII: Répartition des patients selon le coté atteint dans les autres auteurs : 

Auteur 
Nombre de patients Coté atteint droit/gauche  

Valeur p NUT-L NUT-O NUT-L NUT-O 
H.Lee et al [6] 137 163 77/60 85/78 0.83 
L.Zou et al [8] 21 101 44/57 10/11 0.73 
G.Simone et al [12] 40 40 22/18 19/21 0.50 
GD.Stewart et al [15] 23 39 9/14 21/18 0.26 
F.Greco et al [10] 70 70 39/31 43/27 - 
Notre série 25 33 15/10 18/15 0.64 

 

1.4. Multifocalité : 

Devant un caractère multifocal de la tumeur, la néphro-urétérectomie à ciel ouvert est 

idéalement la technique préconisée vu le haut risque que présente comme facteur pronostique. 

L’équipe de Lee [6] a comparé la multifocalité pour les deux groupes : 6 (4,4%) patients avec 

des lésions multifocales ont subi une NUT-L, contre 23 patients (14,3%) du groupe de NUT-O. 

Ariane [11] a démontré l’apport de la chirurgie ouverte devant la multifocalité de la 

tumeur, en notant que l’indication de la NUT-O a été posé chez 87 patients présentant une 

lésion multifocale, pourtant 20 patient ont subi une NUT-L malgrès la présence de ce facteur 

pronostique. 

Dans notre série, on a objectivé une double localisation tumorale de la voie excrétrice 

urinaire supérieur chez deux patients de chaque groupe. 

 

1.5. Hydronéphrose préopératoire : 

L’hydronéphrose est accompagnée d’un haut risque de progression de la pathologie 

tumorale chez les patient opérés pour TVES [19], [20]. 

Pour des meilleurs résultats oncologiques, les différents auteurs privilégient la voie 

ouverte pour les cas de TVES associés à une hydronéphrose, ce qui coïncide avec les résultats de 

notre série : 7 (28%) patients du groupe de laparoscopie opérés dont seulement deux (8%) 

présentaient une hydronéphrose majeure, or 13 (40%) patients opérés par chirurgie ouverte 

présentaient une hydronéphrose importante. 
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Tableau XXVIII: Nombre des patients présentant une hydronéphrose  les autres auteurs : 

Auteur 
Nombre de cas Hydronéphrose 

Valeur p 
NUT-L NUT-O NUT-L NUT-O 

H.Lee et al [6] 137 163 90 115 0.64 
H.S.Kim et al [7] 100 271 44 112 0.624 
L.Zou et al [8] 21 101 15 58 0.236 
Notre série 25 33 7 14 0.202 

 

2. Caractéristiques Cliniques: 

 

2.1. Antécédent de tumeur de vessie : 

Un antécédent de lésion vésicale est retrouvé chez 15 à 30% des patients diagnostiqués 

avec un carcinome urothélial de la voie excrétrice urinaire supérieur [21], constituant un facteur 

pronostique de récidive tumorale [22]. 

Dans notre série, trois (12%) patients du groupe de NUT-L avaient comme antécédent une 

tumeur de vessie contre cing patients du groupe de NUT-O (15%). 

Les équipes de Zou [8] et Stewart [15] affirment les valeurs de notre étude : les patients 

ayant une histoire de tumeur de vessie représentaient respectivement 4.8% et 4.3% pour le 

groupe de NUT-L, contre 14.9% et 10.3% pour le groupe de NUT-O. 

 

2.2. Tumeur vésicale concomitante : 

La localisation vésicale concomitante est retrouvée dans 17% des cas [2], et est considéré 

comme facteur de risque de récidive tumorale, jouant le rôle d’un site de nidation des cellules 

tumorales migrantes après résection notamment au cours de la chirurgie laparoscopique. Cette 

technique a longtemps é té critiquée en raison des risques suspectés d’essaimage lié  à 

l’insufflation et à  la pression gazeuse . Pour la chirurgie des tumeurs des voies excrétrices, le 

traumatisme opératoire en milieu gazeux est certainement un facteur de diffusion locorégionale 

très important [23]. 
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Marco Cosentino et son équipe [2] suggèrent que la possibilité d'une TV concomitante 

chez les patients ayant reçu un diagnostic primaire de TVES est de 33 % et dépend 

principalement de la localisation de la tumeur dans le tractus supérieur, on trouve que 33% des 

patients avec une TVES de l’uretère pelvien présentent une lésion vésicale concomitante, 10% 

pour la localisation pyélocalicielle. 

Dans l’étude de Kim [7], il n’y avait pas de grande différence entre les deux groupe par 

rapport à la localisation vésicale concomitante : 10 (10%) patients du groupe de laparoscopie 

présentaient une tumeur de vessie associée, et 36 (13.3%) patients pour le groupe de chirurgie 

ouverte. 

Dans notre série, une tumeur vésicale associée a été objectivée par cystoscopie chez 4 

(16%) patients du groupe de NUT-L en comparaison avec 9 (27%) patients du groupe de NUT-O. 

 

2.3. L’état général : Classification ASA : 

Différents auteurs ont lié la survie spécifique aux comorbidités associées à la TVES au 

moment de diagnostic, selon les dernières recommandations de l’AFU [17], un score ASA 

supérieur à 2 est un facteur pronostique associé à un haut risque évolutif de la tumeur et de 

complications postopératoires. 

Dans notre série, on a noté une différence dans le pourcentage des patients avec un score 

inférieur ou égale à deux dans les deux groupes : 96% pour le groupe de NUT-L, et 92% pour le 

groupe de NUT-O. 

Les valeurs notées dans notre étude sont similaires aux celles enregistrées dans la 

littérature, Ariane [11] et Kim [7] ont objectivé une différence significative quant au score ASA 

entre les deux groupes de néphro-urétérectomie : le pourcentage des patients avec un ASA 

inférieur ou égale a été respectivement de 90% et 93% pour la NUT-L, contre 77% et 79% pour la 

NUT-O. 
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D’autre part, Hanske [14] a conclu dans son étude que les patients subissant une néphro-

urétérectomie laparoscopique présentaient un score ASA plus élevé par rapport au groupe de la 

chirurgie ouverte, pourtant ils ont des taux de complications globaux similaires. 
 

Tableau XXIX: Répartition des patients selon le score ASA dans les autres auteurs : 

Auteur 
Nombre ASA (1-2/3-4) 

Valeur p 
NUT-L NUT-O NUT-L NUT-O 

M.M.Ariane et al [11] 150 459 101/26 339/96 0.700 
H.S.Kim et al [7] 100 271 91/6 342/22 0.416 
J.Hanske et al [14] 599 297 208/371 102/181 0.715 
Notre série 25 33 24/1 30/3 0.47 

 

III. Intervention Chirurgicale : 
 

1. Temps opératoire : 
 

La néphro-urétérectomie laparoscopique était contestée en raison de la durée opératoire 

supérieure à celle de la chirurgie ouverte comme montre la plupart des équipes : 

L’équipe de Lee [6] a comparé la NUT-L (n=137) et la NUT-O (n=161), le temps 

opératoire moyen pour le premier groupe était : 230,2 min et pour le deuxième groupe était : 

210,5 min (on note une différence significative p<0.0001). 

Les durées moyennes des interventions chirurgicales dans la série de Ariane et al. [11] 

étaient 240 min pour la NUT-L versus 180 min pour la NUT-O. Dans l’étude de Simone et al [12] 

elles ont été chiffrées à 82min dans le groupe opéré par laparoscopie, versus 78 min dans le 

groupe de chirurgie conventionnelle (p=0.72). 

Contrairement aux équipes précédentes, l’étude de Stewart et al [15] a rapporté une 

moyenne de durée opératoire de 165 min pour la NUT-L, cette moyenne qui est un peu plus 

courte que celle de NUT-O qui est à l’ordre de 180 min. 

Dans l’étude de Blackmur [9] il n’y avait pas une grande différence entre les durées 

opératoires des deux groupes NUT-L et NUT-O qui sont respectivement 191min et 194min. 
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Dans notre série, la comparaison trouve une différence entre les 2 voies d’abord 

(p=0.005). Le temps opératoire était de 192,4 min en moyenne pour de NUT-O et de 266,2 min 

pour la NUT-L. 

Nos résultats sont similaires à ceux rapportés dans la plupart des autres séries. 

Le temps opératoire est un peu plus allongé pour la néphro-urétérectomie 

laparoscopique en comparaison avec la chirurgie à ciel ouvert. 
 

Tableau XL : le temps opératoire (min) chez les différents auteurs : 

Auteur 
Le temps opératoire moyen (min) 

Valeur p 
Voie laparoscopique Chirurgie ouverte 

M.M.Ariane et al [11] 240 180 0.00018 
H.Lee et al [6] 230,2 210,5 0.0001 
G.Simone et al [12] 82 78 0.72 
P.Blackmur  et al [9] 194 191 - 
S.A.Mcneill et al. [24] 165 165 - 
G.D.Stewart et al [15] 165 180 - 
Notre série 266,2 192,4 0.005 

 

2. Pertes Sanguines : 
 

La néphro-urétérectomie par voie laparoscopique est considérée comme une intervention 

difficile comportant un risque vasculaire important [25], le risque hémorragique lié à la technique 

est toujours présent quelle que soit l’expérience de l’opérateur [26]. 

Pour Lee [6], la moyenne des pertes sanguines était 261.1 ml pour les patients opérés par 

laparoscopie contre 339.4  ml pour les malades opérés par chirurgie à ciel ouvert p<0.001. 

La série de Stewart [15] a comparé 23 NUT-L avec 39 NUT-O, les pertes sanguines 

moyennes ont été moins importantes pour le groupe NL (280 ml contre 398 ml) (p=0.13). 

L’étude de Klingler [13] a rapporté un volume sanguin moyen de 282  ml versus 532  ml 

pour le groupe NUT-O (p=0.01), chez 19 patients ayant subi une NUT-L versus 15 malades 

opérés par voie conventionelle, 
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Dans notre série, les pertes sanguines chez les patients qui ont bénéficié d’une néphro-

urétérectomie laparoscopique étaient en moyenne 100 ml une valeur qui est réduite par rapport 

au groupe de la néphro-urétérectomie ouverte dont la moyenne était 269,9 ml (p=0.0006). 
 

Tableau XLI : les pertes sanguines (ml) rapportées par les autres séries : 

Auteur 
Moyenne des pertes sanguines (ml) 

Valeur p 
NUT-L NUT-O 

H.Lee et al [6] 261,1 339,4 <0.0001 
G.D.Stewart et al [15] 280 398 0.13 
H.C.Klingler et al [13] 282 532 <0.001 
G.Simone et al [12] 104 430 <0.001 
RL.Favaretto et al. [27] 200 250 0.005 
Notre série 100 260,9 0.006 

 

 
Figure 18: Les pertes sanguines (ml) rapportées dans la littérature 

 

IV. Suites opératoires : 
 

1. Séjour post-opératoire : 
 

Un des grands avantages de la laparoscopie est la diminution de la durée du séjour 

hospitalier, permettant une convalescence plus rapide et un retour précoce à l’activité physique. 
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Cette diminution est sans doute en partie liée à la réduction de la taille de la cicatrice, le lever 

précoce ainsi que la reprise plus rapide du transit intestinal et donc de l’alimentation. 

Dans notre série, la durée d’hospitalisation postopératoire moyenne était de 3,92 jours pour 

les patients du groupe de NUT-L versus 6,79 jours pour ceux du groupe de NUT-O avec une 

différence significative : p=0.0044. Cette valeur est similaire à celle des autres séries publiées. 
 

Tableau XLII : Séjour postopératoire rapporté par les auteurs : 

Auteur 
Séjour postopératoire (jr) 

Valeur p 
NUT-L NUT-O 

M.M.Ariane et al [11] 8 9 0.007 
P.Blackmur  et al [9] 7 10 0.02 
G.D.Stewart et al [15] 7 10 0.043 
G.Simone et al [12] 2.3 3.65 0.001 
S.A.Mcneill et al. [24] 5 10 0.003 
H.C.Klingler et al [13] 8.1 13.3 0.039 
RL.Favaretto et al. [27] 5 3 <0.001 
Notre série 3,62 6,09 <0.0006 

 

2. La consommation d’antalgiques : 
 

La douleur post opératoire est un point majeur qui a un impact considérable sur la qualité 

de vie des patients après la chirurgie, sur leurs durées d‘hospitalisation et la reprise précoce de 

leurs activités normales. 

Dans le cadre de la chirurgie rénale, plusieurs essais cliniques ont mis en évidence une 

diminution significative de la douleur post opératoire après cœlioscopie qu’après laparotomie. 

Dans notre série, la douleur postopératoire évaluée par la consommation des antalgiques 

(ATG), était significativement moins importante chez les patients opérés par laparoscopie, 

estimée en moyenne à 2,45 pour le groupe de NUT-L contre 3,22 pour le groupe de NUT-O 

(p=0.021697). Nos patients étaient sous traitement antalgique du palier 1. 

Ce résultat concorde avec celui de la série de Lee (15), ou le groupe de néphro-

urétérectomie ouverte avait une consommation d’ATG significativement plus élevé que le groupe 

laparoscopique avec une moyenne de 1,5 vs 2,1 (p=0.015). 
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V. Complications peropératoires : 
 

1. Les complications médicales : 

 

1.1. L’embolie gazeuse : 

La complication la plus désastreuse d'une mauvaise insufflation de CO2 est l'embolie 

gazeuse. Bien que rare en termes de fréquence, elle reste l’incident per opératoire le plus 

redoutable. Elle peut résulter de la ponction d'un gros vaisseau, d'une absorption veineuse ou de 

l'insufflation d'un viscère creux. 

Le plus souvent cette embolie gazeuse est asymptomatique cliniquement car les patients 

sont sous anesthésie générale, mais elle peut être décelée via des technique de monitorage. 

Lorsque l’embole est important on peut faire face à des signes de défaillance ventriculaire droite: 

Un effondrement de la pression artérielle, une cyanose ou une turgescence de la veine jugulaire, 

une chute du CO2 en fin d'inspiration et une auscultation cardiaque en "roue de moulin" sont les 

signes d'alarme les plus évidents. La période de réveil peut révéler à son tour des signes 

neurologiques occultés en peropératoire, à l’instar d’un coma postopératoire, un retard de réveil 

ou des crises convulsives [28]. 

 

1.2. Les perturbations métaboliques : 

 

a. L’hypercapnie : 

Elle est secondaire à la réabsorption du dioxyde de carbone par le système vasculaire en 

raison du gradient de pression et parfois à la diminution du volume minute (fréquence respiratoire 

multipliée par le volume courant, pouvant être diminué par l'augmentation de la pression intra 

abdominale). Elle peut entraîner une tachycardie ou une hypertension artérielle [29]. 

La prévention de l’hypercapnie repose sur la surveillance continue par la capnographie 

[30], et on traite la modification des paramètres ventilatoires si besoin. 
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b. L’hypoxie : 

Elle est due à une inadéquation entre la ventilation et la perfusion, essentiellement la 

diminution de la course diaphragmatique par le pneumopéritoine. Cette anomalie est 

généralement facile à contrôler par une adaptation du respirateur [31]. 

 

1.3. Les complications thromboemboliques : 

La stase veineuse en amont du compartiment adnominale lors de l’insufflation intra péritonéale 

durant la chirurgie laparoscopie est un facteur favorisant de la maladie thromboembolique. Ce risque 

est entretenu par la durée opératoire prolongée. Il est donc impératif d’instaurer une bonne 

prophylaxie thromboembolique, en débutant l’héparine en préopératoire, et si besoin avoir recours aux 

moyens physiques (bas de contention…) pour lutter contre la stase veineuse. La plus part des 

complications thromboemboliques sont de révélation tardive [32]. 

Actuellement, il n y a pas de consensus concernant les mesures prophylactiques du risque 

thromboembolique au cours de la chirurgie laparoscopique, mais certains auteurs recommandent 

une prophylaxie par les héparines de bas poids moléculaire [33]. 

Dans notre série la durée du traitement par Héparine de bas poids moléculaire était un 

mois. 

 

2. Les complications techniques : 

 

2.1. Lésions vasculaires : 

Les plaies vasculaires sont des incidents fréquents, notamment en début d’expérience et 

sont à l’origine d’un pourcentage important de conversion, et responsable de transfusions 

sanguines [34]. Leurs diagnostics sont souvent évidents, et le mécanisme le plus fréquent étant 

une section direct involontaire ou après ligature ou clipage défectueux. 

Les vaisseaux les plus fréquemment concernés sont l’artère rénale droite et l’artère iliaque 

externe, ou leurs branches, mais une section de l’artère mésentérique supérieure a été décrite [35]. 
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Le vaisseau responsable doit être pincé le plus rapidement possible, car l’hémorragie et le 

caillotage rendent le champ opératoire méconnaissable, une fois le vaisseau identifié et pincé, 

une suture ou la pose d’un clip par laparoscopie peut être envisagée. 

L’hémorragie d’origine cave est liée à l’arrachement d'une petite collatérale ou à une plaie 

de la terminaison de la veine génitale à droite. Il faut comprimer et tenter une réparation. Si la 

compression est inefficace, la conversion s'impose. 

Les plaies veineuses peuvent occasionner des problèmes immédiats ou retardés. En effet, 

la pression exercée par le pneumopéritoine équilibre la pression veineuse. Il arrive qu’une 

section franche de la veine rénale par exemple ne saigne pas car la pression pneumatique 

comprime le vaisseau. C'est pour cette raison qu'il faut vérifier la qualité des hémostases 

veineuses lors de l'exsufflation ou de la baisse de la pression du pneumopéritoine [36]. 

Dans notre série, aucune lésion vasculaire n’est survenue durant la néphro-urétérectomie 

laparoscopique, ni au cours de la chirurgie ouverte. 

Par ailleurs, l’équipe de Stewart [15] a noté un cas de lésion vasculaire dans le groupe de 

la chirurgie laparoscopique, aucun dans le groupe de la chirurgie ouverte. 

 

2.2. Les lésions viscérales : 

Parmi les complications graves, en particulier lorsqu’elles sont méconnues. Les 

mécanismes sont soit la section directe (tentative de libération d’adhérences par exemple), soit le 

traumatisme par un écarteur (ponction, pincement), soit encore une plaie retardée par 

traumatisme électrique (contact avec un instrument coagulant hors du champ visuel, défaut 

d’isolation) qui représente environ 50% des étiologies. Les plus graves concernent les viscères 

creux, essentiellement l’intestin, mais aussi l’arbre urinaire (vessie, uretère), le diaphragme ou 

encore les viscères pleins (rate, rein, foie, pancréas) [37]. 

Quand elles sont reconnues, la réparation peut être envisagée par voie laparoscopique ou 

par chirurgie ouverte. 

Selon l’étude de Hanske [14], il n’y avait pas de différence significative entre les deux 
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groupes en termes de lésions viscérales : 15 pour la NUT-L, versus 12 pour la NUT-O (p=0.205). 

En contrepartie, Nous avons noté dans notre série une plaie accidentelle de la vessie 

faisant partie du groupe de la chirurgie ouverte.  

 

2.3. Conversion : 

La conversion n’est pas en soi une complication, bien au contraire, c’est un changement 

de stratégie raisonné et raisonnable permettant de garder constamment à l’esprit l’intérêt du 

patient. Comme l’a décrit Keeley [38], la nécessité de conversion est plus souvent en rapport 

avec la maladie sous-jacente qu’avec l’expérience ou les capacités de l’opérateur. 

Les causes de la conversion dans la littérature varient : saignement important, 

complications peropératoires et difficulté de progression par laparoscopie. 

Dans notre série, le taux de conversion est plus faible par rapport aux données de la 

littérature : une seule conversion (2%) a été enregistrée par défaut d’exposition du pédicule rénal. 

Le tableau suivant expose les taux de conversions selon différents auteurs : 
 

Tableau XLIII : Comparatif du taux de conversion 

Série Nombre de cas Taux de conversion (%) 
M.M.Ariane et al [11] 6 4% 
G.D.Stewart et al [15] 3 13% 
S.A.Mcneill et al. [24] 3 12% 
SV.Bariol [18] 4 15% 
Notre série 1 2% 

 

VI. 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’existe 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 



Néphro-urétérectomie pour tumeur de la voie excrétrice urinaire supérieure: Étude comparative de la voie 
laparoscopique versus chirurgie ouverte. 

 

 

- 52 - 

simple surveillance, et les complications majeures, qui étaient définies comme celles nécessitant 

une hospitalisation en unités de soins intensifs, une ré intervention, ou pouvant être mortelles ; 

mais cette classification n’est pas standardisée et les critères de distinction entre complications 

post-laparoscopique mineures et majeures, restent variable d'un centre à l'autre [39]. 

D’où vient l’intérêt de la classification adopté dans notre étude : CLAVIEN DINDO. La 

nouvelle classification des complications semble fiable et peut représenter un outil convaincant 

pour l'évaluation de la qualité de la chirurgie dans toutes les régions du monde [40], [41]. 

Les patients qui avaient eu des complications classées GRADE I, représentent 16% des malades 

du groupe de NUT-L, dont 8% avaient besoin d’antiémétiques, un patient (4%) avait bénéficié d’une 

réhydratation, un patient (4%) avait bénéficié avait des soins locaux pour plaie surinfectée. 
 

Concernant les patients du groupe de NUT-O, nous notons que 25% avaient eu des 

complications GRADE I: 

• 16% avaient besoin d’antiémétiques. 

• 9% avaient bénéficié d’une réhydratation. 

• 6% avaient soins locaux pour plaie surinfectée. 
 

Les complications de GRADE II, étaient présentes chez 8% des patients du groupe de NUT-

L, dont un patient avait besoin d’inhibiteur calcique pour des pics d’HTA, et un deuxième malade 

avait besoin d’une insulinothérapie. 
 

Pour le groupe de NUT-O, 9% des malades avaient des complications du GRADE II : 

• 6% avaient besoin des inhibiteurs calciques. 

• Une patiente avait besoin d’une insulinothérapie. 
 

Nous notons également que 4% des malades du groupe de NUT-L avaient des 

complications de GRADE IVa, il s’agit d’un cas de détresse respiratoire. Versus 6% dans le groupe 

2 : 2 cas d’insuffisance rénale aigue. 

Concernant l’étude de Lee et al [6] et, la diminution des complications après NUT-L n’est 
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pas significative (14,6% contre 14,9%) (p=0.664), il s’agit majoritairement de complications 

mineurs ( Grade II ). 

Dans leur étude comparant la voie laparoscopique et la voie ouverte pour les tumeurs de 

la voie excrétrice urinaire supérieure, Mcneill et ses collègues  [24]  n’ont pas trouvé de 

différence significative entre les 2 groupes concernant les complications post opératoires : 16% 

vs 17% (NUT-L vs NUT-O). 

Dans la série de Klingler et al [13], des complications majeures ont été rapportées chez 

26,7% des patients du groupe de NUT-O ( dont un cas de thrombose de l’artère fémorale 

nécessitant une désobstruction endoscopique ), alors qu’aucun malade de NUT-L n’a présenté 

une complication majeure. 

Concernant l’étude Blackmur et al [9], 1 complication dans le groupe de NUT-L était de 

GRADE I et  2 complications de GRADE II, contre 1 complication de GRADE II dans le groupe NUT-

O,une complication de GRADE II, de GRADE III et de GRADE IVa. 

Contrairement à ce qui a été prouvé par les études précédentes,  Stewart et son équipe 

[42] ont objectivé un taux plus élevé de complications dans le groupe de NUT-L, 8.7% du groupe 

de NUT-L qui ont présenté des complications GRADE I vs 2.6% (NUT-O), 21.7% vs 10.3% au 

GRADE II. Sauf que le nombre de décès post-opératoire était plus important dans la chirurgie 

ouverte (4.3% vs 7.7%). 

Le tableau suivant permet d’illustrer les complications des séries ayant utilisé la 

classification de Clavien-Dindo : 
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Tableau XLIV : Les grades définitifs des complications des autres séries : 

Auteur 

Nombre de 
cas 

Complications (%) 

Valeur p 
NL NO 

GRADE I GRADE II 
GRADE III 

a-b 
GRADE IV 

a-b 
GRADE V 

NL NO NL NO NL NO NL NO NL NO 
M.M.Ariane et 
al [11] 

150 459 8(I,II) 9.1(I,II 8(I,II) 9.1(I,II 4.1(I.II) 4.6(I,II) 4.1(I.II) 4.6(I,II) - - - 

G.D.Stewart 
et al [15] 

23 39 8.7 2.6 21.7 10.3 0 0 0 5.1-0 4.3 7.7 0.52 

P.Blackmur  
et al [9] 

13 13 7.7 7.7 15.3 7.7 0 7.7 0-0 7.7-0 0 0 0.35 

H.Lee et al [6] 137 163 2.2 6.2 7.5 10.9 1.2 1.5 0 0 0 0 0.664 

J.Hanske et al 
[14] 

599 
 

297 - - 3.8 2.5 1.8 4.7 
8.8-
2.2 

15.8-
3 

1.7 2 0.434 

Notre série 25 33 16 25 8 9 0 0 
4- 
0 

6- 
0 

4 3 0.15 

 

Dans notre série, le taux de complications mineures (GRADES I et II) est élevé par rapport 

à celui des complications majeures (GRADES III, IV, V), concorde avec les données de la 

littérature. 

Nous remarquons que le taux de complications de Grade I dans notre série est nettement 

supérieur au taux de complications grade I rencontrés dans les données de la littérature. 

Concernant le GRADES II et IV, dans notre série, leur nombre reste proche des données de 

la plupart des autres auteurs. 

Nous notons également que le taux de complications de GRADE V dans notre série est 

inclus dans la marge des valeurs rencontrés dans les autres séries. 

Toutes ces études tendent à prouver l’avantage de la laparoscopie pour diminuer les 

complications post opératoires graves. 
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VII. Résultats anatomopathologiques : 
 

1. Type Histologique : 
 

Le Carcinome urothélial est le type histologique le plus fréquent des tumeurs de la voie 

excrétrice urinaire supérieure, il est présent dans 90% des cas [43], et est le quatrième cancer 

urogénital le plus fréquent dans les pays développés [1]. La présence de composantes variantes 

se retrouve dans environ 25% des cas et constitue un facteur de mauvais pronostic [44], [45]. 

Dans notre série, le carcinome urothélial était le type histologique le plus fréquent avec 

un pourcentage 100% et 91% dans le groupe 1 et 2 respectivement, et le deuxième en termes de 

fréquence était le carcinome épidermoïde présent dans 9% des cas dans le groupe de la chirurgie 

ouverte. 

Concernant les séries de Kim [7], Lee [6], Stewart [15] et Hanske [14], tous les patients 

(100%) avaient un carcinome urothélial pour les 2 groupes NL et NO, déterminés par histologie 

post opératoire. 

Dans l’étude de Zou et al [8], nous notons que le carcinome in situ ( CIS ) était 

concomitant avec un pourcentage respectivement de 4.8% et 8.9 pour les deux groupes NUT-L et 

NUT-O 

( p=0.530) . Kim [7] avait aussi trouvé des CIS associé dans le groupe de laparoscopie 

(13%) et celui de la chirurgie ouverte (13.7%) sans différence significative entre les 2 groupes ( 

p=0.890). 

 

2. Le stade tumoral : 
 

Dans notre série, le stade T1 était le plus fréquent dans le groupe 1 de NUT-L avec un 

pourcentage de 72%, alors que T3 était présent dans 50% des cas dans le groupe 2 de NUT-O. 

Selon l’étude de Zou [8], il n’y avait pas de différence significative entre les 2 groupes en 
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termes de stade tumorale. Dans le groupe NUT-L le stade T2 a été rapporté dans 47,6% des cas, 

le stade T1 dans 38,1% des cas, et le stade T3 dans 9,5% . Pour le groupe NUT-O le stade T2 a 

été trouvé dans 37,6%, le stade T1 dans 39,6%, alors que le stade T3 dans 17,8% des cas. 

Dans la série de Kim [7], pour le groupe 1 du groupe NUT-L 44% des patients avait un 

stade T1 et 41,3% avait un T3, alors que dans le groupe de NUT-O le stade T1 était le plus 

fréquent (43,5%). 

Concernant les séries de Ariane [11] et Lee [6], le stade T3 était le plus fréquent chez le 

groupe opéré par voie laparoscopique. 

Cependant, en cas de tumeurs localement avancées (cT3/T4 et/ou cN+), l'approche 

laparoscopique est contre-indiquée car les résultats oncologiques sont moins prometteuses 

qu'avec l'approche ouverte [5], [12]. 

 

3. Le Grade Tumoral : 
 

Dans notre série, le grade histologique était dans la majorité des cas de G2 dans les 2 

groupes NUT-L et NUT-O selon la classification OMS 1973, haut grade selon la classification OMS 

2004. 

Les valeurs de notre série rencontrent celles de la littérature : Le haut grade dominait 

dans l’étude de Kim [7] pour les 2 groupes, il représentait respectivement 70% pour la voie 

laparoscopique et 64.9% pour la chirurgie ouverte. 

Lee et al. [6] affirme les résultats précédents, le G2 et G3 représentaient respectivement 

54% et 45,3% pour la NUT-L, contre 42,2% et 57,1% pour le groupe de la chirurgie ouverte. 

Selon Zou et son équipe [6], le bas grade était le plus fréquent dans le groupe de la NUT-

L avec un pourcentage de 57,1%, contre 46,5% pour la chirurgie ouverte. On a conclu qu’il n’y 

avait pas une différence significative entre les 2 groupe ( p=0.788). 
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VIII. Surveillance et Suivi : 
 

La surveillance aprè s traitement d’une TVES est nécessaire afin de détecter une récidive 

vésicale, locale, ou à  distance [3], [46]. Aprè s NUT, le risque de récidive locale est faible alors que 

le risque de récidive métastatique dépend directement des facteurs pronostiques. Ce risque de 

récidive évolue au fur et à  mesure du temps et tend à décroitre pendant le suivi. La surveillance 

est basée sur la cytologie urinaire, la cystoscopie et un uroscanner complété́  par un scanner TAP 

si la lésion est infiltrante. 

 

1. Récidive tumorale : 

 

1.1. Métastases locaux : 

Les inquiétudes concernant la sécurité oncologique de la NUT-L peuvent être principalement 

attribuées au pneumopéritoine, qui est un environnement à haute pression nécessaire pendant la 

procédure laparoscopique. Dans le pneumopéritoine, la manipulation de grosses tumeurs peut 

induire une migration gravitationnelle accrue des cellules tumorales et une implantation régulière 

dans l'espace rétro péritonéal et/ou la vessie [47]. De plus, la pression élevée pendant la laparoscopie 

peut exacerber l'ensemencement des cellules tumorales par aérosolisation sous pression, ce qui 

entraîne un taux de récurrence plus élevé. En fait, plusieurs cas d'ensemencement de tumeurs au 

niveau du port ont été signalés comme un problème possible associé au NUT-L [48], [49]. Pour 

prévenir le déversement de tumeurs sous le pneumopéritoine, les précautions suivantes sont 

recommandées par les lignes directrices actuelles : 

• Il faut éviter de pénétrer dans les voies urinaires ; 

• Le rein et l'uretère doivent être enlevés en bloc avec la manchette vésicale ; 

• La morcellation de la tumeur doit être évitée et un sac d'endoscopie doit être utilisé pour 

extraire la tumeur ; 

• La NUT-L doit être réalisée dans un système fermé [50] 
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En particulier, les métastases au site du port et l'ensemencement des cellules tumorales 

pendant la procédure laparoscopique peuvent être liées au grade et au stade de la tumeur et 

peuvent affecter négativement la survie postopératoire des patients. 

Dans notre série, deux  cas de métastase au site opératoire  été noté pour le groupe de la 

chirurgie ouvert. 

Dans l’étude de Ariane et al [11], on a rapporté 3 (2%) patients présentant des métastases 

au site opératoire, Un seul cas a été reporté dans l’étude de Simone [12]. 

Le taux d'incidence des métastases portuaires est donc difficile à établir. Schatteman et al 

[51] ont estimé le taux d'incidence à environ 1,2 %, mais en 2004, Rassweiler et al [16] l'ont 

estimé à environ 1,6 % ; ainsi, le taux d'incidence des métastases portuaires après le LNU peut 

être estimé à environ 1 à 2 %. Le risque de métastases portuaires ne devrait pas être la principale 

raison de réserver le LNU aux patients atteints d'une maladie de bas risque. 

 

1.2. Récidive vésicale : 

La récidive intra-vésicale après une néphro-urétérectomie radicale pour une TVES est un 

événement fréquent, survenant chez 30 à 50 % des patients, la majorité des tumeurs survenant 

au cours de la première année postopératoire [52], [53], ce qui indique une surveillance bien 

codifiée à l’aide d’une cytologie urinaire et une cystoscopie de surveillance. Parmi ces facteurs 

pronostiques de récidive vésicale après NUT, on note : 

Un âge avancé [52,54] ; 

Un Antécédent de lésion vésicale [52,55] ; 

Le sexe masculin ; 

La consommation tabagique élevée [52,56] ; 

La présence de lésion de CIS concomitante  [57] ; 

La multifocalité tumorale [57] ; 

La localisation urétérale et plus particulièrement distale [58] ; 

Stade tumoral supérieur ou égal à pT2 [59] ; 
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De plus, des données récentes issues de la littérature, dont deux méta-analyses, ont 

montré un risque accru de récidive de tumeur de la vessie après une NUT lorsque les patients 

avaient une URS de diagnostic [60], [61]. 

Parmi les biais de notre étude, la surveillance post-opératoire de nos patients a été de 

courte durée, limitée à 6 mois. La moitié des patients des deux groupes ont été perdus de vue et 

n’ont pas bénéficié des examens de surveillance au sein de notre formation. Néanmoins, parmi 

les 60% du groupe de laparoscopie et 59% du groupe de la chirurgie ouverte, on a noté deux cas 

(13%) de récidive tumorale sur la cystoscopie de 3 mois dans le groupe de NUT-L, contre 2 (11%) 

patients du groupe de NUT-O. 

Par ailleurs, les autres études ont rapporté des taux plus élevé par rapport à notre étude : 

Kim et al [7] ont noté un taux de récidive endo-vésicale de 33% pour le groupe de NUT-L, versus 

40,6% pour le groupe de NUT-O ( p=0.208). 

Stewart [42] et Lee [6] ont conclu qu'il n'y a pas eu de différence significative dans la 

récurrence intravésicale postopératoire entre les deux groupes, le taux était similaire pour les 2 

groupes dans l’étude de Stewart (39% vs 39%). 

Par contre, Xylinas et al [6] ne recommandaient pas la chirurgie laparoscopique en terme 

de sécurité de récidive vésicale, ils ont rapporté un taux plus important dans l’approche 

laparoscopique. 

 

2. Suivi à long terme : 
 

Plusieurs équipes rapportent des résultats comparables entre les 2 techniques NUT-L et 

NUT-O, concernant la surveillance à moyen terme, la SG (survie globale), la SSC (survie spécifique 

du cancer) et la SSP (survie sans progression). 

Dans l’étude de  Lee [6] et ses collègues, lorsqu’ils ont comparé les résultats de survie 

post opératoire entre les groupes de NUT-L et NUT-O en utilisant l’estimateur de Kaplan Meier – 

qui est utilisé pour mesurer la fraction des patients en vie pour une certaine durée après le 
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traitement de leurs maladies- , ils ont trouvé une différence significative dans la survie  sans 

progression (p <0,001), la survie globale (p=0.033) et la survie spécifique (p=0,003) en faveur 

du la chirurgie ouverte. 

Ces résultats ne concordent pas avec les données des autres équipes notamment, l’étude 

de Kim [7], où le suivi moyen était de 300 mois dans le groupe NUT-L : dans ce groupe les taux 

de la SG et la SSP étaient respectivement 69%  et  93,9%. Concernant le groupe de NUT-O le suivi 

moyen était de 300 mois, les taux de la SG et la SSP étaient respectivement 72,5% et 88,5%. Pour 

les 2 groupes il n’y avait pas de différence significative concernant le taux de survie (SG 

p=0.584), (SSP p=0.217). 

Dans la série de Ariane [11], le suivi moyen des patients était de 27 mois pour les deux 

groupes. Aucune différence n’a été remarquée concernant le taux de survie pour les 2 groupes : 

SSC p=0.70, SSP p=0.053. 

Ces résultats de taux de survie rejoignent ceux de l’étude de Blackmur [9], où les patients 

ont bénéficié d’un suivi moyen de 25,8 mois pour le groupe NUT-L et de 57 mois pour le groupe 

NUT-O, Aucune différence n’a été remarquée concernant le taux de survie pour les 2 groupes : 

SG p=0.18, SSC p=0.14, SSP p=0.56. 
 

En conclusion, le risque carcinologique n’augmente pas avec la chirurgie laparoscopique 

par rapport à la chirurgie ouverte à condition de respecter certaines règles [62] : 

• L’évaluation préopératoire de l’extension locorégionale de la tumeur afin de pouvoir 

faire une exérèse large. 

• Le lavage intra-péritonéal et des orifices par providine-iode 5% ou autres : héparine, tauroline 

(action anti-adhérente), méthotrexate, 5-fluouracil, doxorubicine (agents cytotoxiques). 

• Le lavage des trocarts par providine-iode 5% avant l’insertion. 

• Assurer une bonne fixation des trocarts. 

• Le lavage de la pointe des instruments par providine-iode 5% en cas de changement de 

ceux-ci. 
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• La dissection laparoscopique doit être pratiquée dans un plan à distance de l’élément 

tumoral, sans aucun contact direct avec celui-ci, ni écrasement par les pinces 

opératoires. 

• Le passage d’une pièce d’exérèse à travers la paroi doit toujours être réalisé dans un 

sac étanche et résistant. 

• Enlever tout le fluide intra-abdominal. 

• L’exsufflation du pneumopéritoine après chirurgie carcinologique doit toujours se faire 

avec un trocart en place, pour protéger la traversée pariétale [63]. 

 

IX. Place de la Chimio-Radiothérapie dans la NUT pour TVES : 
 

1. Chimiothérapie : 
 

Les TVES comme les tumeurs de la vessie, sont considérées comme des tumeurs chimio 

sensibles [75]. Cependant, en raison de la rareté de ces tumeurs, peu de séries dans la littérature 

comptent plus de 50 patients. 

D’après les recommandations de l’AFU, aucun bénéfice de survie n’a été établi en faveur 

de chimiothérapie péri opératoire dans les TVES localement avancées, la survie globale à 5 ans de 

ces patients à haut risque de rechute étant de 43% [76]. 

En situation métastatique, le pronostic est sombre et différentes associations de 

chimiothérapie ont été proposées : Le protocole M-VAC (méthotrexate, vinblastine, adriamycine, 

cisplatine) a permis d’obtenir des résultats comparables à ceux des tumeurs de la vessie avec 

une toxicité significative. Toutefois, la NUT préalable est un facteur limitant l’utilisation de la 

cisplatine. Le carboplatine et le paclitaxel ont permis d’obtenir, sur une série de 36 patients >= 

pT3 et/ou pN+, une survie globale à 5ans de 52%, équivalents aux résultats du M-VAC avec 

moins d’effets indésirables [77]. 
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1.1. Chimiothérapie néoadjuvante : 

Les avantages théoriques de la chimiothérapie néoadjuvante sont l’éradication 

des métastases infra-cliniques, une meilleure tolérance pour les patients avant l’exérèse 

chirurgicale et la possibilité d’utiliser du cisplatine, plus difficile en postopératoire du fait de la 

dégradation de la fonction rénale par perte néphronique. 

Actuellement, deux études rétrospectives comparatives ont été publiées, soit 123 patients 

ayant eu une chimiothérapie néoadjuvante, dont les résultats figurent dans le tableau ci-dessous : 
 

Tableau XLV : Principales séries de chimiothérapie néoadjuvante pour TVES : 

Auteur 
Nombre de cas 

Type de CTH 

Survie 
globale à 5 

ans 

Survie sans 
récidive à 5 ans 

Survie spécifique 
à 5 ans 

CNA Contrôle CNA Contrôle CNA Contrôle CNA Contrôle 
Porten et al. 
[78] 31 83 

Ifosfamide ( 77%) 
mCispaltine (13%) 
NS combi ( 16%) 

80% 62%   90% 62% 

Youssef et al. 
[79] 

23 39 

Gemcitabine + 
Cisplastine (GC) ( 

77,8%) 
M-VAC ( 22,2%) 

  49% 
N+ : 30% 
N0 : 64% 

44% 

N+ : 
35% 
N0 : 
69% 

 

1.2. Chimiothérapie adjuvante : 

S’il existe une tendance en faveur de la chimiothérapie adjuvante, elle n’a pas encore 

d’efficacité formellement démontrée. Il existe à ce jour 10 études incluaient un total de 508 

patients recevant une chimiothérapie adjuvante après NUT (tableau XLVI). Dans toutes ces 

études, la SG, SSP et SS étaient meilleures an cas de CTH adjuvante. 

La possibilité d’administrer une CTH adjuvante est limitée en raison de la diminution de la 

fonction rénale après NUT et de la néphro-toxicité du cisplatine. Plusieurs séries dans la 

littérature ont montré que seuls 20% des patients ont un DFG > 60mL/min après NUT, avec une 

diminution de 30% de la fonction rénale en postopératoire [80]. Par conséquent, seuls 19 à 22% 

des patients sont éligibles à une CTH adjuvante à base de cisplatine [81]. 
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Tableau XLVI : Principales séries de chimiothérapie adjuvante pour TVES : 

Auteur 
Nombre de 

cas Type de CTH 
Survie globale à 

5 ans 
Survie sans récidive à 

5 ans 
Survie spécifique à 

5 ans 
CTH Contrôle CTH Contrôle CTH Contrôle CTH Contrôle 

Soga et al. [82] 24 22 M-VAC (100%) 96% 87%     

Kwak et al. [83] 32 11 
M-VAC (72%) 

GC (22%) 
CISCA (6%) 

78% 36% 63% 36% 44% 
N+ : 
35% 

N0 : 69% 
Suzuki et al. [84] 16 15 M-VAC (100%) 63% 27% 56% 10%   
Kim et al. [85] 36 29 GC (100%)     68% 54% 
Lee et al. [86] 16 11      75% 71% 
Yafi et al. [87] 59 249 M-VAC (100%) 37% 43%   38% 52% 

Hellenthal et al. 
[88] 

121 421 
M-VAC (59%) 

GC (20%) 
Autres : (21%) 

41% 45%   45% 53% 

Kawashima et al. 
[89] 

38 55 
M-VAC (71%) 

GC (11%) 
Autres : (18%) 

    81% 64% 

Vassilakopoulot 
et al. [90] 

140 487 
M-VAC (14%) 

GC (25%) 
Autres : (50%) 

43%    60% 54% 

Bamias et al. [91] 36  
Carbo-pac 

(100%) 
52%      

 

1.3. Radiothérapie : 

Le principe de la radiothérapie externe après NUT est de diminuer le risque de récidive 

locale pour les tumeurs localement avancées (T3-T4, N+). La plupart des séries de la littérature 

montrant un bénéfice à la radiothérapie adjuvante sont de petite taille, rétrospectives et non 

contrôlées (tableau XLVII). 

Maulard-Durlux et al. [92] ont publié une étude rétrospective de 26 patients ayant reçu 

une dose de 46Gy sur le lit d’exérèse après NUT. Les tumeurs étaient T2, T3 et N+ dans 

respectivement 42, 58 et 35% des cas. La survie globale à 5 ans était de 49%, avec 30% de survie 

sans récidive. Cependant, tous les patienta avec une récidive locale ont présenté une évolution 

métastatique et les auteurs concluaient que la radiothérapie adjuvante n’améliorait pas le 

pronostic. 
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La plus grande série à ce jour a été publiée par Hall et al. , le taux de survie spécifique à 5 

ans pour les T3 avec ou sans RTH adjuvante était respectivement de 45% et 40% (p=0,642), pour 

les patients T4, la médiane de survie avec et sans RTH adjuvante était respectivement 7 et 9 mois 

(p=0,258). Les auteurs ont conclu que les récidives locales isolées étaient rares après chirurgie et 

que la RTH adjuvante n’améliorait pas la survie. 

Par conséquent, les recommandations françaises et européennes signalent que la RTH 

adjuvante pourrait améliorer le contrôle local de la maladie, mais sans influencer ni la survenue 

de métastases, ni la survie. Elles n’émettent aucune recommandation quant à ses indications 

[93,94]. 
 

Tableau XLVII : Principales séries de radiothérapie adjuvante pour TVES : 

Auteur 
Nombre de 

cas 
Dose médiane 

(Gy) 
Récidive 
locale 

Taux de survie globale  
à 5 ans 

Ozsahin et al. [95] 45 50 17/45 (38%) 21% 
Maulard-Durdux et al. [92] 26 45 5/26 (19%) 49% 
Catton et al. [96] 86 35 29/86 (34%) 43% 
Brookland et Richter, [97] 11 50 1/11 (9%) 27% 
Cozad et al. [98] 9 50 1/9 (11%) 44% 
Czito et al. [99] 31 47 7/31 (23%) 39% 
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Depuis l’introduction de la cœlioscopie comme technique chirurgicale mini-

invasive dans la chirurgie urogénitale, la néphro-urétérectomie laparoscopique n’a 

cessé de triompher comme procédure de choix en terme de traitement radical des 

tumeurs de la voie excrétrice urinaire supérieure. 
 

Les avantages de cette technique sont actuellement bien connus: la diminution des pertes 

sanguines et la douleur postopératoire, et la réduction des durées d’hospitalisation, elle permet 

également une reprise plus rapide des activités professionnelles ainsi que d’améliorer la qualité 

de la vie. La contrepartie demeure une durée opératoire plus longue, et un apprentissage difficile 

pour le chirurgien. 
 

Certes que la néphro-urétérectomie laparoscopique a permis de diminuer la morbidité 

postopératoire, mais l’approche carcinologique de cette voie d’abord démeure un conflit 

d’intérêt entre différents chirurgiens sur l’échelle mondial, dont la majorité ont noté des résultats 

non différents de la chirurgie ouverte en terme de progression de la maladie tumorale à court et 

à long terme. 
 

Toutefois, on ne doit pas perdre de vue qu'il s'agit d'un geste complexe et comportant 

certains risques. La survenue d'une seule de ses complications suffit à faire perdre tout 

l'avantage qu'on avait cherché à gagner en choisissant la voie laparoscopique. 
 

De nos jours, la laparoscopie robot-assisté commence à émerger et fait allusion d’être 

une technique plus prometteuse à l’avenir, qui supprimera sans doute les difficultés de la 

chirurgie laparoscopique chez les opérateurs, et rapportera des bénéfices innombrables aux 

patients. 
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Annexe 1 : Techniques Chirurgicales : 
 

I. Historique : 
 

Le concept de la laparoscopie a é té fondé en 1805 par BOZZINI qui a développé le premier 
endoscope utilisant comme source lumineuse la flamme d’une bougie. Ensuite, plusieurs savants 
se sont impliqués dans ce concept pour inventer de nouvelles techniques et développer la 
chirurgie laparoscopique : 

- 1876, Le premier endoscope optique utilisé par NITZE 
- 1901, Examen de la cavité abdominal d’un chien vivant en insufflant de l’air (50 à  60 

mm Hg) filtré  à travers du coton stérile par le chirurgien allemand GEORGE KELLING 
- 1911, La première laparoscopie sous pneumopéritoine chez l’homme à Stockholm 

par EDOUARD JACOBEUS 
- 1944, Les premiers principes de la laparoscopie pelvienne posés par RAUL PALMER 
- 1974, HASSON décrit un nouveau concept, la cœlioscopie ouverte (l’open cœlioscopie), 

permettant de gagner la cavité́  péritonéale avant d’introduire le premier trocart. 
 

En chirurgie urologique , les premiers rapports sur cette approche chez l’homme ont é té 
réalisés par WICHKHAM en 1979 qui décrivait l’insufflation ré t ropé ritonéale au dioxyde de 
carbone et l’utilisation d’un laparoscope pour réaliser une uré téro-lithotomie endoscopique. 

Jusqu’à  la fin des années 80, la laparoscopie en urologie faisait encore l’objet de 
recherches expérimentales, et gardait des indications très limitées intéressant surtout la 
chirurgie pédiatrique : cure de cryptorchidie et d’ectopie testiculaire [64], [65], cette situation fut 
rapidement changée : SCHUSSLER réalise le premier curage ilio-obturateur par laparoscopie pour 
cancer de la prostate en 1989 [66], la première ligature d’une veine spermatique en 1990 par 
SANCHEZ DE BADAJOS [67] , mais grâce au développement de sac pour extraction et l’apparition 
du morcellateur des organes, CLAYMAN réalisa la première néphrectomie par voie 
laparoscopique en 1991[4] ; une nouvelle aire alors vient de commencer en urologie.  En 1995, 
KAVOUSSI donne une impulsion décisive et réalise la premier prélèvement par néphrectomie dans 
la cadre d’une transplantation rénale. 

C’est à  partir de 1998 que la laparoscopie s’impose comme technique standardisée en 
urologie, et les interventions deviennent bien codifiées. Actuellement la laparoscopie se définit 
mieux et prospère chaque jour, permettant des gestes plus minutieux avec visualisation d’une 
anatomie de plus en plus fine (l’image est agrandie de plus de 15 fois) grâce à l’évolution visuelle 
qui fournit actuellement des images 3D , mais l’aspect le plus séduisant de la laparoscopie est 
celui de la reconstruction grâce à  l’utilisation des nœuds intracorporels ( réimplantation de 
l’uretère, pyé loplastie, colposuspension, agrandissement de la vessie par voie transperitoneal et 
extra péritonéale, anastomose uré tro-prostatique), ainsi qu’une assistance robotique offrant une 
finesse à l’acte chirurgicale et minimisant les complications peropératoires. 
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II. Néphro-urétérectomie conventionnelle [68] : 
 

1. Premier temps : néphrectomie et libération de l’uretère lombo-iliaque : 
 

1.1. Voie d’abord : 
De nombreuses voies d’abord existent  pour la néphrectomie. Il existe des voies 

antérieures, postérieures et antérolatérales. Les voies antérieures transpéritonéales et 
postérieures ne sont pas adaptées pour la néphro-urétérectomie avec stripping, qui doit se faire 
dans un espace cloisonné comme le rétropéritoine, pour tamponner le saignement péri urétéral 
inhérent à la méthode. 

La voie antérolatérale est le plus fréquemment utilisée. L’exposition peut être agrandie 
par la réalisation d’une résection costale ; l’espace rétropéritonéal peut être atteint rapidement 
en refoulant au doigt le péritoine en avant et l’uretère peut se disséquer facilement jusqu’aux 
vaisseaux iliaques [69]. 

 
1.2. Position du patient : 

Le patient est placé en décubitus latéral avec le billot de la table entre la crête illiaque et 
la 12ème

 
Figure 19: Patient en position de lombotomie 

 

 côte, avec un léger proclive pour faire « tomber le rein dans l’incision ». 
Le genou inférieur est fléchi de 90 degrés sous la jambe supérieure qui est maintenue en 

extension. Le patient est maintenu par des supports antérieurs et postérieurs, et tous les points 
de pression sont protégés. 

 

1.3. Incision : 
L’incision peut se faire sur la 11ème ou la 12ème côte. La voie passant par la onzième côte 

est réservée aux grosses tumeurs car elle donne un meilleur accès au pôle supérieur. Pour les 
reins de taille normale ou les petits reins de reflux, une incision sur la 12ème côte, voire sur la 
pointe de la 12ème

• Un segment thoracique de longueur variable ( en moyenne 3cm) sur la côte choisie ; 
 côte, est largement suffisante. L’incision comprend : 

• Un segment abdominal dans le prolongement de la côte et se dirigeant vers l’ombilic. 
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L’incision des muscles thoraciques se fait en premier jusqu’à la pointe de la côte, qui est 
dégagée. Après avoir incisé le périoste, les muscles intercostaux sont soigneusement dégagés à la 
rugine. Il faut aller dans le sens des fibres et libérer le bords supérieur de la côte de haut en bas et le 
bord inférieur de bas en haut, Sur la pointe de la côte, les insertions musculotendineuses du grand 
oblique s’imbriquent avec celles du ligament lombocostal ; elles peuvent être libérées au bistouri 
électrique. Le petit oblique est ensuite incisé de la même façon et les fibres du muscle transverse 
apparaissent parallèles à l’incision ; elles peuvent êtres discisées. 

L’espace intercostal est ouvert en prenant soin de disséquer en longeant le bord interne du 
paquet intercostal qui court le long de la lèvre inférieure de l’incision. Pour éviter le cul-de-sac 
pleural, le bon plan de passage est au contact du paquet vasculonerveux. Ainsi les fibres du 
diaphragme et le ligament costo-pleural sont progressivement libérés. La libération et le refoulement 
du cul-de-sac sont menés le plus haut possible jusqu’au niveau de la résection costale. 

Pour repérer le cul-de-sac pleural, on peut demander à l’anesthésiste d’hyper ventiler le 
malade au ballon et l’on voit alors la languette de poumon apparaître sous la plèvre. 

L’abord sur la 11ème

• Une plaie du pédicule costal, dont il faut faire l’hémostase ; 

 côte suit exactement les mêmes principes, tout en sachant que le 
cul-de-sac pleural est plus proche. 

 

Trois incidents peuvent marquer les différents temps de la lombotomie : 

• Une brèche pleurale, qui est un incident sans gravité s’il est réparé ; il faut 
soigneusement libérer les  bords de la brèche et s’aider de l’étoffe musculaire 
diaphragmatique de voisinage ; un point en X de fil tressé résorbable 3/0 est passé 
pendant que l’anesthésiste exsuffle la plèvre en gonflant le poumon et, lorsque la 
languette pulmonaire apparaît, le fil est noué ; 

• Une brèche péritonéale, qui est suturée au fil tressé résorbable 3/0. 
 

  
Figure 20:Incision cutanée de la 

lombotomie sur la douzième côte. 
Figure 21: Section de la côte à  l’aide du costotome. 
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1.4. Ouverture de la loge rénale : 
Une fois l’incision est achevée et l’écarteur autostatique mis en place, la loge rénale est 

facilement ouverte en incisant le fascia de Zuckerkandl qui correspond au feuillet postérieur de la 
loge ; il faut ouvrir cette loge en arrière pour éviter de blesser le péritoine. 

Le dégagement du rein est alors entrepris et facilité par la mise en place d’une ou deux 
pinces en « cœur » sur les feuillets de cette loge, permetteant de tracter vers le haut le rein. Le 
plan de clivage passe au ras de la capsule rénale. Le pôle inférieur est ensuite disséqué, 
permettant de repérer l’uretère qui est sectionné au dernier moment. Puis le pôle supérieur est 
disséqué en conservant la surrénale ( sauf pour les grosses tumeurs envahissant le pôle 
supérieur) et l’écarteur autostatique est replacé en incorporant dans la valve les feuillets de la 
loge rénale disséquée. 

 

 
Figure 22: Dissection de la loge rénale et exposition de la face postérieure du rein. 
 

1.5. Néphrectomie : 
L’abord du pédicule vasculaire se fait par en arrière, ce qui a l’avantage de dégager en 

premier l’artère rénale, qui est le premier élément vasculaire rencontré par cette voie d’abord et 
qui peut donc être lié d’emblée. Puis la veine rénale apparaît et est liée à son tour électivement 
après avoir été libérée de ses éventuelles collatérales. 

Cependant le pédicule vasculaire peut être abordé à la face antérieure du rein ; la veine 
est le premier élément identifié ; elle est repérée sur les lacs. L’artère rénale se trouve alors 
derrière la veine ; elle est disséquée et liée en premier. Le rein est alors dégagé au pôle 
supérieur, puis au pôle inférieur où l’uretère est repéré et mis sur lac. L’uretère sous pyélique est 
disséqué : il se clive bien du péritoine. On peut s’aider de la traction de l’uretère vers le haut et 
d’une valve de Leriche mise à l’extrémité de l’incision pour soulever la paroi abdominale 
antérieur. Il est alors possible de poursuivre la dissection de l’uretère au moins jusqu’au détroit 
supérieur, sous les vaisseaux iliaques. Le rein est alors placé en attente le plus bas possible dans 
la fosse iliaque. 
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Figure 23 : Abord postérieur du pédicule rénal. Figure 24: Ligature de l’artère rénale. 

 
1.6. Fermeture de l’incision lombaire : 

La lombotomie est alors refermée plan par plan au fil résorbable sur un drain aspiratif, en 
respectant le pédicule intercostal en raison du risque d’anesthésie cutanée du quadrant supéro-
antérieur de l’abdomen, voire parésie des muscles larges homolatéraux. 

 

2. Deuxième temps : urétérectomie par voie ilio-pelvienne sous péritonéale : 
 

L’urétérectomie avec ablation d’une collerette vésicale entourant l’orifice est faite par un 
deuxième abord pelvien. Cette technique doit être impérativement utilisée en cas d’uretère 
tumoral, le stripping étant formellement contre-indiqué  car il n’enlève pas le méso et la graisse 
pé riurétérale. Mais cette voie d’abord peut être choisie dans tous les cas ; elle reste la technique 
de référence pour l’urétérectomie. 

 
2.1. Position opératoire : 

Le malade est placé  en décubitus dorsal. 
 

2.2. Voie d’abord : 
Celle qui donne le meilleur jour est l’incision médiane sous- ombilicale car elle permet en 

outre une exposition correcte de la vessie et son ouverture si cela est nécessaire. Une voie iliaque 
allant jusqu’au pubis peut être également utilisée. une incision de Pfannenstiel peut être pré férée 
pour des raisons esthétiques. 

 

Le décollement sous péritonéal est facile à réaliser, deux détails techniques le rendent 
plus aisé  :  

– sectionner parfaitement l’arcade de Douglas, ce qui libère bien l’espace ; 
– commencer le décollement par le bas , où  il s’effectue facilement, et progresser jusqu’à  

la partie haute de l’incision où  le péritoine adhère davantage.                                                                               
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Ce décollement est poursuivi jusqu’aux vaisseaux iliaques, où  l’on retrouve le rein qui a 
é té placé dans la fosse iliaque interne à la fin du temps précèdent. Le rein est attiré́ à  l’extérieur 
et maintenu de façon à  tendre l’uretère pour faciliter sa dissection. Un écarteur autostatique type 
Gosset peut être mis sur l’incision. 

 

 
Figure 25: Voies d’abord de l’uretère iliopelvien. 

 
 

3. Dissection de l’uretère : 
 
 

L’uretère est repéré́ sous le croisement des vaisseaux iliaques et sa dissection est alors 
poursuivie jusqu’à  la vessie ; la clé́ de cette dissection est postérieure. Il est habituellement facile 
de cliver l’uretère du plan postérieur, ce qui permet d’exposer et de lier les éléments qui le 
croisent par en avant : l’artère ombilicopré vésicale, le ligament rond et l’artère utérine chez la 
femme, le défèrent chez l’homme. Ces deux derniers éléments peuvent être conserves chez les 
sujets jeunes, en décroisant l’uretère. En cas de tumeur de l’uretère, la dissection doit se faire au 
large, emportant le méso et le tissu cellulaire adjacent. 

 

4. Ablation de la collerette vésicale périméatique : 
 

La traction de l’uretère vers le haut permet d’exposer la vessie. Pour une pathologie non 
tumorale, l’uretère peut être sectionné  pratiquement au ras de la vessie ; pour une pathologie 
tumorale, l’exérèse doit être plus large , enlevant une collerette vé sicale qui emporte le méat 
uré téral (fig 20). 
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Si l’ablation du méat est purement préventive, l’intervention peut être terminée par voie 
extravé sicale pure : le cône vésical préparé lors de la dissection est sectionné  à 1 ou 2 cm de son 
sommet et la brèche vésicale fermée en un plan au Vicryl 2/0. 

Pour accéder à  la face inferieure de la vessie au niveau du méat, on peut s’aider de deux 
fils de traction sur la vessie placés très bas de part et d’autre de la base du cône vésical ; ces fils 
servent également lors de la fermeture vésicale. La vessie est refermée en un plan total de fil 
résorbable par des points sépares ou un surjet de fil tressé  résorbable 2/0. 

Lorsque l’exérèse vésicale doit être large, en cas de tumeur sur l’orifice urétéral, l’exérèse 
de la collerette devient une véritable cystectomie partielle ; il faut faire attention à  l’orifice 
controlatéral qui se trouve attiré  par la dissection et se retrouve assez proche . On peut alors 
ouvrir la vessie pour mieux contrôler la section vésicale. 

Une sonde vésicale est laissée en place 4 jours au minimum. L’espace sous-pé ritonéal est 
drainé  par un drain aspiratif. 

 

 
Figure 26: Dissection du bas uretère et ablation d’une collerette vésicale. 

 

III. Néphro-urétérectomie laparoscopique transpéritonéale [70]: 
 

1. Principes : 
 

L’acte consiste à créer un espace intraabdominale grâce au pneumopéritoine, et 
introduire des trocarts avec une caméra, permettant une transmission des forces du chirurgien 
de l’extérieur vers l’intérieur dans le but d’être le moins-invasif possible. En toutefois, une 
bonne maitrise de la technique est nécessaire pour éviter des complications pouvant être fatales ( 
lésion vasculaire, perforation intestinale...). 

 

Certains principes oncologiques doivent être respectés lors de la laparoscopie : 
o pas d’ouverture de la voie excrétrice 
o pas de morcellation de la tumeur  
o utilisation d’un sac endoscopique pour l’extraction de la pièce opératoire en monobloc  
o exérèse du rein, de l’uretère et de la collerette vésicale en bloc. 
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2. Préparation préopératoire : 
 

Après un dossier médical complet et une consultation pré-anesthésique, le patient est 
hospitalisé la veille de l’acte chirurgical et bénéficie d’une préparation psychique ( information du 
patient sur le déroulement de l’opération} et une préparation physique et médicale : 
prémédication ou switcher pour un traitement intraveineux ( insulinothérapie, 
antihypertenseurs…), préparation colique par le polyéthylène glycol, respect du jêun et dépilation 
du site opératoire. 

 

3. Conditions générales [71]: 
 

3.1. Table d’instruments : 
L’équipement laparoscopique utilisé comprend : 
 Une source lumineuse : La lumière est conduite jusqu’a l’optique par un câble afin 

d’éclairer le champ opératoire. 
 Une caméra : Elle permet au chirurgien d’avoir un accès visuel sur le champ 

opératoire. 
 Un moniteur : C’est l’écran sur lequel l’image chirurgicale est visionnée, il permet la 

restitution de l’image captée par la caméra. 
 Un insufflateur : C’est un élément clé en chirurgie laparoscopique, il est nécessaire 

pour : 
• Créer le pneumopéritoine 
• Maintenir ce pneumopéritoine pendant l’intervention. 
• Renouveler périodiquement le gaz. 
• Contrôler le flux et la pression du gaz. Le gaz utilisé et le dioxyde de carbone ; sa 

pression intra péritonéale peut varier entre 12 et 15mm Hg. 
 Une pompe d’irrigation 
 Un bistouri électrique pour la section et l’hémostase 
 Les instruments chirurgicaux comportent : 

• 4 à 5 trocarts dont deux de 5mm et deux à trois de 10mm, 
• des clamps vasculaires type hem-o-lock avec des clips. 
• Un système d’irrigation-aspiration. 
• Le service dispose des instruments dont les corps, les poignets et les mors sont 

variables (pince fenêtrée, pince bipolaire, porte ciseaux, porte aiguille, ciseaux 
coagulateurs, crochets, pinces….) 

 Une boite d’instruments chirurgicaux, utilisés dans la chirurgie rénale ouverte :Elle 
doit être prête et disponible pour une éventuelle conversion. 
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Figure 27: Table d'instruments et trocarts pour laparoscopie 

 

 
Figure 28: Caméra et câbles de la laparoscopie 

 

 
Figure 29: Table d'instruments de conversion chirurgicale 
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3.2. Installation du patient : 
Une sonde vésicale CH 18 est mise en place en début d’intervention . L’opéré́  est installé́ 

en dé cubitus latéral du côté́ opposé à la chirurgie , la paroi abdominale doit être le plus proche 
possible du bord de la table, deux appuis dorsaux sont mis en place , le bras controlatéral au rein 
opéré́  est positionné à angle droit et fixé sur un appui -bras afin de ne pas gêner l’accès à  
l’abdomen, le bras homolatéral est placé  sur un appui surélevé́ sans contrainte . La jambe 
inferieure est fléchie , la jambe supérieure est étendue avec un coussin placé  entre les genoux . 
Cette position permet d’obtenir un écartement des structures digestives par déclivité́ , et une 
angulation faible des trocarts par rapport à  l’horizontale avec une meilleure ergonomie. 

L’anesthésie doit être générale avec curarisation , le patient est intubé  ventilé sous control 
permanent de la capnographie et de l’oxymétrie. Une sonde nasogastrique est mise en place 
après intubation. La surveillance clinique peropératoire doit comporter un monitorage cardiaque, 
une surveillance de la tension artérielle et de la température. 

Le badigeonnage à  la Bétadine du site opératoire doit être large pour permettre 
l’introduction des trocarts et la réalisation d’une incision en cas de conversion. 

Les champs opératoires sont disposés de façon à  permettre l’introduction des trocarts 
ainsi que la réalisation d’une incision lombaire ou médiane si une conversion chirurgicale 
devenait nécessaire. 

Une table de conversion doit être prête à  être utilisée en cas de complications . Les 
compresses et les aiguilles doivent être comptées en début d’intervention. 

 

 
Figure 30 : Position de lombotomie pour la réalisation d'une néphro-urétérectomie 

laparoscopique 
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Figure 31 : Disposition du champs opératoire après badigeonnage 

 

4. Étapes de l’intervention Chirurgicale [70], [72]: 
 

4.1. Introduction du trocart d’Open et création du pneumopéritoine : 
C’est une mini-laparotomie qui permet une ouverture contrôlée de la cavité péritonéale 

avant l’introduction du premier trocart et la création du pneumopéritoine, pour cela une canule 
de Hasson spéciale avec un obturateur mousse et une gaine externe ajustable est utilisée, elle 
met pratiquement à l’abri d’une blessure des gros vaisseaux abdominaux et du risque 
exceptionnel, mais grave, d’embolie gazeuse. Cette méthode ne permet pas toujours d’éviter la 
blessure d’un intestin adhérent à la paroi, en raison de l’exiguïté relative de la voie d’abord et de 
sa profondeur, surtout chez les obèses. Son indication systématique ne fait pas l’objet d’un 
consensus, mais elle reste la méthode de choix si des adhésions sont suspectées (chirurgie 
abdominale antérieure ou inflammation). 

Dans notre pratique, la mini laparotomie consiste à faire une petite incision semi-
circulaire de 2 centimètres au bord supérieur ou légèrement au-dessus de l’ombilic, en 
sectionnant l’aponévrose et le péritoine de préférence repérés avec des fils qui faciliteront 
l’étanchéité puis la fermeture de la voie d’abord. 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 l’intestin. Ensuite le trocart pour l’optique est introduit 
dans l’ouverture péritonéale et la gaine du trocart est descendue tandis qu’on tire sur les 
sutures, les sutures sont ensuite fixées sur la canule pour assurer l’étanchéité de la cavité 
péritonéale. Une fois que le trocart d’Open est mis en place , l’insufflation de dioxyde de 
carbone(CO2) peut ê tre débutée. Le flux gazeux initial est de 1 litre /minute et la pression intra -
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abdominale doit ê tre inférieure à 10 mm Hg . Aprè s l’insufflation de 500 cm3 de gaz, une 
augmentation progressive du tympanisme abdominal est observé e dans les différents quadrants 
de l’abdomen, on peut alors augmenter le flux à  10 litres/minute. La pression intra -abdominale 
doit ê tre maintenue inférieure à 13 mm Hg pendant toute l’intervention. Le volume né cessaire 
pour obtenir un pneumopé ritoine satisfaisant varie selon la corpulence du patient , mais il est de 
4 à  8 litres chez l’homme adulte. 

 

 
Figure 32 : Introduction du trocart Open et création du pneumopéritoine 

  
4.2. Exploration intra-péritonéale : 

L’exploration de l’abdomen, avant l’introduction des autres trocarts, est le temps suivant 
de l’intervention. Cette exploration permet de : 

 Vérifier que le pneumopéritoine a été réalisé dans de bonnes conditions et que le 
premier trocart est bien dans la cavité péritonéale; 

 S’assurer de l’absence de plaie lors de l’introduction du premier trocart; 
 Vérifier l’absence de difficultés prévisibles à l’introduction des autres trocarts 

 
4.3. Insertion des trocart accessoires : 

Sous contrôle visuel, se doit ensuite l’introduction des 3 trocarts restants : 
• Un trocart opérateur de 10mm est placé à 3 travers de doigts en dedans de la crête iliaque. 
• Un trocart de 5mm est positionné sous la 12 ème cote. 
• Un dernier trocart postérieur de 5 mm pour l’aspiration. 

 

Dans tous les cas, il faut éviter d’avoir les trocarts trop éloignés de la cible pour 2 raisons: 
 La longueur des instruments étant limitée , cela oblige à  pousser sur l’instrument 

pour forcer sur la paroi et gagner quelques centimètres, ce qui empêche de réaliser 
des gestes fins et précis. 

 L’angle d’attaque est alors très obtus entre les instruments et la cible. Ce qui rend 
l’utilisation d’une aiguille courbe plus difficile, voire impossible. 
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Figure 33: Insertion des trocarts accessoires 

 
4.4. Décollement colique homolatéral : 

À  droite, l’intervention commence par récliner le foie à  l’aide d’une pince à préhension 
qui est fixé e au péritoine pariétal sur la paroi latérale de l’abdomen proche du diaphragme . Le 
fascia de Toldt est incisé  verticalement sur toute la hauteur du colon au niveau de la face 
antérieure du rein à  l’aide des ciseaux bipolaires. Le colon est progressivement abaissé . La pince 
bipolaire récline le colon vers le bas en l’abaissant de manière atraumatique. Les ciseaux écartent 
progressivement les tissus vers le haut en recherchant le plan avasculaire . L’uretère et la veine 
génitale sont repérés . À  gauche, la veine génitale peut être disséquée vers le haut et permet de 
repérer la veine rénale . À  droite, sa dissection permet de repérer la face latérale de la veine cave 
inferieure. Après avoir é té identifié , l’uretère est ligaturé  avec un clip Hemo -lok® lorsque la 
tumeur est pyélocalicielle afin d’éviter une éventuelle dissémination . 

 

 
Figure 34: Décollement colique 
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4.5. Dissection du pédicule rénal : 
L’étude de la vascularisation rénale par analyse du scanner préopératoire permet 

d’étudier l’anatomie du pédicule rénal et d’anticiper la présence de vaisseaux polaires éventuels. 
L’artère rénale et la veine rénale sont disséquées puis mises sur lacs . Après avoir disséqué́  et 
identifié  les vaisseaux, l’artère est liée avec un clip sécurisé  de type Hem -o-lok. Cette étape est 
réalisée par l’opérateur, qui entre la pince Hemo-lok® par le trocart de 12 mm après avoir 
présenté l’artère en écartant la veine avec la pince bipolaire. Au total, trois clips seront placés sur 
l’artère : deux sur le moignon et un sur le retour. L’opérateur s’assure ensuite de l’absence de   
turgescence de la veine avant de la lier. Si une turgescence persiste, il faut rechercher une artère 
polaire ou une division précoce de l’artère. La veine est ensuite liée par l’aide de la même 
manière que l’artère, avec des clips Hem-o-lok® de grand calibre, en s’assurant de bien prendre 
tout le diamètre de la veine . Il faut pour cela visualiser l’extrémité́  postérieure de la pince à clip 
avant de la refermer. 

 

 
Figure 35: mise en place des clips Hem-O-Lock et dissection du pédicule rénal 

 
4.6. Dissection du rein et l’uretère : 

Le rein est mobilisé́  vers le haut et latéralement afin d’exposer au mieux les différents 
plans et de visualiser le psoas . Pour le pôle supérieur du rein , le plan de dissection est inter -
ré no-surré nalien dans un souci de conservation de la glande surrénale . La dissection de la face 
interne du rein au pôle supérieur doit être précautionneuse jusqu’à  identifier la surrénale . Une 
fois la glande identifiée , il ne peut plus y avoir de vaisseau surnuméraire et la dissection peut se 
poursuivre plus rapidement . À  gauche, l’exposition au niveau du pôle supérieure doit être 
délicate avec un contrôle visuel constant sur la rate . Le rein est ensuite progressivement libéré́  de 
ses différentes attaches. 

Après la mobilisation du rein, l’uretère est disséqué́  le plus bas possible dans le pelvis. 
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4.7. Lymphadénectomie : 
Un curage ganglionnaire est recommandé pour les TVES à haut risque malgré́  le faible 

niveau de preuve . Il a un rôle pronostique et thérapeutique . Les tumeurs de l’uretère proximal 
ou pyélocalicielle du côté́  droit nécessitent une dissection des ganglions hilaires , laté rocaves et 
ré trocaves. Les tumeurs de l’uretère proximal ou pyélocalicielle gauches imposent un curage 
hilaire et para-aortique. Dans le cas des tumeurs de l’uretère distal, le curage est ilio-obturateur. 

 
4.8. Exérèse de la collerette vésicale [73]: 

Quatre techniques d’exérèse de l’uretère distal ont é té rapportées et comparées à la 
technique de référence (excision d’une collerette vésicale par laparotomie) en termes de statut 
carcinologique des marges d’exérèse, de taux de récidives vésicales, notamment sur la cicatrice 
vésicale de l’urétérectomie , de récidive ré tropéritonéale et métastatique . Ces techniques avaient 
toutes pour point commun l’objectif de réduire la morbidité́  périopératoire liée à l’incision 
pariétale nécessaire pour l’exérèse de la collerette vésicale. 

 
a. Exérèse de la collerette vésicale par laparotomie : 

Trois incisions sont possibles : 
o médiane sous-ombilicale ; 
o voie iliaque (incision de Gibson ou voie de greffe rénale [arciforme concave 

crâ nialement ])                       
o incision de Pfannenstiel. 

 

Ces voies d’abord permettent l’accès à  l’espace péritonéal et sous -pé ritonéal. L’incision 
de Gibson permet une meilleure exposition du croisement de l’uretère avec le pédicule iliaque 
alors que les deux dernières facilitent l’accès à  la jonction urétérovésicale. L’uretère est disséqué́  
jusqu’à  son entrée dans la vessie puis , après traction, réséqué́  entre deux clamps. La vessie est 
ensuite refermée en deux plans. 

 

 
Figure 36: Incision iliaque pour exérèse de la collerette vésicale 
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b. Stripping urétéral : 
Un cathéter urétéral de Chevassu étant préalablement mis en place dans l’uretère 

proximal par voie endoscopique, la NUT est réalisée , puis le cathéter est fixé  à l’uretère proximal 
au moyen d’un nœud sur l’uretère ou d’une ligature transfixiante . L’uretère est ensuite 
complétement éversé́  sous contrôle cystoscopique, puis sectionné  à l’aide du résectoscope. Cette 
technique comporte un risque de dis- sémination tumorale en cas de TVES située sur l’uretère. 
Par conséquent , cette technique est réservée aux patients présentant une TVES des cavités 
intraré nales. 

 
c. Désinsertion endoscopique de l’uretère par résection de l’orifice urétéral : 

Cette technique nécessite que le patient soit initialement positionné  afin de pratiquer la 
cystoscopie rigide avec le ré sectoscope permettant la désinsertion de l’uretère . La visualisation 
de la graisse pé rivésicale au cours de la résection est considérée comme le témoin de la 
désinsertion complète. Néanmoins, cette technique est fortement déconseillée en cas de tumeur 
de l’uretère distal à cause du risque de dissémination tumorale extravé sicale . 

 
d. Ligature et désinsertion endoscopique de l’uretère par incision du trajet intramural : 

Comme la technique précédente, la ligature puis, désinsertion endoscopique de l’uretère 
nécessitent le positionnement du patient en position de la taille afin de mettre en place un 
trocart de 2mm dans la vessie sous contrôle cystoscopique . Un nœud endoscopique est placé  
dans la vessie au travers de ce trocart . Une sonde uré - té rale est ensuite mise en place par voie 
rétrograde en passant la sonde dans la boucle du nœud . La désinsertion de l’uretère est alors 
réalisée à  l’aide d’une anse en T au travers d’un résectoscope avec la caractéris tique d’être 
interrompue une fois l’incision de la muqueuse réalisée de manière à  serrer le nœud 
endoscopique sur l’uretère distal tout en retirant la sonde urétérale. L’inconvénient principal de 
cette technique consiste en l’allongement de la durée opératoire. Par ailleurs, cette technique de 
désinsertion endoscopique justifie le maintien d’un cathéter urétral pendant 10 à  15 jours afin 
d’obtenir la cicatrisation vésicale. 

 

 
Figure 37: Ligature et désinsertion endoscopique de l’uretère par incision du trajet intramural. 

 
e. Agrafage et section extravésicale de la collerette vésicale : 

Cette technique , utilisant le principe de section entre deux rangées d’agrafes disposées 
par des pinces automatiques endo -GIA, nécessite la dissection de l’uretère jusqu’à  sa portion 
ré trovésicale durant la NUT laparoscopique . Les auteurs de la technique ont utilisé́  un ballon à 
basse pression mise en place par cystoscopie sur un guide positionné  dans l’uretère . La pression 
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sur ce ballon permettait de refouler la collerette vésicale vers le champ opératoire laparoscopique 
Les inconvénients de cette technique sont liés à  la rangée d’agrafes restant sur la vessie . Non 
seulement celle-ci présente un risque de calcification et donc de formation de calculs vésicaux , 
mais il a également é té rapporté des récidives locales sur la rangée d’agrafes possibleme nt liées 
au caractère incomplet de l’exérèse qu’entraîne cette technique. 

 
4.9. L’extraction de la pièce opératoire : 

Un Endobag® de taille adaptée est introduit par l’aide par le trocart de 12 mm. La pièce 
opératoire est placée dans le sac et est extraite par une incision iliaque d’un travers de main 
environ ( l’incision de l’exérèse de la collerette vésicale par laparotomie dans le cas échéant ) . La 
taille de l’incision doit être adaptée à  la taille de la pièce afin de ne pas l’endommager et ainsi la 
rendre ininterprétable pour l’anatomopathologiste . L’incision iliaque et les incisions pour les 
trocarts de 12 mm sont fermées avec du Vicryl® 0. Un drain de Blake peut être mis en place par 
le trocart situé  en fosse iliaque. 

 

 
Figure 38: (A) Positionnement du port en position de Trendelenburg. (B) Uretère distal avec 

manchon vésical.(C) Mise en place de la pièce dans un sac d'extraction personnalisé avec un gant 
à main. (D) Fermeture par suture intracorporelle du défaut de cystotomie. 

 

IV. Nouvelle Technique : NUT robot-assistée (NUT-LRA) [74] : 
 

La NUT-LRA est effectuée par voie transpéritonéale . La voie d’abord de la néphrectomie et 
de l’urétérectomie proximale est identique à  celle utilisée pour une néphrectomie élargie 
laparoscopique. La particularité de cette nouvelle technique est lié à l’utilisation d’une table 
d’instruments robotisées plus spécifiques liés à un robot Da Vinci Intuitive Si® et Xi® quatre bras, 
une mise en place des trocarts différente par rapport au Robot Da Vinci Xi® (figure 13), ainsi 
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qu’une disposition de la salle opératoire permettant au chirurgien principal un contrôle robotique 
grâce à une console à distance de la table opératoire (figure 14). 

La NUT-LRA représente une nouvelle ère dans la chirurgie coelioscopique en urologie, en 
cours d’approuver son efficacité en améliorant les résultats carcinologiques et la morbidité péri- 
et post-opératoire. 

 

  

Figure 39: Position des trocarts dans la néphro-
urétérectomie élargie laparoscopique robot-

assistée droite. 

Figure 40: Installation de la salle opératoire 
lors d’une néphro- urétérectomie radicale 
laparoscopique robot-assistée droite. 1. 

Colonne d’anesthésie ; 2. anesthésiste ; 3. 
chirurgien ; 4. console ; 5. aide opéra- toire ; 

6. colonne vidéo ; 7. instrumentiste ; 8 
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Annexes 2 : Fiche d’exploitation : 
 

N Dossier :                           Opérateur : 
 

I. Épidémiologie : 
 

Date d’entrée : 
Date de sortie : 
Nom : 
Age : 
Sexe :          □M   □F 
Profession: 
Lieu de résidence:        □Urbain    □Rural 
Couverture sanitaire: 
 ATCDs : 

→ Personnels : 
 □Médicaux : Tabagisme   □P.A :……..  HTA  □Néphropathie chronique  

□ Néoplasie           □Diabète 

  Maladie inflammatoire chronique □ 

  Infections urinaires à répétition □ 

 Chirurgicaux :    □Tumeur de vessie □Lithiase urinaire 
Autres : …….. 

 Familiaux :   □TVES   □Néphropathie  □Cancer HNPCC 
 

II. Étude clinique 
 

 Mode de révélation :  Découverte fortuite  □ 

    Découverte radiologique □ 

    Signes fonctionnels  □  
 Date de début 
 Mode d’installation : □ brutal     □progressif 
 Signes fonctionnels : 
 Hématurie :    □Totale            □Terminale 

    □Intermittente      □Permanente 
 Lombalgie : ………….. 
 Signes urinaires : ……………. 
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 Signes généraux : ……………….. 
 Signes physiques : 

État général :  □Bon      □ Altéré :   H.D    □Neurologique 
Poids :                 IMC : 
Examen uro-génital :…………………………………………… 
Autres examens :………………………………………………... 
 Examens complémentaires : 
Radiologiques :       □Échographie de l’appareil urinaire 

    □UIV 

    □Uroscanner 

    □URO IRM 

    □IRM pelvienne 

Endoscopique :       □Cystoscopie 

    □Urétérorénoscopie 

Biologiques :      □Cytologie urinaire préopératoire 

    □NFS 

    □TP-TCA 

    □Fonction rénale 
Autres :……………….. 
 

III. Indications de la Nephro-ureterctomie totale laparoscopique : 
 

Hydronéphrose :   □Oui                     □Non 

Localisation :   □Pyélo-calicielle  □U.Lombaire    □ U.Illiaque □U.Pelvien 
Nombre de lésions : 
Grade sur biopsie :          □Haut            □ Bas 

Grade sur cytologie :         □Haut        □Bas 

Caractère infiltrant sur l’imagerie :     □Oui           □Non 

Localisation vésicale concomitante :    □Oui            □Non 
 

IV. L’intervention opé ratoire : 
 

o Bilan préopératoire :……………………………………… 
o Préparation intestinale : □Oui       □Non  

o ECBU :  □stérile           □infecté : germe :      □ATBgramme : 

o Transfusion pré́-opératoire : □Oui                    □Non 
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o Durée de l’intervention  h 
o Nombre de trocarts : 
o Côté  opéré́ : Droit                     Gauche 
o Type d’exérèse de l’uretère distal: 
 Désinsertion endoscopique□ 

 Exérèse de la collerette vésicale par laparotomie□ 

 Exérèse de la collerette vésicale par laparoscopie□ 
 

V. Complications : 
 

1. Complications peropératoires : 
 

o Pertes sanguines :    □Oui   □Non 
Si oui, transfusion : …… Culots globulaires 

o Lésions vasculaires peropératoire :   □Oui                  □Non 

o Lésions viscérales :      □Oui                   □Non 

o Conversion :         □Oui                  □Non 
Si oui, cause :………………….. 
 

2. Complications post opératoires :  échelle de Clavien Dindo 
 

2.1. GRADE I : Prise médicamenteuse : 

 Anti –émétique :     □Oui            □Non        J : 

 Anti –pyrétique :     □Oui            □Non        J : 

 Analgésiques :       □Oui            □Non         J : 

 Diurétiques:           □Oui             □Non        J : 

 Électrolytes :          □Oui            □Non         J : 
Causes de la prise médicamenteuse :………………… 

 Soins locaux d’une infection des plaies chirurgicales 
       □Oui            □Non        J : 
 

2.2. GRADE II : 
 Prise mé dicamenteuse d’une molécule autre que celles autorisées pour le 

premier grade : 
   □oui         □non       J:..... 

Si oui, la nature du traitement :........... 
 Transfusion sanguine :       □Oui               □Non      J : 

Nombre de Culots globulaires :…….. 
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2.3. Grade III 

Intervention : -Intervention chirurgicale:      □Oui     □Non      J : 

    -Intervention endoscopique:  □Oui     □Non       J : 

    -Intervention radiologique :  □Oui     □Non        J : 

         □III a : sous A.L 

         □III b : sous A.G 
o Si reprise chirurgicale , le moment de l’intervention : 
 au cours de l’hospitalisation initiale 
 consultation en urgence 
 lors d’un contrô le 
 autres : .... 

o La nature de la complication chirurgicale : 
 Urologiques : Urinome □Rétrécissement urétral □ Rétention des urines                      

□Uré térohydronéphrose □Lésion/plaie urétérale □Fistule     

□Épididymite        □ Fausse route 
 Lympho-vasculaire : 

□Lymphocèle   □Hématome 
 Infectieuses : 

□Abcès         □Infection de la paroi     Autres : ... 
 Viscérale: 

 □Occlusion      □Péritonite □Lésion rectale Autres : .... 

 Neurologique :            □Lésion/ plaie du nerf obturateur 
 Musculo-squelettique : 

  □Hernie inguinale   □Éventration □Éviscération 
 

2.4. Grade IV : Hospitalisation en unité de soins intensifs: 

  □Oui      □Non      J :……. 
− La cause : 
 Cardiaque : 

 □Infarctus de myocarde  □Arythmie   □Hypotension       Autres :……………. 
 Pulmonaire : 

 □Pneumonie                   □Détresse respiratoire                                    
Embolie pulmonaire  Autres :……….. 
 Gastro-intestinale : 
□Iléus       □Hémorragie G-I        □Pancréatite 

 □Altération de la fonction hépatique         Autres : .................... 
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 Rénale : 
 □Insuffisance rénale □Thrombose des veines rénales   Autres : ................ 
 Complication thromboembolique : ........................... 
 Neurologique : 

 □AVC / AIT       □Complication épidurale    Autres : ……….. 
 Psychiatrique : ... …………. 
 Infectieuses :    Septicémie Autres : ....................... 
 IV a :    dysfonction d’un seul organe : 

   □Oui      □Non              J :... 
 si oui, la nature de l’organe défaillant :............................. 
 l’opération effectuée pour juguler la complication : ............................. 

 IV b :    dysfonction de plusieurs organes: 
     □Oui     □Non             J : ... 

2.5. Grade V 
Décès du patient :  □Oui         □Non           J:…. 
Cause :…………………………….. 
 

VI. ANAPATH : 
 

1. Poids de la pièce :…………….. 
2. Taille de la pièce :…………….. 
3. Type histologique :………………………………….. 
4. Stade et Grade tumoral :…………………………… 
5. Marges carcinologiques :…………………………… 

 

VII. Surveillance post-opératoire : 
 

o Première prise alimentaire :   J……. 
o Reprise du transit :    J…… 
o Ablation du drain :   J…… 
o Ablation de la sonde vésicale :  J…..    
o Séjour post-opératoire :   J……..  
o Ambulation :     J…… 
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VIII. Suivi : 
 

 À 3 mois : 
Cytologie urinaire : 

□Oui     □Non        Résultat : 
Cystoscopie : 

□Oui     □Non        Résultat : 
URO-TDM : 

□Oui       □Non        Résultat : 
TDM TAP : 

□Oui       □Non        Résultat : 
 

 À 6 mois : 
Cytologie urinaire : 

□Oui       □Non        Résultat : 
Cystoscopie : 

□Oui       □Non        Résultat : 
URO-TDM : 

□Oui       □Non        Résultat : 
TDM TAP : 

□Oui       □Non        Résultat : 
 

 À 1 an : 
URO-TDM : 

□Oui       □Non        Résultat : 
TDM TAP : 

□Oui       □Non        Résultat : 
 

 À 2 ans 
URO-TDM : 

□Oui       □Non        Résultat : 
TDM TAP : 

□Oui       □Non        Résultat : 
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Annexes 3: Classification de Clavien Dindo : 
 
 

Grade Définition 

Grade I 

Tout écart par rapport à l'évolution postopératoire normale sans la nécessité 
d'un traitement pharmacologique ou chirurgical, endoscopique, radiologique. 

L’administration de médicaments comme les antiémétiques, les 
antipyrétiques, les analgésiques, les diurétiques, les électrolytes, et la 

physiothérapie sont inclus dans ce grade. 
Ce grade comprend également les infections des plaies chirurgicales traitées 

par des soins locaux. 

Grade II 

Toute complication nécessitant un traitement pharmacologique avec des 
médicaments autres que ceux autorisés pour le premier grade de 

complications. Les transfusions sanguines et la nutrition parentérale totale 
sont également incluses. 

Grade III 

Toute complication nécessitant une intervention chirurgicale, endoscopique 
ou radiologique. 

IIIa Intervention sous anesthésie locale 
IIIb Intervention sous anesthésie générale. 

Grade IV 

Complication qui met en jeu le pronostic vital du patient et /ou exigeant 
l’hospitalisation en unité de soins intensifs 

Iva 

Dysfonction d’un seul organe 
Exemples : L’insuffisance cardiaque, la défaillance respiratoire 

nécessitant l’intubation, l’AVC ischémique/hémorragique, 
l’insuffisance rénale nécessitant une dialyse rénale 

IVb Défaillance multi viscérale 
Grade V Décès du patient 
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Résumé : 
 

Depuis la première description de la néphro-urétérectomie par voie laparoscopique 

rapporté en 1991, le développement de l’utilisation de la cœlioscopie a été soutenu en montrant 

plusieurs acquis. 

Ce travail a pour but de montrer la faisabilité, la simplicité et la reproductibilité de la 

néphro-urétérectomie laparoscopique transpéritonéale et son intérêt dans l’amélioration de la 

morbi-mortalité péri et post-opératoire. 

Notre étude était rétrospective, monocentrique, descriptive et comparative à but 

épidémiologique concernant les suites opératoires et les complications de toutes les néphro-

urétérectomies laparoscopique réalisées au sein du service d’urologie de l’hôpital ARRAZI et IBN 

TOFAIL du CHU Mohammed VI de Marrakech sur une période de 18 ans, s’étendant du Janvier 

2002 au Décembre 2020, au niveau du groupe de la voie laparoscopique composé de 25 patients 

( groupe 1), et le groupe de la chirurgie ouverte composé de 32 patients ( groupe 2). 

La moyenne d’âge de nos patients dans le groupe 1 et 2 était respectivement 63,6 ans et 

62,36 ans. 

La taille moyenne de la tumeur était 4,3 cm et 6,4 cm dans le groupe 1 et 2 

respectivement. 

Concernant le temps opératoire, la moyenne était 266,2 min dans le groupe 1 versus 

192,4 min dans le groupe 2. 

Les pertes sanguines en moyenne étaient de 100 cc dans le groupe 1 contre 260,9 cc 

dans le groupe 2. 

La durée moyenne du séjour post opératoire était de 3,92 jours dans le groupe 1 versus 

6,79 jours dans le groupe 2. 

L’ablation du drain, la reprise du transit et l’alimentation étaient plus rapides après 

néphro-urétérectomie laparoscopique. 
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La conversion a été nécessaire dans un cas du groupe 1, pour une raison : la non 

exposition du pédicule rénale par une hydronéphrose majeur. 

A noter que le taux de complications post opératoires, grades I, II, III, IV et V étaient dans 

le groupe 1 : 16%, 8%, 0%, 4% et 4% respectivement, alors que dans le groupe 2 leurs taux étaient 

: 25%, 9%, 0%, 6% et 3%. 

L’étude anatomopathologique retrouvait chez le groupe 1 : le stade p T1 dans 18 cas et p 

T3 dans 3 cas, tandis que dans le groupe 2 : p T2 dans 4 cas et p T3 dans 16 cas. Le grade 

tumoral le plus fréquent était le G2 retrouvé chez 16 cas du groupe 1 suivi par le G1 avec 6 cas, 

et retrouvé chez 14 cas du groupe 2 suivi par le G3 avec 13 cas. 

La récidive tumorale sur une période de surveillance de 6 mois a été objectivé chez 1 

patient du groupe 1 (7%), versus 2 patients du groupe 2 (10%). 

Cette étude comparative rétrospective démontre, avec une revue de la littérature, les 

avantages de la laparoscopie qui permet une convalescence rapide, respect parfait des principes 

carcinologiques et diminution de la morbidité péri et post-opératoire. 
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Abstract : 
 

Since the first description of laparoscopic nephrourectomy reported in 1991, the 

development of the use of laparoscopic nephrourectomy has been supported by several 

achievements. 

The aim of this work is to show the feasibility, simplicity and reproducibility of 

laparoscopic transperitoneal nephroureterectomy and its interest in improving peri and 

postoperative morbidity and mortality. 

Our study was a retrospective, monocentric, descriptive and comparative epidemiological 

study of the postoperative outcome and complications of all laparoscopic nephroureterectomies 

performed in the Urology Department of the ARRAZI and IBN TOFAIL Hospital of Mohammed VI 

University Hospital in Marrakech over a period of 18 years, from January 2002 to December 

2020, in the laparoscopic route group composed of 25 patients (group 1), and the open surgery 

group composed of 32 patients (group 2). 

The average age of our patients in groups 1 and 2 was 63.6 years and 62.36 years 

respectively. 

The mean tumor size was 4.3 cm and 6.4 cm in groups 1 and 2 respectively. 

Concerning the operating time, the average was 266.2 min in group 1 versus 192.4 min 

in group 2. 

The average blood loss was 100 cc in group 1 versus 260.9 cc in group 2. 

The average length of stay after surgery was 3.92 days in group 1 versus 6.79 days in 

group 2. 

Drain removal, resumption of transit and feeding were faster after laparoscopic 

nephrourectomy. 

Conversion was necessary in one case in Group 1 for one reason: non-exposure of the 

renal pedicle by major hydronephrosis. 
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It should be noted that the rate of postoperative complications, grades I, II, III, IV and V 

were in group 1: 16%, 8%, 0%, 4% and 4% respectively, while in group 2 their rates were: 25%, 9%, 

0%, 6% and 3%. 

The anatomopathological study found in group 1: p T1 in 18 cases and p T3 in 3 cases, 

while in group 2: p T2 in 4 cases and p T3 in 16 cases. The most frequent tumor grade was G2 

found in 16 cases in group 1 followed by G1 with 6 cases, and found in 14 cases in group 2 

followed by G3 with 13 cases. 

Tumor recurrence over a 6-month monitoring period was found in 1 patient in group 1 

(7%), versus 2 patients in group 2 (10%). 

This retrospective comparative study demonstrates, with a review of the literature, the 

advantages of laparoscopy, which allows a rapid convalescence, perfect respect of the 

carcinological principles and reduction of peri- and post-operative morbidity. 
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 ملخص
 

، وقد تم تطوير استخدام هذه التقنية من 1991الحالب بالمنظار في عام - الكلي  منذ أول وصف لجراحة

 .خلال إظهار عدة مكاسب

الحالب، واهتمامه بتحسين معدل -ويهدف هذا العمل إلى إظهار جدوى وبساطة واستنساخ استئصال الكلى

 .وما بعد الجراحة الوفيات أثناء

دراستنا كانت بأثر رجعي أحادي المركز وصفي ومقارن فيما يتعلق بالتابعات الجراحية ومضاعفات جميع 

الحالب بالمنظار التي أجريت في قسم المسالك البولية في مستشفى الرازي و ابن طفيل - حالات استئصال الكلى 

وكانون الأول  2002عامًا ، بين يناير  18بالمركز الاستشفائي الجامعي محمد السادس الجامعي بمراكش على مدى 

 -، على مستوى مجموعة استئصال الكلى 2020

 32، ومجموعة الجراحة المفتوحة التي تتكون من ) 1المجموعة (مريضًا  25الحالب بالمنظار المكونة من 

 ).2المجموعة (مريضا 

 .سنة على التوالي 62.36سنة و  63.6 2 و 1وكان متوسط عمر مرضانا في المجموعة 

 .على التوالي 2و  1سم في المجموعة  6.4سم و  4.3وكان متوسط حجم الورم 

دقيقة في  192.4دقيقة في المجموعة الأولى مقابل  266.2وبالنسبة لمدة العملية الجراحية ، كان المتوسط 

 .المجموعة الثانية

 .2سم مكعب في المجموعة  260.9مقابل  1سم مكعب في المجموعة  100وكان فقدان الدم في المتوسط 

أيام في  6.79يوما في المجموعة الأولى مقابل  3.92وبلغ متوسط مدة الإقامة بعد العملية الجراحية 

 .المجموعة الثانية

 .الحالب بالمنظار- استئناف العبور المعوي والتغذية أسرع بعد استئصال الكلى,وكانت إزالة التصريف
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صعوبة الوصول إلى السويقة الكلوية : ، لسبب واحد 1كان التحويل ضرورياً في حالة واحدة من المجموعة 

 .بسبب الانتفاخ الكلوي

لوحظ أن معدل المضاعفات بعد الجراحة، في الدرجات الأولى والثانية والثالثة والرابعة والخامسة كانت في 

، %9، %25: 2على التوالي، بينما كانت معدلاتها في المجموعة % 4و% 4، %0، %8، %16: 1المجموعة 

 %.3و% 6، 0%

 3 في p T3حالة و  18 في p T1المرحلة : 1وجدت دراسة علم الأمراض التشريحية في المجموعة 

وكانت الدرجة الورمية الأكثر شيوعا . حالة 16 في p T3حالات و  4 في p T2: 2حالات، بينما في المجموعة 

G2 تليها  1حالة في المجموعة  16 وجدت فيG1 تليها  2حالة في المجموعة  14حالات، ووجدت في  6 مع

G3 حالة 13 مع. 

أشهر تم الكشف عنها عند مريضين في  6تمت اعادة الإصابة بالورم من الورم خلال فترة مراقبة مدتها 

 ).٪6 (2، مقابل مريضين في المجموعة )٪8 (1المجموعة 

توضح هذه الدراسة المقارنة الاستعادية ، مع مراجعة البحوثات ، فوائد تنظير البطن الذي يسمح بالانتعاش 

السرطان في الفترة القريبة من العملية  انتشار معدل الجراحية وانخفاض السلامة السريع ، والالتزام الكامل بمبادئ

 .الجراحية وما بعدها
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 العَظِيم اہلل أقْسِم
 . مِهْنتَيِ في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَا كآفةِّ  في الإنسان حياة أصُونَ  وأن
 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن استنقاذها في وسْعِي ابذلا والأحَوال 

 .والقلَقَ والألمَ

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، للِناَسِ  أحفظََ  وأن  . سِرَّ
 والبعيد، للقريب الطبية رِعَايتَي الله، ابذلا رحمة وسائلِ من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 . والعدو والصديق ،طالحوال للصالح

رَه  العلم، طلب على أثبار وأن  .لأذَاه لا ..الإِنْسَان لنِفَْعِ  أسَخِّ
 الطِّبِّيةَ المِهنةَِ  في زَميلٍ  لكُِلِّ  أخاً  وأكون يصَْغرَني، مَن وأعَُلمَّ  عَلَّمَني، مَن أوَُقرَّ  وأن

 .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعَاونيِنَ 
  تجَاهَ  يشُينهَا مِمّا نقَيَِّة وَعَلانيتَي، سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  الله

 شهيدا أقول ما على والله
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