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UNIVERSITE MOHAMMED V DE RABAT
FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT

DOYENS HONORAIRES :

1962 — 1969
1969 - 1974
1974 — 1981
1981 — 1989
1989 — 1997
1997 — 2003
2003 - 2013

: Professeur Abdelmalek FARAJ

: Professeur Abdellatif BERBICH

: Professeur Bachir LAZRAK

: Professeur Taieb CHKILI

: Professeur Mohamed Tahar ALAOUI

: Professeur Abdelmajid BELMAHI

: Professeur Najia HAJJAJ — HASSOUNI

ADMINISTRATION:

Doyen

Professeur Mohamed ADNAQUI

Vice-Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines

Professeur Brahim LEKEHAL

Vice-Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération

Professeur Toufig DAKKA

Vice-Doyen chargé des Affaires Spécifiques a la Pharmacie

Professeur Younes RAHALI

Secrétaire Général :

Mr. Mohamed KARRA

*Enseignants Militaires



1.ENSEIGNANTSCHERCHEURSMEDECINSETPHARMACIENS

PROFESSEURSDELENSEIGNEMENTSUHRERIEUR:

Décembre 084
Pr.MMOUNIAbdelaziz

Pr. MAAZOUZIAhmedWajdi
Pr.SETTAFAbdellatif

Décembre 1989
Pr.ADNAOUIMohamed

Pr.OUAZZANITaibiMohamedRéda

Janvier et Novembre 1990
Pr.KHARBACHAIcha
Pr. TAZISaoudAnas

Médecinelnterne-Cl inigue Royale
Anesthésie-Réanimation
PathologieChirurgicale

Médecinelnterne-Dovyen de la FMPR
Neurologie

Gynécologie.Obstétrique
AnesthésieRéanimation

Février Avril Juillet et Décembre 1991

Pr.AZZOUZI Abderrahim
Pr.BAYAHIARabéa
Pr.BELKOUCHI Abdelkader

Pr.BENCHEKROUNBelabbesAbdellatif

Pr. BENSOUDAY ahia

Pr. BERRAHO Amina

Pr. BEZADRachid
Pr.CHERRAH Yahia
Pr.CHOKAIRIOmar

Pr. KHATTAB Mohamed
Pr.SOUIAYMANIRachida
Pr.TAOUFIKJamal

Décembre 1992

Pr. AHALIATMohamed

Pr. BENSOUDA Adil
Pr.CHAHEDOUAZZANILaaziza
Pr.CHRAIBI Chafiq

Pr. ELOUAHABIAbdessamad
Pr. FELIATRokaya
Pr.JIDDANEMohamed

Pr. TAGHYAhmed

Pr. ZOUHDI Mimoun

*Enseignants Militaires

AnesthésieRéanimation-Doyen de FMPQ
Néphrologie

ChirurgieGeénerale

ChirurgieGénerale

Pharmaciegalénique

Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique Med. Chef Maternité des Orangers
Pharmacologie

Histologie Embryologie

Pédiatrie

Pharmacologie-Di r. du Centre National P\ Rabat
Chimiethérapeutique

ChirurgieGénéraleDoyen de FMPT
AnesthésieRéanimation
Gastro-Entérologie
GynecologieObstétrique
Neurochirurgie

Cardiologie

Anatomie

ChirurgieGénérale

Microbiologie




Mars 1994
Pr.BENJAAFARNoureddine
Pr.BENRAISNozha
Pr.CAOUIMalika
Pr.CHRAIBI Abdelmjid
Pr.ELAMRANISabah
Pr.ERROUGANIAbdelkader
Pr.ESSAKALIMalika
Pr.ETTAYEBIFouad
Pr.IFRINELahssan

Pr. RHRABBrahim
Pr.SENOUCIKarima

Mars 1994

Pr. ABBARMohamed*
Pr.BENTAHIIA Abdelali
Pr.BERRADAMohamedSaleh
Pr.CHERKAOUILallaOuafae
Pr.lAKHDARAMIina
Pr.MOUANENezha

Mars 1995

Pr. ABOUQUALRedouane
Pr. AMRAOUIMohamed
Pr.BAIDADAAbdelaziz
Pr. BARGACHSamir

Pr. ELMESNAOUIAbbes

Pr.ESSAKALIHOUSSYNILeila
Pr.BENATIYAANDALOUSSIAhmed

Pr.OUAZZANICHAHDIBahia
Pr.SEFIANIAbdelaziz
Pr.ZEGGWAGHAmMineAli

Décembre 1996
Pr.BELKACEMRachid
Pr.BOUIANOUARADbDdelkrim

Pr.ELAIAMIELFARICHAELHassan

Pr.GAOUZIAhmed
Pr. OUZEDDOUNNaima
Pr.ZBIRELMehdi*

*Enseignants Militaires

Radiothérapie
Biophysique
Biophysique

EndocrinologieetMaladiesMétaboliquesDoyen de la FMPA

GynécologieObstétrique
ChirurgieGénérale-Directeur du CHIS
Immunologie

ChirurgiePédiatrique

ChirurgieGeénérale

Gynécologie -Obstétrique

Dermatologie

Urologielnspecteur du SSM
Pédiatrie
Traumatologie-Orthopédie
Ophtalmologie
GynécologieObstétrique
Pédiatrie

ReéanimationMédicale
ChirurgieGénérale
GynécologieObstétrique
GynécologieObstétrique
ChirurgieGénérale
Oto-Rhino-Laryngologie
Urologie

Ophtalmologie
Geénétique
RéanimationMedicale

ChirurgiePédiatrie

Ophtalmologie

ChirurgieGénérale

Pédiatrie

Néphrologie

CardiologieDirecteur HMI Mohammed V




Novembre 1997

Pr. ALAMI Mohamed Hassan
Pr.BIROUKNazha
Pr.FELIATNadia
Pr.KADDOURINoureddine
Pr. KOUTANIAbdellatif

Pr.l., AHLOUMohamedKhalid
Pr.MAHRAOQOUIChafiq
Pr.TOUFIQJallal
Pr.YOUSFIMALKI Mounia

Novembre 1998

Pr. BENOMARALI

Pr. BOUGTAB Ahdesslam
Pr.ERRIHANI Hassan
Pr.BENKIRANEMajid*

Janvier 2000

Pr.ABIDAhmed*

Pr.AIT OUAMARHassan
Pr.BENJELLOUN DakhamaBadr.Sououd
Pr.BOURKADIJamal-Eddine

Pr.
CHARIFCHEFCHAOUNIAIMontacer
Pr.ECHARRABEIMahjoub
Pr.ELFTOUHMustapha
Pr.ELMOSTARCHIDBrahim*
Pr.TACHINANTERajae
Pr.TAZIMEZALEKZoubida

Novembre 2000

Pr.AlDISaadia
Pr.AJANAFatimaZohra

Pr. BENAMR Said

Pr. CHERTIMohammed
Pr.ECH.CHERIFELKETTANISelma
Pr.EL HASSANIAmMine
Pr.ELKHADER Khalid
Pr.GHARBIMohamedEIHassan
Pr.MDAGHRIALAOUIAsmae

*Enseignants Militaires

Gynécologie-Obstétrique

Neurologie

Cardiologie

ChirurgiePediatrique

Urologie

ChirurgieGénérale

Pédiatrie

Psychiatrie Directeur HOp.Ar.-razi Salé
GynecologieObstétrique

NeurologieDoyen de la FMP Abulcassis
ChirurgieGenérale

OncologieMédicale

Hématologie

Pneumo-phtisiologie

Pédiatrie

Pédiatrie

Pneumo-phtisiologie Directeur Hop. My Youssef
ChirurgieGénérale

ChirurgieGénérale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie

Gastro-Entérologie

ChirurgieGénérale

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation
Pédiatrie<Directeur Hop. Cheikh Zaid
Urologie
EndocrinologieetMaladiesMétaboliques
Pédiatrie




Décembre 2001
Pr.BALKHIHicham*

Pr. BENABDELJLIL Maria

Pr. BENAMAR Loubna

Pr. BENAMORJouda
Pr.BENELBARHDADIImane
Pr. BENNANIRajae
Pr.BENOUACHANEThami
Pr.BEZZAAhmed*

Pr. BOUCHIKHIIDRISSIMedLarbi
Pr.BOUMDINEIHassane*
Pr.CHATLatifa
Pr.DAALIMustapha*
Pr.ELHIJRIAhmed
Pr.ELMAAQILIMoulay Rachid
Pr.ELMADHITarik
Pr.ELOUNANIMohamed
Pr.ETTAIRSaid

Pr. GAZZAZMiloudi*
Pr.HRORAADbdelmalek
Pr.KABIRIELHassane*
PrlAMRANI MoulayOmar

Pr. LEKEHALBrahim
Pr.MEDARHRIJalil
Pr.MIKDAMEMohammed*
Pr.MOHSINERaouf
Pr.NOUINIYassine
Pr.SABBAHFarid
Pr.SEFIANIYasser
Pr.TAOUFIQBENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002
Pr AL BOUZIDI Abderrahmane*

Pr. AMEUR Ahmed *

Pr. AMRI Rachida

Pr. AOURARH Aziz*

Pr. BAMOU Youssef *

Pr. BELMEJDOUB Ghizlene*
Pr. BENZEKRI Laila

Pr. BENZZOUBEIR Nadia
Pr. BERNOUSSI Zakiya

Pr. CHOHO Abdelkrim *
Pr.CHKIRATEBouchra
Pr.ELAIAMIELFellousSidiZouhair

*Enseignants Militaires

Anesthésie-Réanimation

Neurologie

Néphrologie

Pneumo-phtisiologie

Gastro-Entérologie

Cardiologie

Pédiatrie

Rhumatologie

Anatomie

Radiologie

Radiologie

Chirurgie Générale

Anesthésie-Réanimation

Neuro-Chirurgie

Chirurgie-Pédiatrique

ChirurgieGénerale

Pédiatrie<Directeur Hop Univ. Cheikh Khalifa
Neuro-Chirurgie
ChirurgieGénéraleDirecteur Hopital Ibn Sina
ChirurgieThoracique

TraumatologieOrthopédie
ChirurgieVasculairePériphériqueV-D chargée Aff Acad. Est.
ChirurgieGeénérale
HématologieClinique
ChirurgieGenérale

Urologie

ChirurgieGenérale
ChirurgieVasculairePériphérique
Pédiatrie

AnatomiePathologique

Urologie
Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie

Gastro-Entérologie

Anatomie Pathologique

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique

Dir. Adj. HMI Mohammed V




Pr.ELHAOURIMohamed*
Pr. FILALIADIB Abdelhai
Pr. HAJJI Zakia

Pr. JAAFAR Abdeloihab*
Pr. KRIOUILE Yamina

Pr. MOUSSAOUI RAHALI Driss*
Pr. OUJILAL Abdelilah

Pr. RAISS Mohamed

Pr. SIAH Samir *

Pr. THIMOU Amal

Pr. ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

Pr. ABDELIAH ElHassan

Pr. AMRANIMariam

Pr. BENBOUZIDMohammedAnas
Pr.BENKIRANEAhmed*

Pr. BOUI.AADAS Malik
Pr.BOURAZZAAhmed*
Pr.CHAGARBelkacem*
Pr.CHERRADINadia
Pr.ELFENNamal*
Pr.ELHANCHIZAKI
Pr.ELKHORASSANIMohamed
Pr. HACH Hafid
Pr.JABOUIRIKFatima
Pr.KHARMAZMohamed
Pr.MOUGHIL Said
Pr.OUBAAZAbdelbarre*
Pr.TARIBADbdelilah*
Pr.TIJAMIFouad
Pr.ZARZURJamila

Janvier 2005

Pr., ABBASSIAbdellah
Pr.ALLALIFadoua

Pr. AMAZOUZIAbdellah
Pr.BAHIRIRachid
Pr.BARKATAmMIna
Pr.BENYASSAatif
Pr.DOUDOUHAbderrahim*
Pr.HAJILeila
Pr.HESSISSENLeila

Pr. JIDALMohamed*
Pr.LAAROUSSIMohamed

*Enseignants Militaires

Dermatologie
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie

Gynécologie Obstétrique
Oto-Rhino-Laryngologie
Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Pédiatrie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Anatomie Pathologique
Ota-Rhine-Laryngologie
Gastro-Entéerologie
Stomatologie et Chirurgie Maxille-faciale
Neurologie
TraumatologieOrthopédie
AnatomiePathologique
Radiologie
GynécologieObstétrique
Pédiatrie

ChirurgieGénérale

Pédiatrie
TraumatologieOrthopédie
ChirurgieCardia-Vasculaire
Ophtalmologie
PharmacieClinique
ChirurgieGénérale
Cardiologie

ChirurgieRéparatriceetPlastique
Rhumatologie
Ophtalmologie

Rhumatologie Di recteur Hop. Al Ayache Salé

Pédiatrie

Cardiologie

Biophysique

Cardiologie (mise en disponibilité)
Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Cardio-vasculaire




Pr.LY AGOUBIMohammed
Pr.SBIHISouad
Pr.ZERAIDINajia

AVRIL 2006

Pr. ACHEMLALLahsen*
Pr.BELMEKKIAbdelkader*
Pr.BENCHEIKHRazika
Pr.BIYIAbdelhamid*
Pr.BOUHAFSMohamedEIAmine
Pr.BOULAHY AAbdellatif*

Pr.CHENGUETIANSARIAnNas
Pr.DOGHMINawal
Pr.FELIATIbtissam
Pr.FAROUDY Mamoun
Pr.HARMOUCHE Hicham
Pr.IDRISSLAHLOUAmMIine*
Pr. JROUNDILaila

Pr. KARMOUNITariq
Pr.KILIAmina
Pr.KISRAHassan
Pr.KISRAMounir
Pr.LAATIRISAbdelkader*
Pr.LMIMOUNIBadreddine*
Pr.MANSOURIHamid*
Pr.OUANASSADbderrazzak
Pr.SAFISoumaya*
Pr.SEKKATFatima Zahra
Pr. SOUALHI Mouna

Pr. TELLALSaida*

Pr. ZAHRAOUI Rachida

Octobre 2007
Pr.ABIDIKhalid

Pr, ACHACHILeila

Pr. ACHOURADbdessamad*
Pr. AITHOUSSAMahdi*
Pr. AMHAJJILarbi*
Pr.AOUFISarra
Pr.BAITEAbdelouahed*
Pr.BALOUCHLhousaine*
Pr.BENZIANEHamid*
Pr.BOUTIMZINENourdine

*Enseignants Militaires

Parasitologie
Histo-Embryologie Cytogénétique
Gynécologie Obstétrique

Rhumatologie
Hématologie

O.R.L

Biophysique
Chirurgie -Pédiatrique

ChirurgieCardio-Vasculaire.Di recteur Hopital 1bn

SinaMar

Gynécologie Obstétrique
Cardiologie
Cardiologie
Anesthésie-Réanimation
Meédecine Interne
Microbiologie
Radiologie

Urologie

Pédiatrie

Psychiatrie

Chirurgie - Pediatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie
Psychiatrie

Pneumo - Phtisiologie
Biochimie

Pneumo- Phtisiologie

Reéanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Chirurgie générale
Chirurgie cardia vasculaire
Traumatologie orthopédie
Parasitologie

Anesthésie réanimation
Biochimie-chimie
Pharmacie clinique
Ophtalmologie



Pr.CHERKAOUINaoual*
Pr.EHIRCHIOUADbdelkader*
Pr.ELBEKKALIYoussef*
Pr.ELABSIMohamed
Pr.ELMOUSSAOUIRachid
Pr.ELOMARIFatima
Pr.GHARIBNoureddine
Pr.HADADIKhalid*
Pr.ICHOUMohamed*
Pr.ISMAILINadia
Pr.KEBDANITayeb
Pr.LOUZI Lhoussain*
Pr.MADANINaoufel
Pr.MAHIMohamed*
Pr.MARCKarima
Pr.MASRARAZzlarab
Pr.MRANISaad*
Pr.OUZZIFEzzohra
Pr.RABHIMonsef*
Pr.RADOUANEBouchaib*
Pr.SEFFARMyriame
Pr.SEKHSOKHYessine*
Pr.SIFATHassan*

Pr. TABERKANETMustafa"*
Pr. TACHFOUTI Samira

Pr. TAJDINEMohammedTarig*
Pr. TANANEMansour*

Pr. TLIGUIHoussain

Pr. TOUATIZakia

Mars 2009

Pr. ABOUZAHIRAIi *

Pr. AGADRAOmMar*
Pr.AITAIJAbdelmounaim*
Pr. AKHADDARAI *

Pr. ALLALINazik

Pr. AMINEBouchra

Pr. ARKHAYassir

Pr.BELYAMANILahcen °
Pr.BJIJOUYounes

Pr. BOUHSAINSanae*

Pr. BOUIMohammed*
Pr.BOUNAIMAhmed*
Pr.BOUSSOUGAMostapha*

*Enseignants Militaires

Pharmacie galénique
Chirurgie générale
Chirurgie cardio-vasculaire
Chirurgie générale
Anesthésie réanimation
Psychiatrie

Chirurgie plastique et réparatrice
Radiothérapie

Oncologie médicale
Dermatologie
Radiothérapie
Microbiologie
Réanimation médicale
Radiologie

Pneumo phtisiologie
Hématologie biologique
Virologie
Biochimie-chimie
Médecine interne
Radiologie

Microbiologie
Microbiologie
Radiothérapie

Chirurgie vasculaire périphérique
Ophtalmologie

Chirurgie générale
Traumatologie-orthopédie
Parasitologie

Cardiologie

Médecine interne
Pédiatrie

Chirurgie Générale
Neuro-chirurgie
Radiologie

Rhumatologie
Neuro-chirurgie Di recteur HOp. des Spécialiteés
Anesthésie Réanimation
Anatomie
Biochimie-chimie
Dermatologie

Chirurgie Générale
Traumatologie-orthopédie




Pr.CHTATAHassanToufik*
Pr.DOGHMIKamal *
Pr.ELMALKIHadjOmar

Pr. ELOUENNASSMostapha*
Pr.ENNIBIKhalid*
Pr.FATHIKhalid
Pr.HASSIKOUHasna*
Pr.KABBAJNawal
Pr.KABIRIMeryem
Pr.KARBOUBILamya
PrlAMSAOURIJamal*
Pr.MARMADELahcen
Pr.MESKINIToufik
Pr.MESSAOUDINezha*
Pr.MSSROURIRahal

Pr. NASSARIttimade
Pr.OUKERRAJLatifa
Pr.RHORFIIsmailAbderrahmani*

Octobre 2010
Pr.ALILOUMustapha

Pr. AMEZIANETaoufig*
Pr.BEIAGUIDADbdelaziz

Pr. CHADLIMariama*
Pr.CHEMSIMohamed*
Pr.DAMIAbdellah*

P r.DARBIAbdellatif*
Pr.DENDANEMohammedAnouar
Pr. ELHAFIDINaima

Pr. ELKHARRASADbdennasser*
Pr. ELMAZOUZSamir
Pr.ELSAYEGHHachem
Pr.ERRABIHIkram
Pr.LAMALMINajat
Pr.MOSADIKAhlam
Pr.MOUJAHIDMountassir*

Pr. NAZIH Mouna*
Pr.ZOUAIDIAFouad

Décembre 2010

Pr. ZNATIKaoutar

Mai 2012

Pr. AMRANIAbdelouahed
Pr. ABOUEWAA Khalil *
Pr. BENCHEBBADriss *

*Enseignants Militaires

Chirurgie Vasculaire Périphérique
Hématologie clinique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Médecine interne
Gynécologie obstétrique
Rhumatologie
Gastro-entérologie
Pédiatrie

Pédiatrie

Chimie Thérapeutique
Chirurgie Cardio-vasculaire
Pédiatrie

Hématologie biologique
Chirurgie Générale
Radiologie

Cardiologie
Pneumo-Phtisiologie

Anesthésie réanimation
Médecinelnterne Directeur ERSSM
Physiologie

Microbiologie

Médecine Aéronautique
Biochimie, Chimie

Radiologie

Chirurgie Pédiatrique

Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Plastique et Réparatrice
Urologie

Gastro-Entérologie

Anatomie Pathologique
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale

Hématologie

Anatomie Pathologique

Anatomie Pathologique

Chirurgie pédiatrique
Anesthésie Réanimation
Traumatologie-orthopédie



Pr.DRISSIMohamed*
Pr.ELAIAOUIMHAMDI Mouna
Pr.ELOUAZZANIHanane *

Pr. ER-RAJIMounir
Pr.JJAHIDAhmed

Pr. RAISSOUNIMaha*

Février 2013

Pr. AHIDSamir

Pr. AITELCADIMina

Pr. AMRANIHANCHILaila

Pr AMORMourad

Pr. AWABAImahdi

Pr. BEIAYACHUJihane

Pr. BELKHADIR ZakariaHoussain
Pr. BENCHEKROUNLaila

Pr. BENKIRANESouad

Pr. BENNANAAhmed*

Pr. BENSGHIRMustapha*

Pr. BENYAHIAMohammed*
Pr. BOUATIAMustapha

Pr. BOUABIDAhmedSalim*
PrBOUTARBOUCHMahjouba
Pr.CHAIBAIi*

Pr. DENDANETarek

Pr. DININouzha *

Pr. ECH-CHERIFELKEITANIMohamed
Ali

Pr. ECH-CHERIFELKEITANINajwa
Pr. ELFATEMINizare
Pr.ELGUERRQOUJHasnae
Pr.ELHART]I Jaouad
Pr.ELJAOUDIRachid*

Pr. ELKABABRIMaria

Pr. ELKHANNOUSSIBasma
Pr. ELKHLOUFISamir

Pr. ELKORAICHIAIlae
Pr.EN-NOUALIHassane*

Pr. ERRGUIGLaila
Pr.FIKRIMeryem

Pr. GHFIR Imade

Pr. IMANEZineb

Pr. IRAQI Hind
Pr.KABBAJHakima

*Enseignants Militaires

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Chirurgie Pédiatrique
Anatomie Pathologique
Cardiologie

Pharmacologie

Toxicologie
Gastro-Entérologie
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Réanimation Médicale
Anesthésie Réanimation
Biochimie-Chimie
Hématologie

Informatique Pharmaceutique
Anesthésie Réanimation
Néphrologie

Chimie Analytique et Bromatologie
Traumatologie orthopédie
Anatomie

Cardiologie

Réanimation Médicale
Pédiatrie

Anesthésie Réanimation

Radiologie
Neure-chirurgie
Médecine Nucléaire
Chimie Thérapeutique
Toxicologie

Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Anatomie

Anesthésie Réanimation
Radiologie

Physiologie

Radiologie

Médecine Nucléaire
Pédiatrie
Endocrinologie et maladies métaboliques
Microbiologie



Pr.KADIRIMohamed*
Pr. LATIBRachida

Pr. MAAMARMounaFatimaZahra
Pr. MEDDAH Bouchra
Pr.MELHAOUIAdyI
Pr. MRABTIHind

Pr. NEJJARIRachid

Pr. OUBEJJAHouda
Pr. OUKABLIMohamed*
Pr. RAHALIYounes
Pr.RATBIIIham
Pr.RAHMANIMounia
Pr. REDAKarim*

Pr. REGRAGUIWafa
Pr. RKAINHanan

Pr. ROSTOMSamira
Pr. ROUAS Lamiaa

Pr. ROUIBAAFedoua *
PrSALIHOUNMouna
Pr. SAYAH Rochde

Pr. SEDDIKHassan *
Pr. ZERHOUNIHicham
Pr. ZINEAIi *

AVRIL 2013
Pr. ELKHATIBMohamedKarim*

MARS 2014

Pr. ACHIRADdellah

Pr. BENCHAKROUNMohammed*
Pr. BOUCHIKH Mohammed
Pr.ELKABBAJDriss*
Pr.ELMACHTANIIDRISSISamira*
Pr. HARDIZIHouyam
Pr.HASSANIAmale*
Pr.HERRAKLaila
Pr.JANANEADbdellah*
Pr.JEA.IDIANnass*
Pr.KOUACHJaouad*
Pr.LEMNOUERADbdelhay*
Pr.MAKRAMSanaa*
Pr.OUIAHYANERachid*
Pr.RHISSASSIMohamedJaafar

*Enseignants Militaires

Psychiatrie

Radiologie

Médecine Interne
Pharmacologie
Neuro-chirurgie
Oncologie Medicale
Pharmacognosie

Chirugie Pédiatrique
Anatomie Pathologique
PharmacieGalénique Vice-Doyen a la Pharmacie
Génetique

Neurologie
Ophtalmologie
Neurologie

Physiologie

Rhumatologie

Anatomie Pathologique
Gastro-Entérologie
Gastro-Entérologie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Gastro-Entérologie
Chirurgie Pédiatrique
Traumatologie Orthopédie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale

Chirurgie Thoracique
Traumatologie- Orthopédie
Chirurgie Thoracique
Néphrologie
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Les carcinomes urothéliaux représentent par leur fréguence la quatrieme
localisation tumorale, aprés les cancers de la prostate (ou du sein), du poumon et
le cancer colorectal. 5 a 10 % d’entre eux sont des tumeurs des voies excrétrices

urinaires supérieures (TVES) [1]

Les tumeurs des voies excrétrices urinaires supeérieures (TVES) sont des
tumeurs développées au niveau du haut appareil urinaire (calices, bassinet,
uretere) [2]

Le traitement chirurgical de référence est la néphro-urétérectomie totale
(NUT) avec une collerette vesicale, mais un traitement conservateur peut étre

discuté pour les Iésions dites a bas risque. [3]

Depuis I’essor de la laparoscopie dans les années 1990, de nombreuses

¢quipes se sont engagees dans cette voie pour I’exérese des TVES [4].

En réduisant la morbidité peri opératoire, cette technique laparoscopique

est devenue un moyen sur en matiere carcinologique [5].

Dans ce travail, nous allons étudier la place de laparoscopie dans la prise en
charge des tumeurs de voies excreétrices urinaires supérieures, en insistant sur la

faisabilité, la sécurité et 1’efficacité carcinologique de cette voie.
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I. Durée et centre de I’étude

I1 s’agit d’une étude rétrospective pour laquelle les données ont été saisies
rétrospectivement. L’étude a été menée de Mars 2018 & Mars 2020 au service

d’urologie de 1‘'Hopital Militaire Moulay Ismail de Meknés

Le recueil de toutes les données a été fait, par un seul observateur a travers
I’étude des dossiers médicaux des patients et I’analyse d’une fiche d’exploitation

(données anamnestiques, clinique, para clinique, opératoires...).
I1. Les critéres d’inclusion

Nous avons inclus dans notre étude tous les patients traités par laparoscopie
pour des tumeurs des voies urinaires excrétrices supérieurs confirmées
histologiquement de stade clinique cTa — cT2, avec un dossier exploitable.

(Observation + compte rendu opératoire + suivi postopératoire)
I11. Critéres d’exclusion

Les données de I’imagerie ne devaient pas mettre en €vidence un doute sur
un franchissement de la musculeuse (>T2). Ainsi, les patients avec une TVEUS
localement avancée et/ou métastatique synchrone ont été exclus de 1’étude. De
plus, les patients ne devaient pas avoir de Tumeur de vessie infiltrante pouvant

influer sur les résultats carcinologiques.

Nous avons exclu également de notre étude tous les patients avec un
dossier non exploitable ainsi que les patients ayant eu une NUT laparoscopique

mais dont 1’étude histologique finale n’a pas été en faveur d’'une TVE.



IVV. Technique chirurgicale

Tous les patients ont été opérés par voie trans péritonéale. Deux techniques
d’excision de la collerette vésicale ont été utilisées. Le choix a été réalisé selon

les préférences du chirurgien.

1. L’excision ouverte (EO)

o1®f temps : Néphrectomie et urétérectomie proximale laparoscopique.

En tout premier lieu, le patient est sondé puis installé en decubitus lateral
incomplet & 45° par rapport a I’horizontale (a 1’aide d’un billot placé sous
I’omoplate homolatérale (figure 1). Cette position permet ainsi d’obtenir un
écartement des structures digestives par déclivité et une angulation faible des

trocarts par rapport a I’horizontale avec une meilleure ergonomie.

Les champs opératoires sont disposés de fagon a permettre I’introduction
des trocarts ainsi que la réalisation d’une incision lombaire ou médiane si une
conversion chirurgicale devenait nécessaire. 1ls sont disposés aussi de facon a
permettre 1’introduction des trocarts ainsi que la réalisation d’une incision
iliaque pour I’excision de la collerette vésicale et I’extraction de la piéce

opératoire.



Figure 1: Position d’une néphro-urétérectomie laparoscopique [6]

Le premier trocart de 12mm (Trocart optique) est placé latéralement a
environ 4 travers de doigt de I’ombilic aprés une incision cutanée de 15mm et
une incision des différents plans sous cutanés jusqu'a ouverture du sac
péritonéal. Le trocart non armé est alors introduit puis débute I’insufflation de
CO2. Aprés création d’un pneumopéritoine, deux trocarts operateurs de 5 mm
sont alors introduits sous contrble visuel : 1’un sur la ligne médiane (& mi-
chemin entre 1’ombilic et 1’appendice Xiphoide) et 1’autre sur la ligne axillaire
antérieure. Un trocart de ’aide de 12 mm est introduit en fosse iliaque. Un
dernier trocart de 5mm est rajouté dans certains cas et placé sous la xiphoide lors

des NUT droites pour récliner le foie (figure 2, 3, 4).



Figure 2: Position des trocarts pour une NUT droite [7]

Jaune : Trocart de 12 mm pour I'optique ; Rouge : Trocart de 10 mm pour applicateur

de clip qui sera élargie pour I'ablation de la piece ; Les autres Trocarts : 5 mm

Figure 3: Position des trocarts pour une NUT gauche [7]



Figure 4: Position des trocarts pour une NUT gauche

Un décollement colo pariétal homolatéral est alors réalisé (figure 5),

permettant ainsi d’aborder le pédicule vasculaire rénal (figure 6).

Figure 5: Décollement colo-pariétal
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Figure 6: Dissection du pédicule vasculaire rénal
La dissection de la veine rénale est faite en premier, sans ligature (juste

pour avoir acces a ’artere).

L’artére rénale est par la suite dissequée (figure 7) puis clampée a I’aide
d’Hemlock® (figure 8).

Figure 7: Dissection de I’artere rénale



Figure 8: Clampage de I’artére rénale a I’aide d’un clip type HemloCK®

La veine rénale affaissée est alors étre dissequée, clappée puis sectionnée
(figure 9, 10 et 11).

Figure 9: Dissection de la veine rénale
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Figure 11: Section de la veine rénale

Enfin I’artére est sectionnée aprés la mise de 2 clips supplémentaires

(figure 12).
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Figure 12: Section de I’artére rénale apres la mise de 2 clips supplémentaires

Les pourtours du rein sont ensuite disséqués, en veillant a préserver la
surrénale homolatérale lors de la dissection du péle supérieur du rein. Cette

dissection emporte la graisse périrénale et le fascia de Gérota.

Une uréterolyse, emportant le tissu cellulo-graisseux adjacent, est faite
jusqu'au promontoire en évitant une manipulation excessive de 1’uretére (Figure
13 et 14).
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Figure 13: Dissection de ’uretére

Figure 14: Dissection de I’uretére
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Figure 15: Clampage de ’uretére

La vessie est refermée en deux plans. Un drainage vésical est mis en place

et maintenu 5 jours.

L’extraction de la piéce opeératoire est faite dans le sac d’extraction en
monobloc. Un drain de Redon est mis en place, permettant le drainage de la loge

de néphrectomie et de 1’urétérectomie.
L’incision pariétale est par la suite refermee plan par plan.
2. La résection transurétrale de I’orifice uretéral (RTUOU)

Aussi appelée « pluck technique »

«1®" Temps : RTUOU

Le patient est installé en position gynécologique, un résecteur est introduit
par voie transurétrale dans la vessie. Le méat urétéral concerné est alors

identifié.
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L’opérateur débute alors une incision de la muqueuse urétérale autour de
Iorifice urétéral a I’aide d’un endoscope équipé d’une anse de Charrue.

L’incision est portée jusqu'a la graisse périvésicale sans bréche de celle-ci.
Pour éviter une dissémination des urines urétérales, le méat est occlus par

coagulation.

Une sonde vésicale est posée, la vessie est vidée.

«27¢M€ temps : Néphrectomie et urétérectomie laparoscopique.
Le patient est positionné pour la néphrectomie laparoscopique comme
décrit précédemment (figure 1).

L’acces a la paroi vésicale n’étant pas possible dans cette conformation en
laparoscopie, 'uréterolyse est réalisée par 1’opérateur jusqu’au niveau pelvien

(figure 16).

Une légére traction craniale de 1’uretére permet ainsi une désinsertion de la

collerette vésicale. La bréche vésicale n’est pas fermee.

Figure 16: Libération de I’uretére au-dessous du croisement avec les vaisseaux iliaques
15



La piéce opératoire est ainsi extraite en monobloc (figure 17), toujours dans
un sac d’extraction a travers une mini-laparotomie qui agrandit 1’orifice du

trocart de 12 mm placé en fosse iliaque.

= o a8l iR B
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Figure 17: Piéce operatoire de néphro urétérectomie

Un drain de Redon est mis en place (figure 18).

Figure 18: Incision iliaque apreés ablation de la piéce opératoire

Un drainage vésical prolongé de 5 jours est préconisé.
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V. Suivi des patients

Le suivi des patients debutait le jour de la procédure NUT laparoscopique.
La fin du suivi a été définie par la date du dernier contrdle (radiologique et

biologique), la date de la mort ou de la perte de vue des patients.

Un suivi strict des patients traités pour un TVEUS est recommandé par
I’EAU et le CCAFU. Il est nécessaire de détecter précocement les récidives
vesicales et les métastases a distance. Le protocole de surveillance est basé sur la

cytologie urinaire, la cystoscopie et la TDM thoraco-abdominale.

Les patients étaient systématiquement revus en consultation a 3, 6 et 12

mois la premiere année puis tous les ans.
V1. Analyse des résultats
1. Evaluation préopératoire
Les informations qui étaient notifiées, concernaient :
Les données cliniques des patients :
e.’age, les antécédents de tabagisme et le sexe ;
e a symptomatologie

el ’état général du patientt PERFORMANCE STATUS, The

Charlson comorbidity index
Les données de I’imagerie :
eLatéralité de 13 lésion

e[ a taille et I’extension de la 1ésion

17



eQualité du rein controlatéral
ePrésence d’une tumeur de vessie synchrone
eL_es donnees biologiques :
o Fonction rénale
o Cytologie urinaire
o ECBU
2. Evaluation des données péri opéeratoires

La durée d’intervention a été évaluée pour chaque technique. La premiére
incision marquait le debut de 1’intervention. La fermeture pariétale du deuxieme

temps opératoire marquait la fin de I’intervention. Elle était relevée en minutes.

La durée du séjour hospitalier a été recueillie. Elle correspondait a la date
d’entrée du patient c'est a dire la veille de I’intervention et & la date de retour &

domicile du patient apres la chirurgie. Elle était relevée en jours.
3. Evaluation des complications

La classification Clavien des complications chirurgicales a été proposée en
1992 puis réévaluée et validée au terme de 5 années d’analyses dans différents
types de chirurgies a travers le monde pour permettre de remplacer les termes

inappropriés et imprécis de complications mineures ou majeures.

La base de cette classification repose sur le niveau de soins nécessaires
pour prendre en charge la complication post opératoire survenue dans les 30

jours.
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Grade |

Toute déviation des suites postopératoires sans utilisation de médicaments
(autres que ceux listés ci-dessous) ou d'interventions chirurgicale,
endoscopique ou radiologique

Les médicaments tels que antiémétiques, antipyrétiques, analgésiques,
diurétiques, électrolytes sont autorisés, de méme que la physiothérapie.
Ce grade inclut aussi I'ouverture de la plaie pour drainage d'un abceés
sous-cutané au lit du malade

Grade 2

Complication nécessitant un traitement médicamenteux, y compris la
transfusion de sang/plasma ou l'introduction non planifiée d'une nutrition
parentérale

Grade 3

a) Complication nécessitant une intervention chirurgicale, endoscopique
ou radiologique en anesthésie autre que générale

b) Complication nécessitant une intervention chirurgicale, endoscopique
ou radiologique en anesthésie générale

Grade 4

Complication vitale nécessitant un séjour aux soins intensifs
a) Dysfonction d'un seul organe (y compris dialyse)

b) Dysfonction multiorganique

Grade 5
Déces du patient

Figure 19: La classification de Clavien Dindo [8]
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Outre les incidents per-opératoires, nous avons recueilli les complications
post opératoires qui étaient recherchées a chacune des visites journaliéres durant

I’hospitalisation mais aussi le jour de la consultation a 1 mois post opératoire.

Les principales complications attendues étaient : le saignement post
opératoire, un hématome de la loge de néphrectomie, une infection urinaire, une

fistule urinaire d’origine vésicale, un abces pariétal, une éviscération ...
4. Evaluation anatomopathologique

Toutes les piéces opératoires ont été analysées de fagon conforme avec les
standards anatomopathologiques : La classification OMS 1973 qui proposait

seulement trois grades (G1, G2 et G3) a été modifiée en 2004,

OMS 1973 OMS 2004

Papillome  <«——> Papillome

—» Néoplasie papillaire de bas

Carcinome ; N
de grade | | potentiel de malignité

‘—’—> Carcinome de bas grade, grade |
Carcinome
dcif;ii;i > Carcinome de haut grade, grade 3
de grade 3

Figure 20: Correspondance entre les classifications OMS 1973 et OMS 2004 [9]

20



V1. Analyses statistiques des résultats

Pour I’ensemble des données analysees, les variables qualitatives étaient
rapportées en termes de fréguence et de pourcentage. Les variables quantitatives
étaient décrites en termes de moyenne et leur écart types (déviation standard) ou

en termes de médiane avec leur minimum et maximum.
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VIII. Analyse de la littérature

Une recherche MEDLINE a été réalisée sur 1’étude des NUT
laparoscopiques durant les quinze derniéres annees. Les mots clefs utilisés
¢taient: Nephroureterectomy, bladder cuff, laparoscopic, Urothelial carcinoma
and Upper urinary tract.

Les données de la recherche ont été analysées et recueillies selon la
pertinence des resultats. Enfin elles étaient comparées aux données de la
littérature.
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IX. Fiche d’exploitation

Nom et Prénom :

Aqge :

Sexe : Homme [ Femme [
Profession :
Exposition au carcinogene :

Antécédents :

e Médicaux:

Diabéte [ Infection générale [ Corticothérapie [
HTA [J Phlébite [ Duree : ..........
Obésité [ Cardiopathie [] Terrain ~ ou  traitement
Maladie générale [ Etat bucco-dentaire Immunosuppresseur .
Bon [ Autre
Mauvais [ | 7777

e Chirurgicaux:

.................................................................................................
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e Toxique:
Tabac [J ..... PA

Alcool [

Indications:

Tumeur de la voie urinaire excrétrice :
Gauche [
Droite [J
Bilatérale []

Signe clinigue / Circonstance de découverte

Hématurie Lombalgie Fortuite
AEG Infection urinaire Signes irritatifs :
Pollakiurie

Brulure mictionnelle
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Biologie :

Hb = Urée = Creatinine = ECBU=1U [I

Imagerie :

.............................................................................................

.............................................................................................

Cytologie urinaire:

Endoscopie :

................................................................................................
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e Biopsie:

................................................................................................

Geste opératoire réalise:

Voie ouverte Voie endoscopique
Technique de | Technique Durée
nephrectomie d’uretérectomie
Durée= Retropéritonéal [ | Collerette vésicale voie
Transpéritonéal [ ouverte L
Résection endoscopique LI

Complications peropératoires

Conversation:
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Histologie:

Localisation pyelocalicielle Localisation urétérale

Unifocal Multifocal

Type histologigue : Carcinome urothélial papillaire [

AU © e
Grade Cis isolé Bas Haut
Stade Stade non infiltrant Tumeur invasive

Cis pTa pT1l pT2 pT3 pT4

Traitements complémentaires:

Chimiothérapie Instillation adjudante

_ Radiothérapie adjudante
adjudante

Suite post-opératoire:

Bon []

Récidive locale [J ... mois
Récidive vésicale [] ... mois
Métastase a distance [ ... mois
Survie a 2 ans [J
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I. Caractéristiques de la population
Notre analyse portait sur 11 patients opérés entre Mars 2018 et Mars 2020.

Les données cliniques de notre population sont présentées dans le Tableau

suivant :
Tableau 1 : Caractéristiques de la population étudiée

Variables N
Patients 11
Age (ans) 66 (53-79)
Sexe (%)
eHOomme 8 (72%)
eFemme 3 (28%)
Tabac (%) 7 (63%)
Localisation (%)
eBassinet, calices 9 (81,8%)
eUretere proximal 2 (18,2%)

eUretére distal

Latéralité (%)

eDroit 6 (55%)
eGauche 5 (45%)
Symptdmes inauguraux (%)

eHématurie 8 (72%)
eDouleurs lombaires 5 (45%)
eDiagnostic fortuit 3 (28%)
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La moyenne d’age était de 66 ans ; il y avait 8 hommes et 3 femmes.
7 patients avaient un antécédent de tabagisme (63%).
8 (72%) des TVEUS ont été révélées par une hématurie ;

e 5 (45%) par des douleurs lombaires et 3 (28%) étaient de diagnostic

fortuit.
Deux patients avaient une tumeur de vessie non infiltrant le muscle :
o Un patient avait eu une RTUV 2 ans auparavant
o L’autre avait une TVNIM synchrone.

Tous les patients ont eu une échographie rénale et une uroTDM (figure 21,
22). La tumeur était localisée dans 81.8 % des cas au niveau des cavités intra
rénales et dans 18.2 % au niveau de 1’uretere proximal. Aucun patient n’avait de

tumeur de 1’uretére distal.
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Figure 21: TVES pyélocalicielle droite

Figure 22:TVES au niveau du pyélon gauche
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Trois patients ont eu une urétéroscopie souple a visée diagnostique avec

dans deux cas un traitement mini invasif laser :

o Chez un patient le traitement radical a été deécide devant la

récidive précoce (a 4 mois)
o Chez I’autre devant le grade élevé a la biopsie.

La cytologie urinaire a été réalisée chez 5 patients et a été positive chez 4

parmi eux.
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I1. Techniques opératoires

9 patients ont été traités par excision ouverte et 2 par résection transurétrale

de ’orifice urétéral.

33



I11. Résultats cliniques

1. Données per opératoires

Les données peéri opératoires étaient analyseées et sont décrites dans le

tableau suivant.

Tableau 2 : Données peropératoires

Variables Total de la série
Durée d'intervention (min) médiane 210 [160-390]
[Min-max]
Saignement 140 ml (70-750)
Conversion 0

el a durée d’intervention mediane était de 210 [160-390] min.

el es deux RTUOU ont duré respectivement 160 et 210 min sans inclure le

changement de la position opératoire.
2. Suites post opératoires
2.1. Douleur post opératoire et consommation d’antalgiques

eLa douleur post opératoire a été évaluée selon 1’échelle visuelle simple

(EVS) estimée en moyenne a 1,6 avec des extrémes de 1 a 3.

eEn post opératoire, tous les patients ont recu une analgésie de premier
palier faite de paracétamol a raison de 3 grammes par jour pendant une
durée moyenne de 48 heures, sans recours aux morphiniques pour aucun

malade.
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2.2. Reprise du transit

La durée moyenne de reprise du transit était de 1,8 jour avec des extrémes
deJ1 als.

2.3. Reprise de I’alimentation

Le delai moyen était de 2 jour avec des extrémes de J1 a J3.
2.4. Ablation du drain

A été faite dans un délai moyen de 2,2 jours avec des extrémes de J1 a J11.
2.5. Ablation de la sonde vésicale

Elle a été effectuée en moyenne de 5,46 avec un délai maximum de

15jours.
2.6. Séjour post opératoire
Elle était en moyenne de 5 jours [3-11]. Elle a été de 3 jours chez un
patient ayant eu la RTUOU mais de 11 jours chez le deuxieme du fait de
la survenue d’une fistule urinaire post-opératoire.
3. Complications
3.1. Les complications peropératoires
% Plaies viscérales
e Aucune plaie des structures digestives ou de la plévre n’a été notée.
% Plaies vasculaires

eUne breche sur une branche de la veine rénale gauche, contrélée par un

35



clip Hemlock a été notée dans un cas.

eRupture de la veine ovarienne a proximité de son abouchement au niveau

de la VCI contrélée par un clip Hem - O — Lock au poseé sur le moignon.
+ Transfusion sanguine
Un patient a nécessité la transfusion de 2 culots globulaires
3.2. Les complications post opératoires
Elles sont classées en fonction de la classification de CLAVIEN DINDO
% GRADE I
Patients ayant eu besoin d’un ou plusieurs des traitements suivants :

Antiémétique, antipyrétique, analgésique, diurétique, électrolytique ou

physiothérapie, soit & un soin local d’une infection des plaies chirurgicales.
Tous les patients ont eu recours a des analgésiques.
Un malade a eu des soins locaux pour une infection de I’incision iliaque.
< GRADE I

Patients ayant eu besoin d’un traitement autre que ceux mentionnés dans le

grade I ou d’une transfusion sanguine

L’échantillon global : 2 malades avaient le GRADE Il (+) : ils ont présenté

une infection urinaire fébrile a E. Coli traitée par la céphalosporine de 3 -éme

géneration.
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GRADE I11
Patients ayant eu recours a une chirurgie

Un seul cas ayant le GRADE 111 (+) a été signalé : il s’agit d’un patient qui
a eu une la « pluck technique » et qui a eu une fistule urinaire a travers le drain

de Redon malgré la sonde vésicale.

Le patient a été repris a J7 par une incision iliaque avec suture de la breche

vésicale.
L’évolution a été favorable avec ablation du drain de Redon a j11.

Le patient a quitté 1’hopital le méme jour et la sonde vésicale a été retirée a

j15.
% GRADE IV
Patients ayant eu un trouble fonctionnel d’un ou plusieurs organes.

Aucun patient n’a €été recensé dans ce groupe, notamment aucun cas

d’embolie pulmonaire ou de sepsis Sévere n’a été enregistré.
% GRADE YV
Aucun cas de déceés n’a été enregistré.

Tous nos patients étaient classes Grade |. Les autres complications de
I’étude rapportées a la classification de Clavien sont décrites dans le tableau

suivant :
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Tableau 3 : Les complications dans notre étude

Grades selon Clavien N (%)
Grade | 11 (100 %)
Grade 11 2 (18%)
Grade 111

elll a 1 (9%)
elll b 0
Grade IV

olVa

elVD

Grade V 0

Total (%) 3 (27 %)

4. Résultats oncologiques
La taille moyenne des tumeurs a été de 19mm (12-35mm).

Quand les variables histopathologiques ont été analysées, les tumeurs

etaient classées :
o Haut grade dans 8 cas (72%)
o Bas grade dans 3 cas (28%)
La tumeur était infiltrante dans 7 cas (64%) avec :
o 6 pT2 (54%)

o 1pT3 (9%)
38




Tableau 4 : Résultats oncologiques dans notre étude

Variables Total de la série

Stade Tumoral n (%)

epTa 1 (9%)
opT1 3 (28%)
pT2 6 (54%)
opT3 1 (9%)
N+ 0

Grade n (%)
eBas grade 3 (28%)
eHaut grade 8 (72%)

V. Suivi des patients
Le recul moyen du suivi a été de 11,5 (3-24) mois.
Au terme de ce suivi :
e Aucune récidive de la loge de néphrectomie n’a été recensee

e[l n’y a pas eu de métastase au niveau des orifices de trocarts ou de la

cicatrice iliaque

eUn patient a eu des adénopathies métastatiques a 1 an postopératoire et a

été adressé en chimiothérapie.
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eDeux patients ont développé une récidive vésicale sous forme de TVNIM

pTa bas grade et pTa haut grade. Ills ont eu tous les deux une RTUV avec

instillation de BCG intra-vésical.

Tableau 5 : Résultats du suivi des patients dans notre étude

Variables

Total de la série

Suivi (mois) Moyen(xDS)

3 a 24 mois — 11,5 mois

Récidive veésicale n (%) 2 (18%)
Meétastase n (%0) 1 (9%)
Sites métastatiques

eGanglions 1

eFoie 0
ePoumons 0
¢Orifice de trocart 0
eLoge de néphrectomie 0

Déceés n (%) 0
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I. Rappel anatomique

1. Voies excrétrices intra rénales [10]

Le bassinet est formé par la confluence des calices majeurs qui sont

constitués par le regroupement des calices mineurs.

Les calices ainsi que la grande majorité du bassinet occupent le centre du
sinus du rein, la graisse sépare ces derniers des éléments vasculaires placés

contre les parois des sinus.
Les calices ainsi que le bassinet forment ce que 1’on appelle le pyélon.
% Description : (Figure 23)

Les calices mineurs constituent des conduits trés fins sous forme
d’entonnoir, on note en moyenne 8§ calices mineurs, le nombre peut varier a
partir de 3 jusqu’a 18 calices par rein, leur extrémité conique vient coiffer la

pointe de chaque papille rénale.

Ces derniers sont disposés en deux rangées longitudinales : une antérieure
ou ventrale et I’autre postérieure ou dorsale. Ces deux rangées sont disposées de

part et d’autre du fond convexe du sinus et constituent entre elles un angle de 90.
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L’union de plusieurs calices mineurs forme le calice majeur. Au niveau de

la partie moyenne du rein certains se jettent directement dans le bassinet.

Les calices majeurs peuvent étre au nombre de 2 ou 3 mais la disposition

de 2 calices majeurs est la plus courante.
Ces derniers sont le plus souvent de morphologie differente :

eLe calice inférieur est large, court, et descend légérement vers le péle

inférieur.

el e calice supérieur est plus long, étroit, et monte vers le p6le supérieur du

bassinet dans 1’axe urétéral.

Le bassinet est formé de 1’union des grands calices et a une forme d’un
entonnoir, aplati d’avant en arriere, ce dernier n’occupe que la moiti¢ inférieure

du hile et présente :
e Une face antérieure et une face postérieure
e Un bord supérieur et un bord inférieur
e Une base

e Un sommet ou jonction pyélo calicielle
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La capacité de la VES intra rénale ne dépasse pas 3 ml. Celle-ci ne
comprend alors pas une fonction de réservoir et ceci en dépit de sa fonction

excrétrice permanente. Cette fonction est entierement assurée par la vessie.

Figure 23: Morphologie externe de la voie excrétrice supérieure intra rénale
(vue de face).

1. Colonne rénale ; 2. Capsule rénale ; 3. Papille rénale ; 4. Fornix ; 5. Calice mineur ; 6.
Calice majeur ; 7. Pelvis rénal ; 8. Jonction pyélo-urétérale ; 9. Uretére. [10]
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2. Uretére [10] (Figure 24, 25 et 26)

L’uretére occupe la région lombaire et pelvienne progressivement, il est

situé en rétropéritonéal.
% Description

C’est un conduit blanchatre, ferme, présentant un peristaltisme. Il mesure

25cm dont 15¢cm sont pelviens, son diametre est de 3a 5 mm
Il présente 2 rétrécissements :
e AU niveau du détroit supérieur
oA I'entrée de la vessie

L'uretere fait suite au bassinet, cette zone prend le nom de jonction pyeélo
urétérale (JPU). Elle est repérée par trés léger rétrécissement. Elle commence au
niveau du processus transverse de L2, a 4 cm environ de la ligne médiane. Il

traverse la paroi de la vessie et se termine au niveau du trigone vésical.
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Figure 24: Morphologie externe des uretéres sur une vue de face [10].
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Figure 25: Rapports extra péritonéaux et arteriels des ureteres chez la femme
(vue de face) [10] :

1. Muscle grand psoas recouvert du fascia iliaque et ses arcades d‘insertion sur ; 2.
Vaisseaux génitaux ; 3. Artere iliague primitive gauche ; 4. Artére iliaque externe
gauche ; 5. Artere iliaque interne gauche ; 6. Artére ombilicale gauche ; 7. Artere
Obturatrice gauche ; 8. Artére utérine gauche ; 9. Artére vaginale ; 10. Artere vésicale
inférieure.
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Figure 26: Rapports pelviens de I’uretére chez I’homme (vue latérale
gauche).

1. Vessie ; 2. Rectum ; 3. Canal déférent gauche ; 4. Cul de sac [10]
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I1. Facteurs de risque

s Expositions professionnelles et tabagisme [11]

Dans notre série, 7 patients soit 63 % étaient tabagiques.
Dans notre série, aucun patient n’avait une exposition professionnelle.
% Néphropathie a I’acide aristolochique [12-13]
% Maladie du pied noir [14]
% latrogénie [15]
Dans notre série, il n’y avait pas d’exposition iatrogéne a type d’agents
alkylants ou laxatifs.

% Autres facteurs [16]
Dans notre série, aucun patient n’avait une notion d’infection urinaire

chronique.
¢ Prédispositions génétiques [17-19]
Le syndrome de Lynch est associé a une prévalence élevée de TVES et de
cancer colorectal.

Dans notre série, aucun patient n’avait un syndrome de Lynch.

s Antécédent de tumeur vésicale : [20]
Dans notre série, deux patients soit 18 % avaient un antécédent d’une

tumeur vésicale dont 1 patient avait une tumeur vésicale synchrone.
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I11. Diagnostic

1. Circonstances de découvertes

eHématurie micro ou macroscopique chez la plupart des malades [21-22].

eLombalgies a type de coliques néphrétiques [21-22].

eDécouverte fortuite par un examen radiologique [21-22].

eDécouverte par la survenue de métastases ou par des signes généraux :

asthénie, anorexie, amaigrissement [21-22].

Ci-dessous un tableau qui compare les différents signes d’appel dans les

séries étudiées

Tableau 6 : Signes cliniques dans les différentes séries étudiées

Série

Symptéme

Hakmin Lee 2019 [23]

Hématurie chez :

©66.5% groupe opeéré par voie ouverte

e73% groupe opéré par Vvoie
laparoscopique

Hydronéphrose chez :

¢71.9% groupe opéré par voie ouverte

©65.7% groupe operé par Voie
laparoscopique

Jian-Ye Liu 2017 [24]

Hydronéphrose chez 66.4% des patients

Jen-Shu Tseng 2016 [25]

Hydronéphrose chez 79.6%

Zou 2013 [26]

Hydronéphrose chez 59.8%

Notre série

Douleurs lombaires chez 45% des
patients
Hématurie chez 72% des patients

50




« Dans notre série I’Hématurie a €té le principal symptome (72% des cas) et
contrairement aux autres séries la découverte fortuite essentiellement devant une

hydronéphrose n’a été notée que chez 3 patients (28 %).
2. Diagnostic radiologique [27-33]

Le diagnostic est posé devant une image radiologique suspecte, une

cytologie positive et une endoscopie positive.
2.1. UroTDM

Elle représente I’examen de premicre intention pour le diagnostic et la

stadification de la tumeur. (Figure 21, 22, 27 et 28).

Figure 27: Urotomodensitométrie : Tumeur multifocale de la voie excrétrice supérieure
gauche avec épaississement pariétal [32].
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Figure 28: UroTDM : Tumeurs de I’uretere et des cavités : formes multifocales [32].

Cependant, il faut éliminer les fausses images a type de lithiases, nécroses

calicielles ou caillots sanguins.
Elle précise aussi le stade de la tumeur.

Les ¢lements en faveur sont la présence d’une position centrale chez un

patient ayant une TVES dans une autre localisation.

Les malades de notre série ont réalisé une URO TDM qui a été suspecte

d’une TVES dans tous les cas.
2.2. UrolRM
Elle est indiquée si impossibilité a utiliser le produit de contraste.

Par ailleurs, 1’utilisation de gadolinium n’est pas recommandée chez les

patients ayant une insuffisance rénale au stade terminale (clairance < 15 ml/min)
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2.3. Echographie rénale

L'échographie des voies excretrices supérieure est difficile et son intérét
diagnostic est limité. Une tumeur papillaire se présente sous la forme d'une
Iésion tissulaire d’échogénicité intermédiaire.

L'échographie permet le diagnostic différentiel avec un calcul radio
transparent et elle analyse le retentissement de la dilatation de la voie excrétrice
superieure sur le parenchyme rénal qui est aminci dans les obstructions
chroniques. Les tumeurs pyéliques a extension rénale apparaissent sous la forme
de zones hypoéchogenes sinusales. Le diagnostic différentiel avec un abces peut

étre rectifié par les signes cliniques.
L’échographie de I’arbre urinaire a été réalisée chez tous nos malades.
La localisation sur la TVEUS était répartie de la maniére suivante :
- Localisation droite : 55%

- Localisation gauche : 45%
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Les résultats des séries analysées dans notre étude sont regroupés dans le

tableau suivant :

Tableau 7 : Imagerie diagnostique et coté de la Tumeur dans les différentes séries

étudiées

Séries

Imagerie diagnostique
Utilisée

Coté de la tumeur
(Droite ou gauche)

Qianyu Kang 2019 [34]

Uro TDM

T. pelvis rénal :
e 65.5% G
e 34.5% D

T. urétérale :
e 48.1% G
e519%D

Hakmin Lee 2019 [23]

Groupe voie ouverte :
e 47.2% G
e 52.8% D

Groupe voie
laparoscopique :
e 43.8% G

e 56.2% D

Jian-Ye Liu 2017 [24]

Uro TDM

e 50.6% G
e 49.4% D

Hongli Shan 2015 [35]

Uro TDM
ulv

Fang 2014 [36]

Uro TDM
uilv
Pyélographie rétrograde

Zou 2013 [26]

¢ 55.7% G
e 44.3% D

Notre série

Uro-TDM

e 45% G
e 55% D
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3. Urétéroscopie [30-33]

L’urétéroscopie (figure 29) est un outil qui peut venir compléter (au cas par
cas) le diagnostic radiologique. L’association Européenne d’urologie la
recommande quand I’imagerie et la cytologie ne sont pas suffisantes pour le

diagnostic. [1]
Visualise les Iésions et permet la réalisation de biopsie.

L’urétéroscopie souple est préférable car elle visualise les calices de maniére

individuelle.

Quelques études ont cependant suggéré un taux plus élevé de récidive intra

vesicale et de taux de NUT apres uréetéroscopie diagnostique.

Figure 29: Tumeurs des cavités pyélocalicielles inférieures : urétéroscopie souple [33].
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4. Cytologie urinaire [37-38]

Elle est caractérisée par un index de spécificité élevée mais sa sensibilité

est basse.

Chez nos patient 4 des 5 cytologies réalisées ont été positives, le 5°™ a eu

une urétéroscopie diagnostique.
5. Bilan pre thérapeutique

Le bilan d’extension locorégionale et a distance sont COmMPOSés
essentiellement d’un scanner thoraco-abdomino-pelvien (ainsi qu’une

cystoscopie).

En plus de ce bilan, tous nos patients ont eu une évaluation anesthésique
(score ASA, PERFORMANCE STATUS, The Charlson comorbidity index...)
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IV. Anatomopathologie

1. Rappels

La plupart des TVES sont représentées par les tumeurs urothéliaux (95%)
[39-41].

Elles sont classées selon la classification TNM 2017 (Figure 30).

T Tumeur primitive

Tx Tumeur primitive ne peut pas étre évaluée

TO Pas de signe de tumeur primitive

Ta Carcinome papillaire non infiltrant

Tis Carcinome in situ

T1 Tumeur envahissant le tissu conjonctif sous-épithélial
T2 Tumeur envahissant la musculeuse

T3 Bassinet et calices : tumeur s’étendant au de-la de la musculeuse envahissant la graisse
péri-pelvienne ou le parenchyme rénal

Uretére : tumeur s’étendant au-dela de la musculeuse et envahissant la graisse péri-urétérale

T4 Tumeur envahissant les organes adjacents ou étendu a travers le rein & la graisse péri-
énal
rénale

N Ganglions lymphatiques régionaux

Nx Les ganglions ne peuvent pas étre évalués

NO Pas d’atteinte des ganglions lymphatiques régionaux

N1 Atteinte d’un seul ganglion lymphatique < 2 cm dans sa plus grande dimension
N2 Métastase dans un scul ganglion lymphatique> 2 ecm ou multiples ganglions

M Meétastases a distance

MO Absence de métastase a distance

M1 Métastase(s) a distance

Figure 30: Classification TNM 2017 des TVES [42]
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% Facteurs pronostiques
Les TVES qui envahissent la paroi musculaire ont généralement un trés
mauvais pronostic. La survie spécifique a 5 ans est <50% pour pT2 / pT3 et
<10% pour pT4 UTUC [43-46].

La figure 31 présente une liste plus exhaustive des patients présentant le

risque le plus élevé.

UTucC
h 4
Prognostic factors
¥ ¥
Pre-operative Intra- and post-operative

h 4 ¥
*  Tumour focality = Stage
* Tumour location * Grade
* Grade (biopsy, cytology) * Carcinoma in situ
* Age *  Lymphovascular invasion
* Tobacco consumption *  Lymph node involvement
* ECOG - PS5 *  Tumour architecture

* Co-morbidity (ASA score)

= Systemic revealing symptoms

*  Hydronephrosis

* Delay surgery = 3 months

+ BMI

*  MNeutrophil-to-lymphocyte ratio

* Positive surgical margins
»=  Tumour necrosis

*  Variant histology

* Distal ureter management

ASA = American Society of Anesthesiologists; BMI = body mass index; ECOG PS = Eastern Cooperafive
Oncology Group performance status; UTUC = upper urinary tract urothelial cell carcinoma.

Figure 31: Carcinome urothélial des voies urinaires supérieures - facteurs pronostiques

[1]
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2. Discussion des résultats de notre série

A partir des comptes rendu anatomopathologiques des patients ayant

bénéficiés d’un traitement chirurgical, nous avons analysé :

+» Localisation et multifocalité

Les localisations unilocales sur les pieces opératoires des TVEUS étaient
retrouvées chez tous les patients.

e 9 patients avaient une tumeur au niveau de la cavité pyélocalicielles (soit
81%)

e 2 patients avaient une tumeur au niveau de 1’uretére (soit 19%)
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Tableau 8 : Localisation histologique dans les différentes séries étudiees

Séries Localisation histologique
\Voie ouverte Voie laparoscopique Les 2
Pelvis Uretere | Les?2 Pelvis Uretére Les 2 Pelvis Uretéere |Les?2
rénal rénal rénal
Qianyu Kang i i ) 0 0 2 } - -
2019 [34] 60.41% 56.25% :
Hakmin Lee 0 0 0 0 0 0 - - -
2019 [23] 52.2% 33.5% 14.3% 56.9% 38.7% 4.4%
Sung Han
Kim 2018 44.07% 36.61% | 19.33% 45.59% 39.86% 14.55% | 44.71% | 37.98% | 17.31%
[48]
Jian-Ye Liu 0 0 0 0 0 0 . . .
2017 [24] 41.8% 50.7% 7.5% 57.7% 40.4% 1.9% 44.9% 48.7% 6.4%
Jen-Shu
Tseng2016 - - - 62.7% 37.3% 0% - . ;
[25]
[Zzoé 2013 61.4% 32.7% 5.9% 47.6% 47.6% 4.8% 59.0% 35.2% 5.7%
Notre série - - - 81% 19% - - - _
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Tableau 9 : Multifocalité dans les différentes séries étudiées

Multifocalite
Séries

Voie ouverte Laparoscopie Les 2
Sung Han Kim 0 0 0
2018 [48] 13.60% 14.83% 14.12%
Jian-Ye Liu 2017 42 3% 36.5% 41.1%
[24]
Jen-Shu Tseng 0
2016 [25] ) 12.7%
Zou 2013 [26] 13.9% 9.5% 13.1%
Notre série 0% -

%+ Taille tumorale

La taille tumorale dans les séries analysées est regroupée dans le tableau

suivant :

Tableau 10 : Taille tumorale dans les différentes séries étudiées

Séries

Taille tumorale moyenne voie | Taille tumorale moyenne voie
ouverte laparoscopique

Qianyu Kang 2019 [34]

- T. pelvis rénal : 3.9 cm
T. urétérale : 2.9 cm

Jian-Ye Liu 2017 [24]

3.9cm 3.3cm

Notre série

- 19mm (12-35mm).
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s Type histologique

La totalité des patients pris en charge dans notre série avaient un carcinome

urothélial papillaire.

Le type histologique des tumeurs au niveau des articles étudiés est rapporté

dans le tableau suivant :

Tableau 11 : Type histologique dans les différentes séries étudiées

Séries

Type histologique

\Voie ouverte

Voie Laparoscopique

Hakmin Lee 2019 [23]

Carcinome urothélial

Carcinome urothélial

Qianyu Kang 2019 [34]

Carcinome urothélial

Sung Han Kim 2018 [48]

Carcinome urothélial

Carcinome urothélial

Jian-Ye Liu 2017 [24]

Carcinome urothélial

Carcinome urothélial

Jen-Shu Tseng 2016 [25]

Carcinome urothélial

Hongli Shan 2015 [35]

Carcinome urothélial

Carcinome urothélial

Fang 2014 [36]

Carcinome urothélial

Carcinome urothélial

Zou 2013 [26]

Carcinome urothélial

Carcinome urothélial

On constate que le carcinome urothélial représente le type histologique le

plus prédominant dans la littérature ainsi que dans notre série
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+» Classification tumorale :

Les classifications tumorales variaient d’une série a I’autre.

Le tableau suivant regroupe les classifications tumorales dans les

différentes séries étudiées.
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Tableau 12 : Stade TNM et la classification histologique dans les différentes séries étudiées

Qianyu Kang Hakmin Lee
2019 (240 2019 [23] Sung Han Kim 2018 [48] | Jian-Ye Liu 2017 [24] Zou 2013 [26]
patients) [34]
L, O (sur L(sur |OetL O (sur|{L (sur|{O et L -
Lo Ureter 0 OetL [213) |52) |(sur265) |101) |21) | (sur Notre serie
pelvie O (sur | L (sur L (sur
nur | S 161) | 137) | O |715) | (sur 122)
145) (Sur 978) 1693)
135)
Tis - 1.5% | 0% 0.7% |15% | 15% 15% - - - - - - -
Ta 10.3% | 17.8% | 1.9% 15% |- - - - - - - - - 9%
T1 10.3% | 14.1% | 21.1% | 32.6% | 25% | 27% 26% 30.5% 38.5% | 32.1% 39.6% |38.1% |39.3% |28%
T2 15.2% | 55.5% | 27.3% | 29.2% | 16% | 18% 17% 21.6% 19.2% | 21.1% 37.6% |47.6% |39.3% |54%
T3 62.8% | 9.6% |39.1% | 33.6% |40% | 38% 39% 47.9% 42.3% | 46.8% 17.8% | 9.5% 16.4% | 9%
T4 14% |15% |10.6% |- 2% 1% 2% 5% 4.8% 4.9% 0%
NX - - - 59.6% 55.8% | 58.9% - - - 0%
NO 93.8% | 98.5% | 44.4% | 80.3% 34% | 43% 39% 40.4% 44.2% | 41.1% - - - 100%
N1 6.2% |15% |36.6% |19.7% |10% | 4% 8% - - - - 0%
g;sd . 9% 10.4% | - ) 30% | 320 30% 38% 42.3% | 38.9% 53.6% |57.1% |54.1% |28%
;ﬁe 91% | 89.6% | - ) 69% | 65% 67% 62% 57.7% | 61.1% 46.5% | 42.9% |45.9% | 72%
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V. Traitement

1. Historique de la laparoscopie en urologie [49-62]

En 1805 fut développé le premier endoscope utilisant comme principale
source de lumiére une flemme de bougie par BOZZINI. Ce concept a été adopté

ultérieurement par NITZE qui utilisa en 1876 le premier endoscope optique.

En 1901, un chirurgien allemand de la ville de DRESDE nommé GEORGE
KELLING introduit le cystoscope de NITZE pour examiner la cavité
abdominale d’un chien vivant en insufflant de I’air (50 a 60 mm Hg) filtré a

travers du coton stérile.

En 1911a Stockholm fut réalisée la premiere laparoscopie sous
pneumopéritoine chez 1’homme, durant la méme année BERNHEIN introduit

I’organoscopie au John Hopkins Hospital.

En 1918, mise au point d’une aiguille pour créer un pneumopéritoine sans

léser les organes abdominaux par GOETZE.

En 1938, Aiguille de Verres en Hongrie en insufflant 1’espace pleural qui

servira par la suite pour créer un pneumopéritoine.

En 1944, RAUL PALMER pose les principes de la laparoscopie en

gynécologie qui donne une impulsion a la laparoscopie pelvienne.

En 1974, HASSON décrit la coelioscopie ouverte (I’open ceelioscopie), qui
permet d’atteindre la cavité péritonéale bien avant d’introduire le premier

trocart.
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En matiere de chirurgie urologique, les premiers rapports sur la technique
chez I’homme ont été realises par WICKHAM en 1979 qui décrivait
I’insufflation rétropéritonéale au CO2 et 1’utilisation d’un laparoscopie afin de

réaliser une urétéro lithotomie endoscopique.

Jusqu’a la fin des annees 80, la laparoscopie en urologie faisait encore
I’objet de recherches expérimentales et son indication restait trés limitée et
intéressait surtout la chirurgie pédiatrique : ectopie testiculaire et cryptorchidie.
La situation a rapidement changé avec SCHUSSLER qui réalise le premier
curage ilio-obturateur par laparoscopie pour un cancer de prostate en 1989. En
1990 une premiere ligature d’une veine spermatique par SANCHEZ DE
BADAJOS, or, grace au developpement de sac pour extraction ainsi que
I’apparition du morcellateur d’organes CLAYMAN a pu réaliser a premiere
néphrectomie par voie laparoscopique en 1991. Ce qui permettra de voir une

nouvelle aire en urologie.
En 1995, premiére néphrectomie chez le donneur vivant par KAVOUSSI.

Depuis 1998, la laparoscopie ne cesse d’évoluer et de se perfectionner, ce
qui a permis des gestes plus minutieux grace a une anatomie de plus en plus
précise (image agrandie jusqu’a 15 fois) rendant possible la reconstruction par
l‘utilisation de nceuds intracorporels : pyéloplastie, anastomose urétro-

prostatique...
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2. Principes généraux de la NUT Néphro urétérectomie

La Néphro urétérectomie radicale par voie ouverte avec excision de la
collerette vésicale est le traitement standard des TVES a haut risque, peu
importe ’emplacement de la tumeur (LE : 3). Elle doit étre effectuée selon les
principes oncologiques qui empéchent la dissémination tumorale. Elle consiste
en 1’exérése du rein, de la graisse périrénale et de la voie excrétrice avec une

collerette de 2 cm sur la vessie.
La voie laparoscopique est de plus en plus utilisée actuellement.

Les regles carcinologiques de chirurgie doivent étre respectées. On a

recours a plusieurs possibilités thérapeutiques :

o Exérése de I’orifice urétéral par voie endoscopique puis extériorisation par

la vessie (pluck approach) ;
e Association voie laparoscopique et voie ouverte
e Dissection extra péritonéale et trans vésicale de I’uretére distal ;
3. Curage ganglionnaire

L'utilisation d'un modéle de curage ganglionnaire semble avoir un impact

positif sur la survie des patients.

Quand le curage ganglionnaire est basé sur un modele, il améliore la survie
spécifique au cancer chez les patients atteints d’une tumeur invasive et réduit le
risque de récidive locale. Méme chez les patients sans invasion ganglionnaire

(clinigue ou anatomopathologique), le curage améliore la survie [63].

Le risque d’invasion lymphatique augmente avec un stade tumoral avancé.

Le curage ganglionnaire semble étre inutile dans les stades Ta - T1 des TVES en
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raison du faible risque d’invasion ganglionnaire, cependant, la stadification
tumorale est inexacte en préopératoire. Donc, un modele de curage
ganglionnaire devrait étre proposé a tous les patients qui sont prévus pour une
NUT [63].

Lors d'une NUT laparoscopique, le curage ganglionnaire peut étre réalisé
soit par une approche laparoscopique ou ouverte (incision de Pfannenstiel ou
Gibson) [63].

En 2016, Pearce et al. [63] ont publié¢ une étude clinique évaluant I’effet de
la voie d’abord chirurgicale de la NUT (16619 patients) sur la réalisation d’un

curage ganglionnaire
o 15% des patients ont bénéficié d’un curage ganglionnaire.

o 27% des patients opérés pour une NUT robot assistée ont bénéficié d’un
curage ganglionnaire contre seulement 15% des patients opérés par voie

ouverte et 10% des patients opérés par voie laparoscopique

L’ approche robotique augmente les chances donc de la réalisation d’un

curage ganglionnaire par rapport a une approche laparoscopique simple.

Rossigno et al. [63] ont déemontré dans leur étude qu'il n'y avait pas de
difference statistiguement significative entre le nombre moyen de ganglions
lymphatiques prélevés lors d’un curage lymphatique realise par approche

ouverte ou laparoscopie :
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e 5 ganglions (1-41) lors d’une approche ouverte contre 4 (1-21) lors

d’une approche laparoscopique

e |l n'y avait pas d'effet significatif de I'approche chirurgicale sur la

récidive et la mortalité.

Des résultats similaires sont rapportés par Abe et al. [63] se basant sur des
donneées rétrospectives de trois centres universitaires japonais regroupant 214
patients NOMO.

e |Is ont rapporté un nombre de ganglions lymphatiques moyen
obtenus lors d’un curage ganglionnaire est comparable entre le

groupe ouvert et le groupe laparoscopique (12 contre 11,5).

Concernant les complications peropératoires Pearce et al. [63] ont
démontré qu'il n'y avait pas de différences significatives entre les approches

chirurgicales.

Le taux des complications postopératoires le plus bas était pour la néphro
urétérectomie robotique (19%) et le plus élevé pour la néphro urétérectomie
ouverte (30%).

e L'approche assistée par robot est plus sdre avec un risque de
transfusion plus faible (8% vs 30%), malgré une durée opératoire

plus longue (5,1 vs 3,9 h).

e Il n'y avait pas d'autres différences dans les résultats postopératoires

en dehors d'un séjour plus long d'un jour dans le groupe robot.
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eLes bons résultats de l'approche robotisée doivent selon cette étude étre
relativisés car les patients opérés par cette approche sont majoritairement
plus jeunes et avec des tumeurs plus petites que les patients opérés avec

d'autres techniques.
Aucun de nos patients n’a eu de curage ganglionnaire
4. Les points forts de la NUT par voie laparoscopique

Pour répondre a cette question, nous allons vous exposer les resultats de
I’étude de Nouralizadeh 2018 [64] qui compare entre les 2 voies d’abord, ainsi

que les résultats obtenus dans notre série et les discuter.

Nous nous baserons essentiellement sur une méta analyse récente de
Nouralizadeh [64] qui a revue 52 travaux originaux ayant traité de cette
question. Nous allons aussi discuter les différents résultats de notre étude avec

d’autres articles.
% Durée moyenne de ’intervention chirurgicale (minutes) [64]

Il 'y avait une durée opératoire significativement plus élevée chez les
patients opérés voie laparoscopique selon Nouralizadeh avec une différence
médiane de 26,44 min (p = 0,01) :
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LNU ONU Mean Difference Mean Difference

Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% C1_ Year V. Random, 95% CI

Shalhav 2000 184 39 25 95 23 17 41% 89.00(70.21, 107.79) 2000 -

Gill 2000 224 64 42 280 73 36 3.9% 56009698, 2502] 2000 —

Goel 2002 191 43 9 184 8 5 3.9% 7.00 21,95, 35.95] 2002 o o

Matsul 2002 286 M4 7 239 68 17 3.7% 47.00(9.25,84.75] 2002 =

Meraney 2002 195 40 14 245 71 14 36% -50.00 |-92 69,-7.31] 2002 -

Kiingler 2003 198 S9 19 220 $1 15 37% -22.00 [-59 01,15.01] 2003 e o

Yoshikazu 2008 140 32 30 60 8 23 42% 80.00 (68 09, 391.31] 20058 - .
Kume 20086 371 90 13 223 46 28 33% 14200(90.19,19381] 2008 =t 'E
Hattori 2008 258 48 53 324 96 60 39% -6600[-9351,-3849] 2005 T =
Okegawa 2006 298 58 25 313 100 23 3.5% -15.00 61,77, 31.77] 2005 =T =}
Tsujihata 2006 305 72 25 289 86 24 3.5% 16.00 -28.50, 60.50] 2006 = E
Roupret 2007 172 S0 20 155 50 26 3.9% 17.00F12.15,46.15] 2007 T =
Koda 2007 293 82 79 350 98 27 36% -51.00-9215,-9.85] 2007 — £
Hemal 2008 219 37 21 156 33 27 41% 63.00(4287,8313] 2008 — §-
Taweemonkongsap 2008 258 83 31 180 63 29 37% 68.00 [30.86, 105.14] 2008 b =
Terakawa 2008 346 113 120 209 95 120 40% 13700[11059, 163 41] 2008 = 3
Greco 2008 240 30 70 180 15 70 42% 50.00 (4214, 57.86] 2008 e s
Simone 2003 82 22 40 78 28 40 42% 4.00[7.04,1504] 2008 r

Waldert 2009 220 54 43 212 42 59 4.1% 8.00F11.37,27.37] 2008 =

Favaretto 2010 265 20 33 164 14 109 42% 101.00(95.01,106.99] 2010 >

Ariane 2011 240 30 150 180 22 459 42% 60.00 [54.79,6521] 2011 -

Stewart 2011 228 75 23 180 &0 39 37% 48.00(12032,8397) 2011 v

zumi 2013 338 82 45 311 89 19 35% 2700F1951,7351] 2013 _pe—

Blackmur 2014 184 24 13 226 78 13 35% -41.00 (85386, 3.36) 2014 RS

Fang 2014 205 15 28 240 20 34 42% -3500[-4372,-2628] 2014 5

Kitamura 2014 327 108 65 286 111 34 35% 4100462 8662) 2014 TR

Total (95% C) 1074 1366 100.0% 26.44 [6.45, 46.42) L 2

Heterogeneity: Tau®= 2441 .54; Ch#= 105161, df= 25 (P < 0.00001); F= 98%

Testfor overall effect: Z= 2.59 (P = 0.010) 200 190 .0 _200' 200

Figure 32: Durée moyenne de I’intervention chirurgicale dans la chirurgie des TVES
par voie laparoscopique et voie ouverte

Dans notre ¢tude , la durée moyenne de I’intervention chirurgicale ¢€tait de

210 min (160-390).

Dans d’autres séries, par exemple celle de Fang, la durée opératoire a été
plus courte en laparoscopie (205 : 180-240) qu’en chirurgie ouverte (240 min
210-290) [36].

s Perte moyenne de sang (ml) [64]

La perte de sang était significativement plus elevée dans la chirurgie par
voie ouverte selon Nouralizadeh avec une différence médiane de 136,36ml, p =
0,0004 :
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(8, 1) unNu Mean uaTerence meanunTerence

Study or Subgroup Mean  SD lotal Mean S0 lotal Weight v, llandom, 95% C1_Yeor v, Iandom, 95% C1
Shalhav 2000 199 33 25 508 2125 17 50% -309.00476.39,-20161] 2000 e
Matoui 2002 371 231 17 402 235 17  48%  31.00(208.80, 14680 2002 —
Goel 2002 32 145 9 585 2N € A42% -233.00(496.54,-49.46] 2002
Moranoy 2002 198 697 14 863 1,194 14 1.2% 71500 [114151,-88.49] 2003
Klinglwe 2003 198 59 19 220 51 18 684% =22 00-5901,7501] 2003 ]
Yoshikazu 2003 76 127 30 168 78 23 63% -9300("4805,-3795] 2006 — -
Hattori 2006 34 920 53 665 692 6C 32% -311.00(609.94.-1206] 2006 3
Oxegawa 200€ 250 436 25 403 215 23 43% -14500(-358.36,68.36] 2006 = 5
Teujihato 2006 21 322 26 6657 407 24 4.4% -236.00(442.02,2088] 2008 — 2
Roupret 2007 639 437 20 337 307 26 39% _ 30200 [54.27, 549.73] 2007 b=
Hamal 2008 99 54 2 628 61 27 64% -22000[-26160,-196.40] 2008 = 3
Terakawa 2008 38 336 130 434 355 120 60%  -76.00[167.35,7535 2008 == =
Taweemonkengsap 2008 79 175 2 313 1875 3¢ 508% -2400[0119.21,71.21] 2008 = 2
Waidert 2008 N0 875 43 582 227 6 61% -24200[31260.-161 40] 2008 i H
Simone 2009 104 525 40 430 1275 4C  64% -32600[160.73.-20327] 2008 - g
F ararctto 2010 M0 375 53 250 50 106 65%  50.00163.79.3621] 2010 s =
Stewarl 2011 /0 273 33 308 400 3¢ A9% -118.00(-285.05,40.85] 2011 —
Zunt 2013 1o 618 as 515 240 1€ 40% 34500 [-5%451, -10549] 2013
Ksmura 201¢ 220 625 65 475 892 34 28% -25500(-59113,8113] 2014 =
Fang 2014 200 75 28 120 25 34 65% 180.00[150.98. 200.02] 2014
1otal (95% Cp 69/ 744 100.0% -136.36 |-212.48, -50.24) ‘
Heteroaeneil: Tou? = 23144.08; Chi® = 592.35. df = 19 (P = €.00001); F= 97% v : % 4
Teat for overall efiect: Z=3.61 (P= 0.C004) 1008 I i il 900; 1800

Figure 33: Perte moyenne de sang dans la chirurgie des TVES par voie laparoscopique
et voie ouverte

Dans notre série, la perte de sang a été estimée a 140 ml ce qui est dans la

moyenne des résultats publiés.
¢+ Transfusion sanguine [64]

Il 'y avait un taux de transfusion sanguine significativement plus élevé dans

la chirurgie par voie ouverte selon Nouralizadeh.

LNU ONU Odds Ratio ©Odds Ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Welght M.H, Fixed, 95% Cl  Year M-H, Fixed, 95% CI
Okegawa 2006 2 25 3 23 04% 058([0.09, 383 2008 +
Yoshikazu 2006 4 30 2 23 0.2% 162(027,970] 2006
Roupret 2007 2 20 3 26 0.3% 085(013, 565 2007
Taweemonkangsap 2008 6 31 7 28 0.7% 075(022, 2569, 2008 =
Simone 2009 o 40 0 10 Not estimable 2008 s
Favareto 2010 3 53 28 108 19% 059[0.26, 137 2010 —_— s
Hanna 2012 8 754 464 3014 207% 063[049, 082 2012 e -
umi 2013 T 4 2 18 03% 153[029,812 2013 g -
Sugihara 2015 375 2902 599 2902 650% 057 (050,068 2015 | 7
¥atsumolo 2015 5 60 ] 53 0.6% 0.87[0.24, 3200 201% -
Hanske 2015 55 499 65 297 98% 036[0.24,053 2015 ——
Total (95% C1) 4560 6535 1000% 0.57 [0.51, 0.64] L 3
Total events 543 1178
Heterogeneity, Chi*=9.37, df = 9 (P = 040),I'=4% k t + + : i
Test for overall efect Z = 9.51 (P <0.00007) ol : 5 10

Figure 34: Transfusion sanguine dans la chirurgie des TVES par voie laparoscopique et
voie ouverte
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Dans la série de Hanske, 9,18% des patients ayants bénéficié d’une
chirurgie laparoscopique ont été transfusés contre 49,5% des patients opérés par

chirurgie ouverte.
++ Durée du séjour hospitalier (jours) [64]

La durée du sejour hospitalier chez les patients opérés par voie ouverte était
significativement plus longue selon Nouralizadeh avec une différence médiane
de 2,26}, p < 0,001 :

LNU ONU Mean Difference Mean Difference
Siudy or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total g IV, Random, 95% C1_ Year V. R 95% CI
Saalnhav 2000 61 15 25 155 88 17 04% -94011662,-2.18] 2000 ==
Gill 2000 23 1.6 42 65 19 35 52% -4.30509,-3.51] 2000 -
Meraney 2002 13 0.5 14 53 18 14 46% -4 60 [-563,-3.57]) 2002 =
Matsui 2002 27 1.5 17 42 2 7 43% -1.50269,-0.31] 2002 =
Goel 2002 5 08 9 2 05 5 54% -4 00468,-3.32] 2002 =
Kingler 2003 81 2.2 18 133 44 15 21% -5.20-7.64,-2.76) 2003 =
Ckegawa 2006 n 1.5 25 12 2 23 47% -1.00 2.01,0.01] 2006 - 2
Tsujihata 2006 2.2 0.5 25 4 0SS 24 6.0% -1.80 [-2.08,-1.52] 2006 - =
Yoshikazu 2006 16 3 30 2 3 23 34% -5.00 6 63,-3.37] 2006 R =
Roupret 2007 4 07 20 92 12 26 56% -5.20575,-4.65] 2007 - E
Taweemonkongsap 2008 93 35 N 85 2 29 37% 070 -0.73,2.13] 2008 = =
Terakawa 2008 99 4 120 134 77 120 36% -350506,-1.04] 2008 — e
Hemal 2008 48 1.2 pal 63 14 27 53% -200F274,-1.26] 2008 - 5
Smone 2009 23 02 40 35 0S5 40 61% -1.301.47,-1.13] 2008 °
‘Waldert 2009 81 0.5 a3 138 1.2 59 6.0% -5.70-6.04,-5.36] 2009 = i
Favaretto 2010 3 02 53 5 03 109 6.2% -2.00F208,-1.92] 2010 - 3
Stewart 2011 14 7 23 10 6 39 13% 400 (058, 7.42) 2011 —
Asiane 2011 a8 1 150 2 09 459 6.1% -1.00F1.18,-0.82] 2011 s
Hanna 2012 4 05 754 5 0S 3014 62% -1.00-104,-0.96) 2012
Fang 2074 8 02 28 12 07 34 61% -400F425-3.75] 2014
Ktamura 2014 10 145 65 145 7.7 34 09% -450-887,-0.13) 2014 ——
Backmur 2014 7 2 13 10 8 13 08% -3.00 [-7.48,1.48] 2014 T
SJagihara 2015 n 1.2 2902 12 1.7 2002 6.2% -1.00 -1.08,-0.92] 2015 -
Total (95% Cn 4469 7078 100.0% -2.66[-3.10,-2.22] L]
Heterogeneity Tau®= 082, Chi"=212056,df=22 (P < 0.00001), F= 93% i20 _190 150 207
Testfor overall effect Z= 11 .81 P < 0 00001) LNU ONU

Figure 35: Durée du séjour hospitalier dans la chirurgie des TVES par voie
laparoscopique et voie ouverte

Dans notre série, la durée moyenne du séjour hospitalier était de 5 jours (5-
11)

Dans la série de Fang par exemple, elle était de 8 jours dans la chirurgie
laparoscopique (7-8) et 12 jours dans la chirurgie ouverte (10-13) [36]
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+« Taux de complications majeures (Clavien) [64]

I n’y avait pas de différence significative dans la survenue de
complications majeures entre la chirurgie des TVES par voie laparoscopique et

voie ouverte selon Nouralizadeh

LNU ONU Odds Ratio Odds Ratio

Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M.H, Fixed, 95% Cl Year M-H, Fixed, 95% CI

Shalhay 2000 2 25 5 17 17.9% 0.21 [0.04, 1.24]) 2000 —r =
Rassweiler 2004 9 23 i0 21 209% 0.71[0.21, 2.34] 2004 e E
Hattori 2006 4 53 0 60 1.4% 11.00[0.58, 209.28] 2006 > g
Yoshikazu 2006 1 30 0 23 1.8% 2.39(0.09,61.40] 2006 s
Hemal 2008 0 21 2 27 7.0% 0.24 [0.01,5.21] 2008 =
Capitanio 2009 1 270 6 976 8.5% 0.60 [0.07,5.01] 2009 e ——— A — g
Stewart 2011 1 23 5 39 116% 0.31 [0.03, 2.83] 2011 i — — =4
Ariane 2011 7 150 19 458 292% 1.13[0.47,2.75] 2011 — =
Matsumoto 2015 4 60 0 53 16% 852[0.45,162.10] 2015 > 5
Total (95% CI) 655 1675 100.0% 0.95[0.57, 1.59] < :6;
Total events 29 47 Z
Heterogeneity: Chi*= 10,22, df= 8 (P = 0.25); F= 22% k + + J
Testfor overall effect Z= 0.18 (P = 0.86) o W e TW

Figure 36: Complications majeurs apres la chirurgie des TVES par voie laparoscopique
et voie ouverte

Dans la serie de Hattori, 1.8% des patients operés par chirurgie
laparoscopique ont développé des complications contre 0% dans la chirurgie

ouverte.

3 patients (soit 27,27%) de notre série ont présenté des complications post

opératoires :

eDeux malades ont présenté une infection urinaire fébrile a E. Coli traitée

par la céphalosporine de 3-€me génération.

eUn patient opéré par la « pluck technique » a eu une fistule urinaire a

travers le drain de Redon qui a été repris par chirurgie ouverte.
Le tableau suivant regroupe les différentes complications au niveau des
séries étudieées :
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Tableau 13 : Complications dans les différentes séries étudiées

Complications post-opératoire

Serles Voie ouverte Voie laparoscopique
Hakmin Lee | Sans complications 81.1% 85.4%
2019 [23]
Avec complication Grade 1 | 6.2% 2.2%
Classif clavien-dindo
Grade 2 | 7.5% 10.9%
Grade 3 | 1.2% 1.5%
Grade 4 | 0% 0%
ou +
Hongli  Shan | Sans complications 55.08% 50.9%
2015 [35]
Avec complication Grade 1 | 23.72% 31.81%
Classif clavien-dindo
Grade 2 | 18.64% 13.63%
Grade 3 | 2.54% 3.63%
Grade 4 | 0 0
ou +
Fang 2014 | Sans complications 72.2% 65.5%
36
1561 Avec complications 27.8% (10cas) 34.5% (10cas)
2 infections de la plaie 1 infection de la plaie
1 infection urinaire 2 infections urinaires
1 hématome au niveau de | 1 hématome au niveau
la plaie de la plaie
1 iléus prolongé 1 rétention urinaire
3 fistules lymphatiques 5 emphysémes sous
2 rétentions urinaires cutanés
Notre série Voie laparoscopique : (Classification de clavien-dindo)

Sans cpc 8 (73%)
Avec cpc grade 2 2 (18%)
Avec cpc grade 3 1 (9%)
Avec cpc grade 4 0 (0%)
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% Analgésie

Dans notre série, tous les patients ont recu en post opératoire une analgésie
de premier palier faite de paracétamol a raison de 3 grammes par jour pendant
une durée moyenne de 48 heures, sans recours aux morphiniques pour aucun
malade.

Cela suggere que la consommation d’antalgique en post opératoire apres
une chirurgie laparoscopique est moins importante qu’aprés une chirurgie par
voie ouverte.

Le tableau suivant expose les doses morphine equivalentes utilisées dans
des séries de chirurgie de tumeur de voie urinaire supérieure laparoscopique et

ouverte :

Tableau 14 : Comparaison entre la consommation d’antalgique selon la voie d’abord

Série Doses —Morphine équivalentes- (mg)
Voie laparoscopique Voie ouverte

Klinger 2003 [65] 190 590

Goel 2002 [66] 275 650

Chen 2001 [67] 38 70

Seifman 2001 [68] 48 81

Gill 2000 [69] 26 228

Shalav 2000 [70] 37 144

Les 6 études comparatives ont révélé une réduction significative des doses

apres un abord laparoscopique.
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On conclut donc que I'utilisation d’antalgiques est réduite en cas de

chirurgie laparoscopique.
%+ Marge chirurgicale positive (Cellules cancéreuses dans les bords de la
piece opératoire) [64]

Il n’y avait pas de différence significative dans la marge chirurgicale
positive entre la chirurgie des TVES par voie laparoscopique et voie ouverte

selon Nouralizadeh.

LNU ONU 0Odds Ratio 0Odds Ratio

Study or Subgroup  Events Tolal Events Total Weight M.H, Fixed, 95% Cl Year M-H, Fixed, 95% CI

Gill 2000 3 4 5 35 99% 046(0.10,209] 2000 — 9
Goel 2002 0 9 0 5 Notestimable 2002 ]
Kiingler 2003 0 19 0 15 Notestimable 2003 =
Roupret 2007 0 20 0 26 Not estimable 2007 g0
Hemal 2008 0 21 0 27 Notestimable 2008 :
Greco 2009 0 60 1 60 29% 033[0.01,821] 2009 3
Fairey 2013 42 446 40 403 7486% 094([060,149 2013 '.‘ =
Zou 2014 12 2 101 1.3% 2.48[0.21,28.63] 2014 ED
Kim 2015 3 100 11 271 113% 0.73(020,268] 2015 —r— 3
Total (95% CI) 738 943 100.0% 0.87 [0.58,1.31] < 2
Total evenls 49 59 -
Heterogeneity, Chi*=192, df=4 P=0.75),F=0% k t 1 |
Testfor overall effect Z= 0.66 (P=0.51) M tew VN8

Figure 37: Marge chirurgicale positive apreés la chirurgie des TVES par voie
laparoscopique et voie ouverte

Aucun de nos patients n’a eu de marge positive ou d’effraction

peropératoire de la voie excrétrice.
+* Taux de métastases a distance de ’intervention

Il N’y avait pas de différence significative dans la survenue de métastases
tardives entre la chirurgie des TVES par voie laparoscopique et voie ouverte

selon Nouralidazeh [64].

77



LNU ONU Odds Ratio Odds Ratlo
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Fixed, 95% Cl_ Year M-H, Fixed, 95% CI

McNeill 2000 7 25 8 42 2.0% 1.65[0.52,5.29] 2000 =1

Gill 2000 3 42 4 35 1.9% 060[0.12,286] 2000 T

Shalhav 2000 5 13 4 13 1.1% 1.41[0.28,7.13] 2000 o—

Goel 2002 2 9 o 5 0.2% 3.67 [0.15, 892.65] 2002

Bariol 2004 0 25 1 40 05% 052[002 1317] 2004

Rassweiler 2004 4 23 6 21 24% 0530.13,2.21] 2004 S————

‘Yoshikazu 2006 4 30 3 23 1.4% 1.03[0.21,5.11) 2006 o

Hattori 20086 5 53 10 80 3.9% 052[0.17,1.64) 20086 —_— &
Tsujihata 2006 o 25 2 24 1.2% 0.18(0.01,3.87) 2006 + £
Okegawa 2006 2 25 3 23 1.3% 0.58[0.09,3.83] 2006 s 'g
Manabe 2007 10 58 33 166 66% 0.84(038,183] 2007 SER E
Roupret 2007 2 20 9 26 3.3% 0.21[0.04,1.11] 2007 kot
Hemal 2008 2 21 3 27 1.1% 0.840.13,5.56] 2008 — -
Taweemonkongsap 2008 3 31 2 29 0.9% 1.45(0.22,9.34] 2008 =

Aguilera 2009 2 25 1" 70 25% 0.47[0.10,2.27] 2009 —

Simone 2009 1" 40 6 40 20% 215[0.71,6.53] 2009 =

Ariane 2011 21 150 97 459 191% 0.61[0.356,1.01] 2011 1

Stewart 2011 7 23 5 39 1.2% 298(0.82,1083] 2011 .

Fang 2014 1 28 15 34 3.8% 082[0.30,2.27] 2014 ——

Miyazaki 2016 75 222 186 527 339% 094([067,1.30] 2016 —--

Liu 2017 13 82 7213 97% 0.67[0.33,1.33] 2017 —_—

Total (95% CI) 940 1916 100.0% 0.83[0.68, 1.02] B3

Total events 189 479

Heterogeneity: Chi*=17.34, df= 20 (P = 0.63), F= 0% k + + {
Testfor overall effect Z= 1.81 (P=0.07) K0 o8 LNU ONU Ly 100

Figure 38: Taux de métastases apres la chirurgie des TVES par voie laparoscopique et
voie ouverte

Un patient de notre série soit 9% a eu une métastase ganglionnaire apres 1 an.

Le tableau suivant étudie la survenue de métastase a distance du traitement

dans les autres séries analysées :
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Tableau 15 : Métastase a distance du traitement dans les différentes séries étudiées

Meétastase a distance du traitement

Séries _
Voie ouverte Durée | Voie Durée
aparoscopique

4 cas sur 240 de
Qianyu Kang i ] métastase sur le
2019 [34] site de trocart

1.7%
Jian-Ye Liu
2017 [24]
(métastases
[S|§e§ non 71 cas sur 213 13 cas sur 52
spécifies] ] ]
ainsi que les 33.3% 2504
atteintes dues
ala
progression
de la maladie)
\]Tesr:e_nShgom pT1>6.1%
125] g pT2> 83% | 16.2 mois
(Métastases - - pT3-> 36.7% en
non pT4-> 33.3% moyenne
spécifiees)
Fang 2014 :
[36] 15cassuraa | SO8MOIS |44 cassur2s | 22.4 mois
(métastases En en
non 41.7% 37.9% moyenne
(gl moyenne

spécifiees)
Notre série Un patient (9%)-> métastase ganglionnaire apres 1 an
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D’apres les séries analysées, on voit bien que dans le cas d’un traitement
chirurgical par abord laparoscopique, il y a un risque de développement de
métastases a distance du traitement, mais ce risque est lié a I’histoire naturelle de
la maladie et non a la voie d’abord comme le prouve les taux identiques ou plus

élevés de métastases apres chirurgie ouverte.
% Taux de survie sans récidive selon Nouralizadeh
= A 2 ans [64]

Il'y avait une difference dans le taux de survie sans recidive apres 2 ans. Ce
taux etait plus élevé dans la chirurgie des TVES par voie ouverte OR : 0.69; p :
0,004:

LNV ONU Odds Ratio Odds Ratio ¢
Study or Subgroup  Events Total Events Total Weight M.H, Fixed, 95% Cl Year M-H, Fixed, 95% CI _E-
Goel 2002 9 9 § 5 Not estimable 2002 z
Yoshikazu 2006 2% 30 20 23 20% 097(0.20,4586) 2006 —p— £
Manabe 2007 4 58 135 166 11.4% 0.72(0.35,148] 2007 e .
Fairey 2013 147 446 173 403 82.1%  065(0.49,086) 2013 = &
Fang 2014 1728 19 34 45% 122(044,337 2014 e g
v
Total (95% Cl) 571 631 100.0%  0.69[0.54,0.89) ] 5
Total events 243 32 £
Heterogeneity: Chl’f 154, d(=3(P=067),F=0% 001 o1 10 100
Testfor overall effect Z=2.89 (P = 0.004) INU ONU

Figure 39:Taux de survie sans récidive a 2 ans dans la chirurgie des TVES par voie
laparoscopique et voie ouverte

= A5 ans [64]

Il n’y avait pas de différence significative dans le taux de survie sans
récidive apres 5 ans entre la chirurgie des TVES par voie laparoscopique et voie
ouverte (p : 0,85)
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LNV ONU Odds Ratio Odds Ratio

Study or Subgroup  Events Total Events Total Weight M.H,Random, 95% Cl Year M-H, Random, 95% CI

Bariol 2004 17 % 19 40 65% 235(083,6.68] 2004 i — .
Hemal 2008 19 1 W 20 2% 119(0.18,7.84) 2008 e E
Capitanio 2009 B4 200 746 979 154% 203(1.39,2.97) 2009 E i =
Greco 200¢ 5 0 5 70 96%  1.08(051,226) 2009 gy o &
Favarefto 210 208 4 109 107% 118(060,2.30) 2010 2y E
Ariane 2011 78 150 233 459 156% 1.05(073,1.52 2011 E .
Walton 201° 4 70 518 703 132%  060(0.36,1.01] 2011 . E
Stewart 2011 17 83 30 39 54%  085(026 280 2011 E—— y
Blackmur 2014 1213 13 13 09%  031(001,830 2014 8
Kitamura 2014 N 65 14 W B4%  073[0,1.72 2014 ——pe .
Liu 2017 U5 126 N3 116% 060033 1.11) 2017 - | g
Total (95% CI) 812 2686 100.0%  1.03[0.74,143] #* m‘%
Total events 541 1814

Helerogenetty. Tau*= 0.14; Chi*= 22,76, df=10 (P = 0.01), = 56% ?J o 051 130 100=
Testfor overall effect Z=0.18 (P=0.85) ’ C LW ONU

Figure 40: Taux de survie sans récidive a 5 ans dans la chirurgie des TVES par voie
laparoscopique et voie ouverte

%+ Taux de récurrence intra vésicale selon Nouralizadeh [64]

Il n’y avait pas de différence dans le taux de récurrence intra vésicale entre

la chirurgie des TVES par voie laparoscopigue et voie ouverte.
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LNU ONU Odds Ratio Odds Ratio
Study or Subgroup Events Total Evemts Total Weight M-H, Fixed, 95% Cl Year M-H, Fixed, 95% CI

Gill 2000 8 42 11 35 25%  0.51(0.18,1.47] 2000 =

McNeill 2000 7 25 18 42 25% 052(0.18,1.51] 2000 =

Shalhav 2000 3 13 7 13 14%  0.26(0.05,1.39] 2000 =

Matsui 2002 § 17 4 17 07% 1.35(0.29,6.26] 2002 e

Klingler 2003 2 19 2 15 05% 076(009,617 2003 —

Bariol 2004 7 25 15 40 21%  0.65(0.22,1.91] 2004 —_—t

Rassweiler 2004 8 3 3 21 05% 320(0.72,14.25] 2004 =

Yoshikazu 2006 12 30 13 23 23% 051[017,154] 2006 — 1

Kume 2006 g 13 10 28 05% 4.05[0.99,16.57] 2006 1

Hattori 2006 20 53 24 60 36%  0.91[043,1.94] 2006 e o
Okegawa 2006 5§ 25 4 23 09% 119(0.28,510] 2006 e H
Tsujihata 2006 7 25 8 24 15% 0.78(0.23,263 2006 e o
Manabe 2007 19 358 63 166 S57% 080042150 2007 S ,3_
Roupret 2007 2 2 4 26 08% 061(0.10,373 2007 — &
Koda 2007 2 79 9 27 25% 0.77(0.30,1.97) 2007 o g
Hemal 2008 2 3 27 08% 084(013,556 2008 e &
Terakawa 2008 43 120 43 120 71% 1.00(058,1.70] 2008 e 3
Taweemonkongsap 2008 9 3 13 29 25% 050(017,1.46] 2008 ——— E
Greco 2009 3 70 5 70 12% 058(0.13,254] 2009 S C
Simone 2009 10 40 9 40 1.7% 115(041,322) 2009 N

Waldert 2009 5§ 43 9 69 17% 0.73(023,236 2009 o

Favaretio 2010 15 53 51 109 62% 045(0.22,091] 2010 St

Stewart 2011 12 23 22 33 20% 084[030,237] 2011 —_—T

Fradet 2014 100 345 62 267 128%  1.35(093,1.95 2014 —

Fang 2014 8 28 11 34 18% 0.84(0.28,249 2014 —_—

Blackmur 2014 1 13 0 13 01% 324(012,8713 2014

Kitamura 2014 23 65 8 34 18% 1.78(069, 456 2014 =Fv—

Kim 2015 33 100 110 271 103% 0.72(0.45,1.17] 2015 -

Miyazaki 2016 89 222 174 527 184%  001(065,1.28 2016 -

Liu 2017 6 52 40 213 36%  0.56(0.23,1.41) 2017 —

Total (95% CI) 1693 2412 100.0% 0.89(0.77,1.03]

Total events 475 755

Heterogeneity. Chi*= 28,46, df= 29 (P = 0.49), F=0% | + + + J
Testfor overal effect Z= 157 (P= 0.12) Bk iy W

Figure 41: Taux de récurrence intra vesicale dans la chirurgie des TVES par voie
laparoscopique et voie ouverte

Dans notre série deux patients ont développé une recidive vésicale sous
forme de TVNIM pTa bas grade et pTa haut grade. Ils ont eu tous les deux une

RTUV avec instillation de BCG intra-vésical.

Le tableau suivant montre le % des survivants sans récidive de facon
génerale (RFS) et vésicale (IVRFS) apres une NUT dans le cas d’un abord par

voie laparoscopique et par voie ouverte.
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Tableau 16 : Survie sans récidive vésicale aprées une NUT dans les différentes séries étudiées

Séries

Survie sans récidive (RFS)

Survie sans récidive vésicale (IVRFS)

Survie a 3 ans

Survie a 5 ans

Survie a 3 ans

Survie a 5 ans

55%

53.5%

Hakmin Lee Voie ouverte - -
2019 [23] Voie laparoscopique - - 59% 56%
Sung Han Kim Voie ouverte - - 56.52% 52.24%
2018 [48] Voie laparoscopique R R 60.22% 57.01%
Jian-Ye Liu Voie ouverte - 50% - 79%
2017 [24] Voie laparoscopique - 43% - 88%
Hongli Shan Voie ouverte - 65.6% - 77.9%
2015 [35] Voie laparoscopique - 68.3% - 79.5%
Fairey 2012 Voie ouverte - 43% - -
[71] Voie laparoscopique - 33% - -
Stewart 2011 \oie ouverte - . - 53%
[72] Voie laparoscopique - - - 55%
Walton 2010 Voie ouverte - 73.7% - -
[73] Voie laparoscopique - 67.4% - -
Moyenne Voie ouverte - 58.07% - 62.92%
Voie laparoscopique - 52.92% - 67.1%
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On conclut donc la voie laparoscopique donne d’aussi bons résultats que la

voie ouverte en ce qui concerne les récidives locales, régionales ou vésicales.
% Taux de survie spécifique au cancer selon Nouralizadeh
= A2 ans[64]

Il n’y avait pas de différence significative dans le taux de survie spécifique
au cancer apres 2 ans entre la chirurgie des TVES par voie laparoscopique et

voie ouverte.

LNU ONU Odds Ratio Odds Ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Fixed, 95% Cl Year M-H, Fixed, 95% CI
McNeill 2000 i) 25 33 2 21% 1.43(0.39,5.25) 2000 =
Shalhav 2000 10 13 10 13 1.2% 1.00(0.16,6.20) 2000 S —— ‘2
Gill 2000 34 35 26 30 04% 5.23[055,4963) 2000 = &
Hattori 2006 42 53 48 60 50% 0.95(0.38, 2.39] 2006 S — [
Yoshikazu 2006 28 30 20 28 07% 560[1.07,29.23) 2006 E
Manabe 2007 50 58 144 166 56% 0.95[0.40, 2.28] 2007 T—— 2
Taweemonkongsap 2008 26 AN 26 29 23% 060[0.13,2.77] 2008 R ——— =
Favaretto 2010 43 53 94 109 53% 0.69 (0.29,1.65) 2010 —— 'E
Fairey 2013 339 446 204 403 40.0% 1.17 (0.86,1.60) 2013 3
Zou 2014 19 il 87 1M 1.5% 1.53(0.32,7.29) 2014 ]
Miyazaki 2016 162 222 401 527 34.7% 0.85(0.59,1.21] 2016 E
L&
Total (95% CI) 987 1508 100.0%  1.05[0.86, 1.29] ;
Total events 774 1183 =
Heterogeneity: Chi*= 9.73, df= 10 (P = 0.46); F= 0% k t 1 + {
Test for overall effect Z=0.51 (F= 0.61) o 0 LNU ! ONU L 1%

Figure 42: Taux de survie spécifique au cancer a 2 ans dans la chirurgie des TVES par
voie laparoscopique et voie ouverte

= A5 ans [64]

Il n’y avait pas de différence significative dans le taux de survie spécifique
au cancer aprés 5 ans entre la chirurgie des TVES par voie laparoscopique et
voie ouverte p : 0,25
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LNU ONU Odds Ratio Odds Ratio

Study or Subgroup  Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% Cl Year M-H, Random, 95% CI
Bariol 2004 18 25 33 40 57% 0.55(0.17,1.80) 2004 =
Roupret 2007 18 20 16 26 36% 5.63[1.07,29.61] 2007

Hemal 2008 20 21 25 27 19% 1.60(0.14,18.94] 2008

Capitanio 2009 232 270 715 979 126% 2.25[1.56,3.27) 2009 s
Waldert 2009 36 43 47 59 68% 1.31(0.47,3.67) 2009 —_—
Simone 2009 32 40 36 40 52% 0.44(0.12,1.62) 2009 ——

Ariane 2011 136 150 358 459 105% 2.74[1.51,4.96) 2011 —
Stewart 2011 16 23 3 39 58% 0.59(0.18,1.92] 2011 ———
Walton 2011 53 70 530 703 10.7% 1.02(0.57,1.80] 2011 —
Blackmur 2014 8 13 9 13 38% 0.71[0.14,3.61] 2014 —
Kitamura 2014 52 65 22 34 75% 2.18(0.86,5.53) 2014 T
Zou 2014 18 21 80 101 51% 1.57[0.42,5.86) 2014

Kim 2015 76 100 223 271 10.9% 0.68(0.39,1.19) 2015 .

Liu 2017 36 52 149 213 99% 0.97 [0.50,1.87] 2017 —r—

Total (95% CI) 913 3004 100.0% 1.24 [0.86, 1.79] &

Total events 751 2274

Heterogeneity: Tau’f 0.24; Chi*=32.11,df=13 (P = 0.002), F= 60% 01 01 10 100
Test for overall effect: Z=1.16 (P = 0.25) LNU ONU

FIG. 2. Analysis showed no significant difference in CSS rate after 5 years between ONU and LNU. CSS, cancer-specific
survival; LNU, laparoscopic nephroureterectomy: ONU, open nephroureterectomy.

Figure 43: Taux de survie spécifique dans la chirurgie des TVES par voie
laparoscopique et voie ouverte.

% Taux de survie globale selon Nouralizadeh [64]
= A2ans

Il n’y avait pas de différence significative dans le taux de survie globale

aprés 2 ans entre la chirurgie des TVES par voie laparoscopique et voie ouverte.

LNV ONU Odds Ratio Odds Ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M.H,Fixed,95%Cl Year M.H, Fixed, 95% CI

Gill 2000 31 42 2N 35 23%  244(0.90,665) 2000 ;

Rassweiler 2004 19 23 13 21 1% 292(073,1176] 2004 - é—'
Manabe 2007 4 58 138 166 56%  097(0.44,215 2007 —t &
Roupret 207 19 89 20 78 64% 1.02(0.49,214) 2007 e H
Taweemonkongsap 2008 2% 31 24 29 18% 1.08(0.28,421) 2008 _ £
Hemal 2008 19 021 23 27 13% 1.04(0.21,527) 2008 2
Fairey 2013 303 446 274 403 423%  1.00(0.75,133 2013 - 3
Miyazaki 2016 138 222 381 527 392%  063(0.45,088 2016 - g
Total (95% CI) 912 1286 1000%  0.91(0.75, 1.10] % 5
Total events 603 894 s
Heterogenaity Chi*=11.79,df=7 (P=0.11); F= 41% F + t J
Testfor overall eflect Z= 0.97 (P= (.33) L T

Figure 44: Taux de survie globale a 2 ans dans la chirurgie des TVES par voie

laparoscopique et voie ouverte
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» A5ans

Il n’y avait pas de différence significative entre le taux de survie globale

apres 5 ans entre la chirurgie des TVES par voie laparoscopique et voie ouverte.

LNU ONU Odds Ratio Odds Ratio
Study or Subgroup  Events Total Events Total Weight M.H, Fixed, 95% Cl Year M-H, Fixed, 95% CI
Shalhav 2000 10 13 9 13 20% 1.48(0.26,850] 2000 S— .
Rassweiler 2004 20 23 17 21 22% 157(0.31,8.01] 2004 — E
Bariol 2004 14 25 23 40 75% 094(0.34,258] 2004 —_— =
Favaretto 2010 k- B X 73 108 130% 1.25(0.61,2.56] 2010 R 2
Stewar 2011 14 23 25 39 70% 087(0.30,252 2011 e g
Blackmur 2014 13 9 13 40% 052(0.10,258] 2014 ——— ;
Kim 2015 59 100 203 271 430% 048(0.30,0.78] 2015 —* [
Liu 2017 29 52 129 213 215% 082(0.45151) 2017 ——- g
-
Total (95% CI) 302 719 100.0% 0.76[0.57, 1.02] @ ;“
Total events 191 488
Heterogeneity, Chi*=7.07, df=7 (P=0.42), F=1% b t y {
Testfor overall efect Z=1.86 (P = 0.06) A . T A

Figure 45: Taux de survie globale a 5 ans dans la chirurgie des TVES par voie
laparoscopique et voie ouverte

«* La survie dans selon notre étude

Le recul moyen dans notre est relativement court dans notre série (11,5 (3-

24) mois) et ne permet pas de tirer des conclusions, on note cependant :
e Aucun patient n’est décédé de son cancer
e Aucune récidive de la loge de néphrectomie n’a été recensée

e Il n’y a pas eu de métastase au niveau des orifices de trocarts ou de la

cicatrice iliaque
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Le tableau suivant montre le % des survivants (spécifique au cancer et
global) aprés une NUT dans le cas d’un abord par voie laparoscopique et par

voie ouverte.
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Tableau 17 : Survie spécifique au cancer apres une NUT dans les différentes séries étudiées

Survie spécifique au cancer apres une NUT

Survie globale aprés une NUT

Séries — .(QSS) — — — - \(OS) — —
Survie a Surviea | Surviea | Surviea | Surviea | Surviea | Surviea | Surviea
lan 2 ans 3 ans 5 ans lan 2 ans 3 ans 5 ans
Hakmin Lee \oie ouverte - - 88% 84% - - 87% 84%
2019 [23] Voie laparoscopique - - 98% 95% - - 95% 89.5%
Sung Han \oie ouverte - - 81.81% | 76.49% - - 78.27% | 71.51%
K'T‘é? 18 Voie laparoscopique - - 86.17% | 80.25% - - 82.92% | 75.50%
Jian-Ye Liu \oie ouverte - - - 63% - - - -
2017 [24] Voie laparoscopique - - - 70% - - - -
Hongli Shan \/oie ouverte - - - 83.8% - - - 67.1%
2015 [35] \oie laparoscopique - - - 80.8% - - - 66.0%
Zou 2013 \oie ouverte 92.1% 87.1% - 79.2% - - - -
[26] \oie laparoscopique 95.2 % 90.5 % - 85.7% - - - -
Fairey 2012 Voie ouverte - - - 73% - - - 67%
[71] Voie laparoscopique - - - 76% - - - 68%
Stewart 2011 \oie ouverte - - - 80% - - - 61%
[72] Voie laparoscopique - - - 71% - - - 64%
Walton 2010 \oie ouverte - - - 75.4% - - - -
[73] Voie laparoscopique - - - 75.2% - - - -
Moyenne \Voie ouverte - - - 87.84% - - - 70.12%
Voie laparoscopique - - - 90.56% - - - 72.6%
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La survie spécifique au cancer aprés une NUT par voie laparoscopique
semble étre comparable a 1’abord par voie ouverte, avec un léger avantage pour
la voie laparoscopique (90.56% en moyenne a 5 ans dans les articles rapportés

contre 87.84% dans 1’abord par voie ouverte).

La survie globale apres une NUT par voie laparoscopique semble étre aussi
comparable a 1’abord par voie ouverte, avec un léger avantage pour la voie
laparoscopique (72.6% en moyenne a 5 ans dans les articles rapportés contre

70.12% dans 1’abord par voie ouverte).

On conclut donc la voie laparoscopique donne d’aussi bons résultats que la

voie ouverte en ce qui concerne la survie apres une NUT.
% Synthese
On conclut donc que :

La voie laparoscopique présente d'aussi bons résultats que la voie ouverte

dans les parameétres suivants :
+ Taux de survie spécifique au cancer a 5 ans
+¢+ Taux de survie globale a 5 ans
+¢ Taux de survie sans récidive a 5 ans
+¢ Taux de survie spécifigue au cancer a 2 ans
+¢+ Taux de survie globale a 2 ans
+ Taux de récurrence intra vésicale
+ Taux de métastases a distance de 1’intervention

+¢+ Taux de complications majeures (Clavien)
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%+ Marge chirurgicale positive (Cellules cancéreuses dans les bords de la

piece opératoire)

La voie laparoscopique présente des meilleurs résultats que la voie ouverte

pour :
eLa durée du sejour hospitalier
e es pertes moyennes de sang (ml)
e es transfusions sanguines
ela consommation d’antalgiques
5. Quels sont les arguments contre la NUT par voie laparoscopique ?
Les préoccupations intéressent surtout [74] :

e La sécurité oncologique de la laparoscopie, en particulier en ce qui
concerne le pneumopéritoine, la manipulation des tumeurs et leurs

extractions.

e Les métastases au site portuaire qui est un événement rare et semble

étre principalement lié au grade et au stade de la tumeur.
Nous allons vous rapporter quelques études qui traitent la question suscitée.
s Carrion et al 2016 [75]

Dans 1’étude de Carrion 2016, un total de 117 patients, 85 hommes (72,6%)
et 32 femmes (27,4%), ont subi une NUT par voie laparoscopique pour une
TVES entre 2007 et 2012 dans ce centre. Avec un suivi médian de 20 mois (de 3
a 97 mois) :

e 36 patients (30%) ont développé une recidive extra-urothéliale
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o 5 (14%) avaient une récidive locale isolée
o 8 (22%) une récidive distante isolée
o 23 (64%) avaient une récidive locale et distante en méme temps.

Les sites de récidives sont répertoriés dans le tableau suivant.

Tableau 18 : Récidive aprés une NUT par voie laparoscopique [75]

Patients with disease recurrence

Characteristic (= 36)
Type of recurrence
Isolated local recurrence 51014)
Isolated distant recumence 8(22)
Local + distant recumence 23 (64)
Location of disease recurrence®
Local recurrence 2B (47)
Distant recurrence 31 (53)
Location of lo@l recurenc”
Relapse in the opemtive site 20 [45)
Regional ymph nodes 21 (51)
Location of distant recurrence”
Mon-regional lymph nodes 16 (34)
Visceral or bone metastases 23 [48)
Atypial metastases 8(17)
Location of visceral or bone metastases
Lung 12 (38)
Liver 10(31)
Bone 7122)
Panoeas 1103
Spleen 103
Adrenal gland 113)
Location of atypical metastases
Subcutaneous tissue 2(18)
Abdominal wall 2 (18)
Peritoneal implants 5 (46)
Port site implants 2 (18)
Mumber of visceral metastases
1 15 (65)
P 5(22)
3 3113)

Data are shown as n (%),
*Percentages for recurrence locations do not sum be@use most patients had
concomitant multiple lo@tions.

% Muntener et al 2007 [76]
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Dans cette étude, 107 patients opérés pour une TVES par voie
laparoscopique ont bénéfici¢ d’un suivi moyen de 30,5 mois (Entre 1 et 148

mois).
Pendant cette période :

=>» 6 patients (5,6%) ont présenté une récidive locale, dont 3 patients avec

une récidive rétropéritonéale
=>» 2 patients avec une récidive pelvienne
=>» 1 patient avec une métastase au site portuaire.

2 de ces patients avaient bénéficié d’une intervention concernant les voies

urinaires superieures :

eUn patient a €té initialement diagnostiqué a tort d’une obstruction de la
jonction uretéero pelvienne et a subi une pyeloplastie. Le diagnostic final était
une TVES de haut grade. Le patient était revenu pour une NUT laparoscopique.
Le patient a développé par la suite une récidive locale rétropéritonéale étendue

apres 7 mois de sa chirurgie.

eChez l'autre patient, une sonde JJ a été insérée 1 semaine avant la NUT
laparoscopique programmeée. Au cours de I’opération, il a été noté que le stent
avait perforé le bassin rénal (siége de la tumeur) avec une fuite franche dans le
rétropéritoine. Ce patient a développé des métastases sur les 3 sites portuaires 12

mois apres la chirurgie.

Des informations détaillées sur les 6 patients présentant une récidive locale

et des métastases du site portuaire sont présentées dans le tableau suivant.
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Tableau 19 : Informations sur les 6 patients présentant une récidive locale et des
meétastases du site portuaire [76]

Table 3. Intracperative and pathologic Indings In patlents
with local recumance and port site metastasis*

MuMEr of CISas
Parameater (m = B}

MBorceliation of the L] .70
specimen
Lapbag usad
! [} = o183
Yes a*
Managemeant of the distal
urater
Laparoscoplc stapler a0 <005
resaction
Open resaction z
hAedlan twmor =lze {(oim) 4 3 (3. 2-5E.5) 059
{range]
Tumor stage
Tis
Ta
T1
TZ
T=
T4
Tumor grada
Low grade
Hizh grade
Wenousymphatic Imeasion
Mot present
Prasant
Information wnavallabla
CIS5 presant
! [}
Yas
multifocal diseass
! [}
Yas
Informiation unavaliable
Surgical margins
Megative Tor turmor
Positive Tor turmor
Posltive margin tyma

+
o
ha
8

#

]

+
o
X
o

I-*Lf FRk W WheE 90 FNRNOO
2
I
i

Bladder cuff margin 1 (CIS) nsa
Soft tis=use and vascular o
margm

Pyalhmes represent the mesults from the statistical comparson

with the patients who did not hawe local recumamnce develop.

La récidive a été diagnostiquée aprés en moyenne 5,7 mois apres

chirurgie (1 a 12 mois).
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Chez ces 6 patients, et apres leurs NUT laparoscopique :

o3 de ces patients sont décédés aprés en moyenne 20,3 mois (14 a 24

mois).
3 patients étaient toujours en vie 20 mois apres la chirurgie.
s Kang et al 2019 [34]

Dans 1’¢tude de Kang, I’objectif était d’examiner 1'incidence ainsi que les
facteurs de risque potentiels de metastases du site portuaire chez les patients
ayant subi une NUT laparoscopique pour un carcinome urothélial des voies

urinaires superieures.

240 patients avec une NUT laparoscopique ont été analyses (145 avec une
tumeur du pelvis rénal, 135 avec une tumeur urétérale et 40 patients avec les

deux localisations).

Les laparoscopies ont été réalisées par voie trans péritonéale chez 28

patients et rétropéritonéales chez 212 patients.

Apres un suivi moyen de 12,6 mois (3 a 45 mois), 4 patients (1,7%) ont
développé une métastase du site portuaire apres une NUT laparoscopique

rétropéritonéale a une moyenne de 4,3 mois, Le stade tumoral était :
¢ T2NOMO chez un cas
¢ T3NOMO chez deux cas
¢ T3N1MO chez un cas

—> Le grade tumoral a été un haut grade dans tous les cas.
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Rappelons que dans notre série, 64% de nos patients avaient une tumeur

infiltrante

Les auteurs suggeérent que I’augmentation du risque de métastases

portuaires pourrait étre en rapport avec :
e es fuites d'air pendant I'approche rétropéritonéale
eUn stade tumoral élevé (pT3)
eUn grade tumoral élevé

< Shigeta et al 2016 [77]

Dans I’étude de Shigeta 2016, D’objectif ¢tait d’évaluer l'impact d’un
pneumopéritoine prolongé sur la récidive intra vesicale chez 129 patients atteints
de carcinome urothélial des voies urinaires supérieures qui ont subi une NUT

laparoscopique.

Le suivi chez ces 129 patients était en moyenne de 31,1 mois et 61 patients

(47,3%) ont développé une récidive intra vésicale.

L’analyse des auteurs a révélé que les facteurs de risque pour récidive intra

vésicale étaient :
eUn temps de pneumopéritoine prolongé
el a présence d'une invasion lympho vasculaire
Chez les patients avec une durée de pneumopéritoine dépassant 150 min :

el e taux de survie sans récidive intra vésicale a 3 ans était de 43,7%

(contre 59% chez les patients avec une durée inférieure a 150 mins)

el e taux de survie sans récidive intra vésicale a 5 ans était de 21,8%
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pneumopéritoine prolongé de 150 min, (contre 48.3% chez les patients avec une

durée inférieure a 150 mins)
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Figure 46: Taux de survie sans récidive intra vésicale dans la série de Shigeta [77]

Les résultats obtenus montraient que les recidives intra vésicales

augmentaient chez les patients avec une durée de pneumopéritoine élevée.
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Tableau 20 : Durée du pneumopéritoine et récidive intra vésicale [77]

Durée du pneumopéritoine Récidive intra vésicale
<90 mins 27,3%
De 90 a 150 mins 35,8%
De 150 a 210 mins 55%
De 210 a 270 mins 61,1%
>270 mins 85,7%
100%
90%
80%
T
60%
50%
40%
30%%
20%
10%
0%
~90) 90-150 150-210 210-270 270~
Pneum ope ritoneum Time {min)
VR - 8 14 18 7 1
E[VR 3 19 22 11 6

Fig. 2. Percentage of subsequent VR rate according to pneumoperitoneum time
divided by 60 min intervals.

Figure 47: Récidive intra vésicale et durée du pneumopéritoine [77]
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En conclusion, une durée de pneumopéritoine prolongée et la présence
d’invasion lympho vasculaire pourraient étre associées a un risque plus éleve de
récidive intra vésicale chez les patients qui ont subi une NUT laparoscopique
pour une TVES.

Nous remarquons ainsi que le risque de récidive locale est minime, et pour
le contrdler nous rappelons ici les précautions a respecter obligatoirement selon

I’ Association Européenne d’Urologie [1] :
e Eviter I’effraction des voies urinaires
e Eviter tout contact direct entre les instruments et la tumeur
e Effectuer la procédure dans un systeme fermé

e Eviter la morcellation de la tumeur et utiliser un endobag pour I’extraction

des tumeurs
e Le rein et I'uretére doivent étre retirés en bloc avec la collerette vésicale

e Les tumeurs invasives ou de grande taille (T3/T4 et/ou N+/M+) sont des
contre-indications a la NUT par voie laparoscopique car le résultat est

moins satisfaisant que celui d’une approche ouverte
6. Les autres options du traitement laparoscopique des TVEUS
s Single trocart

La chirurgie a port unique est une chirurgie effectuée par un seul port ou
incision dans le nombril d'un patient. C’est une forme de chirurgie miniinvasive

laparoscopique. [81]
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Technique [82]

Les patients sont positionnés en décubitus latéral de trois quarts. Une
incision péri-ombilicale hémi circonférentielle était réalisée a la lame froide
(figure 48).

Figure 48: Incision péri-ombilicale hémi circonférentielle [82].

Le pneumopéritoine est insufflé par une aiguille de Veress a travers
I’incision ombilicale. Trois trocarts de 5 mm étaient ensuite mis en place dans la
méme incision et disposeés de maniére a obtenir un minimum de triangulation :
un dans chaque extrémité de 1’incision, et un médian décalé vers le haut (figure
49).
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Figure 49:Trois trocarts de 5 mm mis en place dans la méme incision, de maniére a
obtenir un minimum de triangulation [82].

Une optique de 5 mm avec une vision de 30° est utilisée avec des

instruments de ccelioscopie conventionnelle (ciseaux froids et pince bipolaire).

Du cOté droit, une incision de 3 mm est nécessaire dans le creux
épigastrique afin de mettre en place une pince a prehension permettant de

récliner le foie.

Le controle du pédicule rénal est réalis¢ de manicre sélective a 1’aide de
clips Hemlock de 5 mm ou 10 mm Pour les mettre en place, un des trocarts de 5

mm est remplacé par un trocart de 12 mm au moment du contréle du pédicule.

La piéce opératoire est ensuite extraite dans un sac endoscopique de 10 mm

via I’incision ombilicale, en ¢largissant I’ouverture aponévrotique uniguement.

L’aspect cosmétique postopératoire est montré dans la figure 50.
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Figure 50: Résultat cosmétique a un mois de I’intervention [82].
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% Ablation trans vaginale du rein [83]

Cette technique nécessite la collaboration entre chirurgien urologue et
gynécologue. Quatre trocarts sont introduits pour permettre de petites incisions
cutanées et cela est réalisé sur le flanc gauche du patient permettant
I’introduction de caméras et de matériaux chirurgicaux. Un décollement du rein

est alors réalisé.

Ainsi, I’exérése du rein est faite par voie vaginale ce qui rend cette voie
particuliere. Une incision est realisée au niveau du fond vaginal permettant
I’entrée a I’abdomen. Le rein est ensuite placé dans un dac introduit par I’utérus

réduisant ainsi le risque de complications.
Deux techniques interventionnelles sont utilisees :
e En gyneécologie : Hystérectomie par voie vaginale
e En urologie : néphrectomie
Cette chirurgie ne contient pas de risque de douleur.
Cette technique présente plusieurs bénéfices :
eUne notion de douleurs évaluée a 2 a I’échelle EVA
eL_es rapports sexuels ne sont pas affectés
* La néphro urétérectomie totale robot assisté [84-87]

Les deux derniéres decennies ont vu l'introduction et la diffusion de
techniques de chirurgie mini-invasive pour la NUT. La laparoscopie s'est avérée
offrir une morbidité plus faible et une durée d'hospitalisation plus courte, malgre

les résultats controversés de sa sécurité oncologique. De méme, la néphro
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urétérectomie totale robot assisté a été explorée et de plus en plus mise en ceuvre
car la technologie robotique peut faciliter les étapes clés de la procédure

chirurgicale.

Veccia 2019 a réalisé une revue systématique et une méta-analyse de la
littérature pour comparer la néphro urétérectomie totale robot assisté aux
résultats des autres techniques de NUT, y compris la NUT ouverte, la NUT

laparoscopique assistée a la main et la NUT laparoscopique.

Le résultat était que les preuves en faveur de la chirurgie robotique pour le
traitement des TVES étaient en augmentation mais qu’elles restent quand méme

assez rares et de faible qualité.

Malgré cela, la chirurgie robotique semblait étre sdr et offrir les avantages

d'une approche mini-invasive sans altérer les résultats oncologiques.

Néanmoins la NUT ouverte, la NUT laparoscopique assistée a la main et la
NUT laparoscopique représentent une option de traitement chirurgical valide et

couramment utilisée.
= Technique [88]

Le patient est positionné de % sans billot (figure 51). Six trocarts sont
disposés : un de 12 mm ombilical, 12 mm para ombilical, 3 de 8 mm en fosse
iliaque, le flanc (pour le temps pelvien) et en sous-costale. Un trocart de 5 mm

pour soulever le foie est ajouté du c6té droit.

L’intervention débute par le temps rénal (robot en position standard de

néphrectomie).
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Pour le temps pelvien, un simple repositionnement du robot en arriére du
bassin du patient est réalisé sans modifier la position des trocarts. La piéce est

extraite par une incision sous ombilicale ou de Pfannensthiel.

Figure 51: La néphro urétérectomie totale robot assisté [88]

7. Traitement de la maladie localisée
+» Traitement conservateur

Indiqués initialement pour les patients présentant des comorbidités, des

tumeurs bilatérales ou un rein unique.

Une surveillance des suites opératoires est indispensable.
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= Urétérectomie segmentaire [90]
L’anastomose urétéro vésicale est réservée aux tumeurs distales.

L’urétérourétérale directe est recommandée est localisation sur 1’uretére
lombaire.
s Traitement endoscopique : [90-94]

Le développement de la voie endoscopique a permis une prise en charge
optimale des tumeurs.
La prise en charge des TVES est résumée dans le diagramme (figures 52,

53 et 54).

Figure 6.2: Risk stratification of non-metastatic UTUC

UTUC

v
Low-risk UTUC* ‘ ‘ High-risk UTUC**
v
* Unifocal disease * Hydronephrosis
e Tumour size <2 cm ¢ Tumour size > 2 cm
* Low-grade cytology * High-grade cytology
* Low-grade URS biopsy * High-grade URS biopsy
* No invasive aspect on CTU-urography * Multifocal disease
* Previous radical cystectomy for high-
grade bladder cancer
e Variant histology

CTU = computed tomography urography; URS = ureteroscopy; UTUC = upper urinary tract urothelial carcinoma.
*All these factors need to be present.
**Any of these factors need to be present.

Figure 52: Stratification du risque des TVES non métastatiques [1]
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Figure 7.1: Proposed flowchart for the management of UTUC

v

CTU, urinary cytology, cystoscopy

I

‘ +/- Flexible ureteroscopy with biopsies ‘

‘ Diagnostic evaluation: ‘

Low-risk UTUC i ! High-risk UTUC*

v
RNU +/- template lymphadenectomy
+/- peri-operative platinum-based
combination chemotherapy

Kidney-sparing surgery:

flexible ureteroscopy or e T Open Laparoscopic
segmental resection (prefer open in ¢T3, cN+)
or percutaneous approach
v

}////'/// Single post-operative dose of intravesical
] chemotherapy

»

Close and stringent follow-up

*In patients with solitary kidney, consider a more conservative approach.
CTU = computed tomography urography; RNU = radical nephroureterectomy;
UTUC = upper urinary tract urothelial carcinoma.

Figure 53: PEC des TVES [1]

Lésion(s) a haut risque ~——» Nephroureterectomie totale
_ TVES des cavités
pyélocalicielles

Lésion 3 bas risque  —b Trailtement endoscopique

Lésion(s) a haut risque

* Nephroureterectomie totale

T TVES de l'uretére
— lombaire ou iliaque

Lésion a bas risque ~ws Traitement endoscopique

- Nephroureterectomie totale

Lésion(s) 3 haut risque . Ou ,
W Ureterectomie segmentaire
_ TVES de l'uretére
pelvien ___» Ureterectomie segmentaire
Lésion a bas risque === Ou

T Traitement endoscopique

Figure 54: Arbre décisionnel - Thérapeutique des tumeurs de voies excrétrices
supérieures (TVES) [42].
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* Traitement chirurgical

Summary of evidence LE
Radical nephroureterectomy is the standard treatment for high-risk UTUC, regardless of tumour 2
location.

Open, laparoscopic and robotic approaches have similar oncological outcomes for organ-confined 2
UTuUC.

Failure to completely rermove the bladder cuff increases the risk of bladder cancer recurrence. 3
Lymphadenectomy improves survival in muscle-invasive UTUC. 3
Peri-operative chemotherapy may improve survival. 3
Single post-operative intravesical instillation of chemotherapy lowers the bladder cancer recurrence 1
rate.

Recommendations Strength rating |

Perform radical nephroureterectomy (RNU) in patients with high-risk non-metastatic upper | Strong
tract urothelial carcinoma (UTUC).

Perform open RMU in non-organ confined UTUC. Weak
Remove the bladder cuff in its entirety. Strong
Perform a template-based ymphadenectomy in patients with muscle-invasive UTUC. Strong
Offer per-operative chemotherapy to patients with muscle-invasive UTUC. Weak
Deliver a post-operative bladder instillation of chemotherapy to lower the intravesical Strong

recurrence rate.

Figure 55:Evidences et recommandations concernant la prise en charge des TVES a
haut risque non meétastatiques [1].

% Traitement adjuvant local

L'instillation antérograde de BCG ou de mitomycine C dans les voies
urinaires supérieures par néphrostomie percutanée aprés une éradication
complete de la tumeur a été étudiee pour les Cis aprés un traitement

conservateur [95, 96].
Une instillation rétrograde a travers une sonde JJ est également utilisée.

L'approche antérograde et rétrograde peut-étre dangereuse en raison d'une

possible obstruction urétérale et d'un afflux pyélo-veineux pendant l'instillation.
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L’instillation via une sonde JJ peut s’avérer inefficace car le médicament

n'atteint souvent pas le bassinet rénal [97-100].

Une revue systématique et une méta-analyse publiées récemment évaluent
les résultats oncologiques des patients atteints d’une TVES papillaire ou de CIS
traités par une chirurgie conservatrice ainsi qu’une instillation endocavitaire
adjuvante. Les effets des traitements adjuvants ont été analysés, (chimiothérapie
et / ou immunothérapie avec BCG) pour les TVES papillaires non invasives (Ta-
T1). Pour le traitement des Cis, il s’agissait du BCG [101].

-> Aucune différence entre la méthode d'administration du
médicament (antérograde vs rétrograde vs approche combinée) n’a été trouvée

en termes de :
=Récidive
=Progression
=Survie specifique au cancer CSS
=Survie globale

> Les taux de récidive suite a des instillations adjuvantes sont
comparables chez les patients non traités (rapportés dans la littérature), mettant

en doute leur efficacité [101].

Un patient dans notre série a eu une instillation post opératoire précoce
(IPOP) apres la NUT. 11 s’agit du patient qui avait présenté une récidive précoce
apres traitement endoscopique conservateur.

Deux malades ont béneéficié de BCG therapie pour prise en charge de
tumeur de vessie survenant lors du suivi.

108



Les traitements complémentaires dans les séries étudiées sont regroupés

dans le tableau suivant :

Tableau 21 : Technique chirurgicale dans les différentes séries étudiées

Séries

Traitements complémentaires Chimiothérapie

Aprés un traitement par
voie endoscopique

Apreés un traitement par
voie ouverte

Qianyu Kang 2019 [34] Aucun -
Sung Han Kim 2018 [48] 20.70% 24.03%
Jian-Ye Liu 2017 [24] 21.2% 21.6%
0, 1 1 0, 1 1
Hongli Shan 2015 [35] 100/9 Mltorp){cme Cen 100/9 Mltorp){cme Cen
intra vésical intra vésical
YA — - i — -
Fang 2014 [36] 100% Plra,ru_blcm enintra| 100% Plra,ru_blcm en intra
vésical vésical

8. Traitement de la maladie localement avancées/métastatiques

% Place du traitement chirurgical [102]

Elle permet de soulager la douleur et de diminuer le risque de signes

cliniques localisés a savoir une hématurie.

% Traitement non chirurgical

= Chimiothérapie [103-104]
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La chimiothérapie néo adjuvante a permis un taux de rémission élevée.
L’efficacité de la chimiothérapie adjuvante dans les TVES au stade avancé
n’est pas encore prouve.
= Radiothérapie : [105]
Il peut étre réalisée en combinaison avec la chimiothérapie cependant son

efficacité n’est pas prouvée pour prolonger la survie.
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Le traitement de référence des TVEUS a haut risque est actuellement la
néphro-urétérectomie (NUT) avec résection de la collerette vésicale.

Depuis 1990, plusieurs équipes se sont intéressées a la voie laparoscopique
pour le traitement des TVEUS. Notre travail consistait a évaluer la place du
traitement chirurgical des TVEUS par un abord laparoscopique.

Nous pouvons conclure qu’il s’agit d’une technique :

e Sure: avec un taux de complications acceptable et sans risque
supplémentaire par rapport a la voie ouverte

e Efficace : sur le plan carcinologique et symptomatique

e Reproductible : qui a profité de I’expérience acquise lors de la réalisation
des néphrectomies simples

e Sans oublier les avantages de la voie laparoscopique : dissection précise
avec une meilleure visibilite opératoire « image magnification », besoin
moindre en analgésie  postopératoire, pas de complications
pariétales (infections de paroi, éventration...), durée du sejour hospitalier
réduite, récupération rapide des patients...

La chirurgie laparoscopique continue par ailleurs a profiter des progres
technologiques avec I’avénement des caméras et écrans nouvelle génération et
3D, amélioration de I’instrumentation et de I’électrochirurgie rendant cette voie
d’abord de plus en plus sure d’autant plus que la technique se généralise
permettant un meilleur apprentissage et un partage des expeériences.

Ceci permettrait peut-étre dans 1’avenir d’aborder des tumeurs plus
évoluées localement d’autant plus que la voie robot-assistée commence aussi a

s’imposer dans la prise en charge chirurgicale de ces tumeurs.
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Résumé

Titre : La place de la laparoscopie dans la prise en charge des tumeurs des voies excrétrices
supérieures
Auteur : Benhaddou Youssef
Directeur de thése : Pr. Youness El Harech
Mots clés : Laparoscopie, Tumeurs, Prise en charge, VVoie excrétrice supérieure.
Le traitement chirurgical de référence tumeurs des voies excrétrices urinaires supérieures est la
néphro-urétérectomie totale (NUT) avec une collerette vésicale.
L’étude a été menée de Mars 2018 a Mars 2020 au service d’urologie de 1°‘Hopital Militaire
Moulay Ismail de Meknes.
Notre analyse portait sur 11 patients opérés :
e La moyenne d’age était de 66 ans ; avec 8 hommes et 3 femmes.
o 81.8% des patients ont été traités par excision ouverte et 18.2% par résection transurétrale de
’orifice urétéral.
e Ladurée d’intervention médiane était :
o 210 [160-390] min (excision ouverte)
o 185[160-210] min (RTUOU)
e La douleur post opératoire a été évaluée selon ’échelle visuelle simple (EVS) estimée en
moyenne a 1,6.
e Ladurée moyenne d’hospitalisation était de 5 jours
e En post opératoire :
o 2 malades présenté une infection urinaire fébrile.
o 1 cas de fistule urinaire a travers le drain de Redon malgré la sonde vésicale.
e Lestumeurs étaient classées :
o Haut grade dans 72% des cas
o Bas grade dans 28% des cas
o Infiltrante dans 64% des cas
e Pour le suivi de nos patients :
o Le recul moyen du suivi était de 11,5 (3-24) mois.
o Un patient a eu des adénopathies métastatiques a 1 an postopératoire.
o Deux patients ont développé une récidive vésicale sous forme de TVNIM.
Apres avoir discuté nos résultats avec les différents articles étudiées et analysé différents articles
comparant 1’abord laparoscopique et ouvert :

¢ Nous n'avons pas trouvé de différence significative de résultats carcinologiques entre la voie
ouverte et laparoscopique, que ce soit en termes de survie globale et spécifique au cancer , de
récidive locale ou régionale ou de la survenue de métastases ou complications.

e Les autres points forts pour la voie laparoscopique étaient que les pertes sanguines ainsi que la
durée du séjour sont réduites relativement a la voie ouverte.

e Un point faible pour la voie laparoscopique était que la durée de I’intervention était
relativement longue.
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Abstract

Title: The place of laparoscopy in the management of tumors of the upper excretory tract

Author : Benhaddou Youssef

Supervisor : Pr. Youness El Harech

Keywords : Laparoscopy, Tumors, Treatment, Upper excretory route

The standard surgical treatment for tumors of the upper urinary tract is total nephro-

ureterectomy (NUT) with a bladder collar. The study was conducted from March 2018 to
March 2020 at the urology department of the Moulay Ismail Military Hospital in Meknés. Our
analysis focused on 11 operated patients :

* The average age was 66, with 8§ men and 3 women.

» 81.8% of patients were treated by open excision and 18.2% by transurethral resection of
the ureteral opening.

 The median duration of intervention was: o 210 [160-390] min (open excision) o 185 [160-
210] min (RTUOU)

* Post-operative pain was assessed using the simple visual scale (EVS) estimated on average
to be 1.6.

* The average length of hospitalization was 5 days

* Postoperatively: o 2 patients presented with a febrile urinary tract infection. o 1 case of
urinary fistula through the Redon drain despite the bladder catheter.

* The tumors were classified: o High grade in 72% of cases o Low grade in 28% of cases o
Infiltrating in 64% of cases

* For the follow-up of our patients: o The mean follow-up was 11.5 (3-24) months. o One
patient had metastatic lymphadenopathy 1 year postoperatively. o Two patients developed
a bladder recurrence in the form of TVNIM. After discussing our results with the different
articles studied and analyzing different articles comparing the laparoscopic and open
approach:

* We did not find any significant difference in carcinological results between the open and
laparoscopic route, either in terms of overall and specific cancer survival, local or regional
recurrence or the occurrence of metastases or complications.

* Other strengths for the laparoscopic route were that blood loss and length of stay were
reduced relative to the open route.

« A weak point for the laparoscopic route was that the duration of the operation was
relatively long.
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Je maintiendrai le respect de la vie humaine deés la conception.

Méme sous la menace, je n'userai pas de mes connaissances

médicales d'une facon contraire aux lois de [humanité.

Je m'y engage librement et sur mon honneur.
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