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1 - ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS ET PHARMACIENS

PROFESSEURS DE I’ENSEIGNEMENT SUPERIEUR :

Décembre 1984

Pr

Pr

. MAAOUNI Abdelaziz
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi
. SETTAF Abdellatif

Décembre 1989

Pr

. ADNAOUI Mohamed
Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda

Janvier et Novembre 1990

Pr
Pr

. KHARBACH Aicha
. TAZI Saoud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991

Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

.AZZ0OUZI| Abderrahim

BAYAHIA Rabéa
BELKOUCHI Abdelkader
BENSOUDA Yahia
BERRAHO Amina
BEZAD Rachid
CHERRAH Yahia
CHOKAIRI Omar
KHATTAB Mohamed
SOULAYMANI Rachida
TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

M

. AHALLAT Mohamed
. BENSOUDA Adil

. CHAHED OUAZZANI Laaziza

. CHRAIBI Chafiqg

. EL OUAHABI Abdessamad

. FELLAT Rokaya
. JIDDANE Mohamed
. ZOUHDI Mimoun

ars 1994
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BENJAAFAR Noureddine
BEN RAIS Nozha
CAOUI Malika

CHRAIBI Abdelmjid

EL AMRANI Sabah
ERROUGANI Abdelkader
ESSAKALI Malika
ETTAYEBI Fouad
IFRINE Lahssan

RHRAB Brahim
SENOUCI Karima

Médecine Interne — Clinigue Royale
Anesthésie -Réanimation
Pathologie Chirurgicale

Médecine Interne —Doyen de la FMPR
Neurologie

Gynécologie -Obstétrique
Anesthésie Réanimation

Anesthésie Réanimation

Néphrologie

Chirurgie Générale

Pharmacie galénique

Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique Méd. Chef Maternité des Orangers
Pharmacologie

Histologie Embryologie

Pédiatrie

Pharmacologie- Dir. du Centre National PV Rabat
Chimie thérapeutique

Chirurgie Générale Doyen de FMPT
Anesthésie Réanimation
Gastro-Entérologie

Gynécologie Obstétrique
Neurochirurgie

Cardiologie

Anatomie

Microbiologie

Radiothérapie

Biophysique

Biophysique

Endocrinologie et Maladies Métaboliques Doyen de la FMPA
Gynecologie Obstétrique

Chirurgie Générale — Directeur du CHIS
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique

Chirurgie Générale

Gynécologie —Obstétrique

Dermatologie




Mars 1994

Pr. ABBAR Mohamed*

Pr. BENTAHILA Abdelali

Pr. BERRADA Mohamed Saleh
Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae
Pr. LAKHDAR Amina

Pr. MOUANE Nezha

Mars 1995

Pr. ABOUQUAL Redouane

Pr. AMRAOUI Mohamed

Pr. BAIDADA Abdelaziz

Pr. BARGACH Samir

Pr. EL MESNAOQUI Abbes

Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila
Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia
Pr. SEFIANI Abdelaziz

Pr. ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

Pr. BELKACEM Rachid

Pr. BOULANOUAR Abdelkrim

Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
Pr. GAOUZI Ahmed

Pr. OUZEDDOUN Naima

Pr. ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

Pr. ALAMI Mohamed Hassan
Pr. BIROUK Nazha

Pr. FELLAT Nadia

Pr. KADDOURI Noureddine
Pr. KOUTANI Abdellatif

Pr. LAHLOU Mohamed Khalid
Pr. MAHRAOUI CHAFIQ

Pr. TOUFIQ Jallal

Pr. YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

Pr. BENOMAR ALI

Pr. BOUGTAB Abdesslam
Pr. ER RIHANI Hassan
Pr. BENKIRANE Majid*

Janvier 2000

Pr. ABID Ahmed*

Pr. AIT OUAMAR Hassan

Pr. BENJELLOUN Dakhama Badr Sououd

* Enseignants Militaires

Urologie Inspecteur du SSM
Pédiatrie

Traumatologie — Orthopédie
Ophtalmologie

Gynecologie Obstétrique
Pédiatrie

Reéanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynecologie Obstétrique
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Urologie

Ophtalmologie
Génétique

Reéanimation Médicale

Chirurgie Pédiatrie

Ophtalmologie

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Néphrologie

Cardiologie Directeur HMI Mohammed V

Gynécologie-Obstétrique

Neurologie

Cardiologie

Chirurgie Pédiatrique

Urologie

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Psychiatrie Directeur Hop.Ar-razi Salé
Gynécologie Obstétrique

Neurologie Doyen de la FMP Abulcassis
Chirurgie Générale

Oncologie Médicale

Hématologie

Pneumo-phtisiologie
Pédiatrie
Pédiatrie



Pr. BOURKADI Jamal-Eddine

Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
Pr. ECHARRAB EI Mahjoub

Pr. EL FTOUH Mustapha

Pr. EL MOSTARCHID Brahim*

Pr. TACHINANTE Rajae

Pr. TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

Pr. AIDI Saadia

Pr. AJANA Fatima Zohra

Pr. BENAMR Said

Pr. CHERTI Mohammed

Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
Pr. EL HASSANI Amine

Pr. EL KHADER Khalid

Pr. GHARBI Mohamed El Hassan

Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae

Décembre 2001

Pr. BALKHI Hicham*

Pr. BENABDELJLIL Maria

Pr. BENAMAR Loubna

Pr. BENAMOR Jouda

Pr. BENELBARHDADI Imane
Pr. BENNANI Rajae

Pr. BENOUACHANE Thami

Pr. BEZZA Ahmed*

Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
Pr. BOUMDIN EI Hassane*

Pr. CHAT Latifa

Pr. EL HIURI Ahmed

Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid
Pr. EL MADHI Tarik

Pr. EL OUNANI Mohamed

Pr. ETTAIR Said

Pr. GAZZAZ Miloudi*

Pr. HRORA Abdelmalek

Pr. KABIRI EL Hassane*

Pr. LAMRANI Moulay Omar

Pr. LEKEHAL Brahim

Pr. MEDARHRI Jalil

Pr. MIKDAME Mohammed*

Pr. MOHSINE Raouf

Pr. NOUINI Yassine

Pr. SABBAH Farid

Pr. SEFIANI Yasser

Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

* Enseignants Militaires

Pneumo-phtisiologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie - Directeur Hop.Cheikh Zaid
Urologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Pédiatrie

Anesthésie-Réanimation

Neurologie

Néphrologie

Pneumo-phtisiologie

Gastro-Entérologie

Cardiologie

Pédiatrie

Rhumatologie

Anatomie

Radiologie

Radiologie

Anesthésie-Réanimation

Neurochirurgie
Chirurgie-Pédiatrique Directeur Hop. Des Enfants Rabat
Chirurgie Générale

Pédiatrie - Directeur Hop. Univ. International (Cheikh Khalifa)

Neurochirurgie

Chirurgie Générale Directeur Hopital 1bn Sina
Chirurgie Thoracique

Traumatologie Orthopédie

Chirurgie Vasculaire Périphérique \VV-D chargé Aff Acad. Est.

Chirurgie Générale

Hématologie Clinique

Chirurgie Générale

Urologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie



Décembre 2002

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AMEUR Ahmed *

AMRI Rachida
AOURARH Aziz*
BAMOU Youssef *
BELMEJDOUB Ghizlene*
BENZEKRI Laila
BENZZOUBEIR Nadia
BERNOUSSI Zakiya
CHOHO Abdelkrim *
CHKIRATE Bouchra

EL ALAMI EL Fellous Sidi Zouhair

FILALI ADIB Abdelhai
HAJJI Zakia
KRIOUILE Yamina
OUJILAL Abdelilah
RAISS Mohamed

SIAH Samir *
THIMOU Amal
ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABDELLAH El Hassan
AMRANI Mariam
BENBOUZID Mohammed Anas
BENKIRANE Ahmed*
BOULAADAS Malik
BOURAZZA Ahmed*
CHAGAR Belkacem*
CHERRADI Nadia

EL FENNI Jamal*

EL HANCHI ZAKI

EL KHORASSANI Mohamed
HACHI Hafid

JABOUIRIK Fatima
KHARMAZ Mohamed
MOUGHIL Said

OUBAAZ Abdelbarre *
TARIB Abdelilah*

TIJAMI Fouad

ZARZUR Jamila

Janvier 2005

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABBASSI Abdellah

AL KANDRY Sif Eddine*
ALLALI Fadoua
AMAZOQOUZI Abdellah
BAHIRI Rachid

*Enseignants Militaires

Urologie

Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Gynécologie Obsteétrique
Ophtalmologie

Pédiatrie
Oto-Rhino-Laryngologie
Chirurgie Générale
Anesthésie Réanimation
Pédiatrie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie
Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Neurologie

Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Cardio-Vasculaire

Ophtalmologie

Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Chirurgie Générale
Rhumatologie

Ophtalmologie

Rhumatologie Directeur Hop. Al Ayachi Salé*




Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BARKAT Amina
BENYASS Aatif*
DOUDOUH Abderrahim*
HAJJI Leila

HESSISSEN Leila
JIDAL Mohamed*
LAAROUSSI Mohamed
LYAGOUBI Mohammed
SBIHI Souad

ZERAIDI Najia

Avril 2006

Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

. ACHEMLAL Lahsen*
BELMEKKI Abdelkader*
BENCHEIKH Razika
BOUHAFS Mohamed El Amine
BOULAHYA Abdellatif*
CHENGUETI ANSARI Anas
DOGHMI Nawal

FELLAT Ibtissam
FAROUDY Mamoun
HARMOUCHE Hicham
IDRISS LAHLOU Amine*
JROUNDI Laila
KARMOUNI Tariq

KILI Amina

KISRA Hassan

KISRA Mounir

LAATIRIS Abdelkader*
LMIMOUNI Badreddine*
MANSOURI Hamid*
OUANASS Abderrazzak
SAFI Soumaya*
SOUALHI Mouna
TELLAL Saida*
ZAHRAOUI Rachida

Octobre 2007
Pr. ABIDI Khalid
Pr. ACHACHI Leila

Pr

. AMHAJJI Larbi *

Pr. AOUFI Sarra

Pr. BAITE Abdelouahed *
Pr. BALOUCH Lhousaine *
Pr. BENZIANE Hamid *

Pr. BOUTIMZINE Nourdine
Pr. CHERKAOUI Naoual *
Pr. EL BEKKALI Youssef *
Pr. EL ABSI Mohamed

* Enseignants Militaires

Pédiatrie
Cardiologie
Biophysique
Cardiologie
Pédiatrie
Radiologie
Chirurgie Cardio-vasculaire
Parasitologie

Histo-Embryologie Cytogénétique
Gynecologie Obstétrique

(mise en disponibilité)

Rhumatologie
Hématologie

O.R.L

Chirurgie - Pediatrique

Chirurgie Cardio — Vasculaire. Directeur Hopital Ibn Sina Marr.

Gynécologie Obstétrique
Cardiologie

Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Médecine Interne
Microbiologie
Radiologie

Urologie

Pédiatrie

Psychiatrie

Chirurgie — Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie

Pneumo — Phtisiologie
Biochimie

Pneumo — Phtisiologie

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Traumatologie orthopédie
Parasitologie

Anesthésie réanimation
Biochimie-chimie
Pharmacie clinique
Ophtalmologie

Pharmacie galénique
Chirurgie cardio-vasculaire
Chirurgie générale



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

EL MOUSSAOUI Rachid
EL OMARI Fatima
GHARIB Noureddine
HADADI Khalid *
ICHOU Mohamed *
ISMAILI Nadia
KEBDANI Tayeb
LOUZI Lhoussain *
MADANI Naoufel
MARC Karima
MASRAR Azlarab
OUZZIF Ez zohra*
SEFFAR Myriame
SEKHSOKH Yessine *
SIFAT Hassan *
TACHFOUTI Samira

TAJDINE Mohammed Tarig*

TANANE Mansour *
TLIGUI Houssain
TOUATI Zakia

Mars 2009

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABOUZAHIR Ali*
AGADR Aomar *

AIT ALI Abdelmounaim *
AKHADDAR Ali *
ALLALI Nazik

AMINE Bouchra

ARKHA Yassir
BELYAMANI Lahcen *
BJIJOU Younes
BOUHSAIN Sanae *
BOUI Mohammed *
BOUNAIM Ahmed *
BOUSSOUGA Mostapha *
CHTATA Hassan Toufik *
DOGHMI Kamal *

EL MALKI Hadj Omar
EL OUENNASS Mostapha*
ENNIBI Khalid *

FATHI Khalid
HASSIKOU Hasna *
KABBAJ Nawal

KABIRI Meryem
KARBOUBI Lamya
LAMSAOURI Jamal *
MARMADE Lahcen
MESKINI Toufik
MESSAOQUDI Nezha *

* Enseignants Militaires

Anesthésie réanimation
Psychiatrie

Chirurgie plastique et réparatrice
Radiothérapie

Oncologie médicale
Dermatologie
Radiothérapie
Microbiologie
Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Hématologie biologique
Biochimie-chimie
Microbiologie
Microbiologie
Radiothérapie
Ophtalmologie

Chirurgie générale
Traumatologie-orthopédie
Parasitologie

Cardiologie

Médecine interne
Pédiatrie

Chirurgie Générale
Neurochirurgie
Radiologie
Rhumatologie

Neurochirurgie  Directeur Hop.des Spécialités

Anesthésie Réanimation
Anatomie
Biochimie-chimie
Dermatologie

Chirurgie Générale
Traumatologie-orthopédie
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



Pr. MSSROURI Rahal
Pr. NASSAR Ittimade
Pr. OUKERRAJ Latifa
Pr. RHORFI Ismail Abderrahmani *

Octobre 2010

Pr. ALILOU Mustapha

Pr. AMEZIANE Taoufig*

Pr. BELAGUID Abdelaziz

Pr. CHADLI Mariama*

Pr. CHEMSI Mohamed*

Pr. DAMI Abdellah*

Pr. DARBI Abdellatif*

Pr. DENDANE Mohammed Anouar
Pr. EL HAFIDI Naima

Pr. EL KHARRAS Abdennasser*
Pr. EL MAZOUZ Samir

Pr. EL SAYEGH Hachem

Pr. ERRABIH Ikram

Pr. LAMALMI Najat

Pr. MOSADIK Ahlam

Pr. MOUJAHID Mountassir*

Pr. ZOUAIDIA Fouad

Décembre 2010
Pr.ZNATI Kaoutar

Mai 2012

Pr. AMRANI Abdelouahed

Pr. ABOUELALAA Kbhalil *

Pr. BENCHEBBA Driss *

Pr. DRISSI Mohamed *

Pr. EL ALAOUI MHAMDI Mouna
Pr. EL OUAZZANI Hanane *

Pr. ER-RAJI Mounir

Pr. JAHID Ahmed

Février 2013

Pr.AHID Samir

Pr.AIT EL CADI Mina

Pr. AMRANI HANCHI Laila
Pr. AMOR Mourad

Pr. AWAB Almahdi
Pr.BELAYACHI Jihane

Pr. BELKHADIR Zakaria Houssain
Pr.BENCHEKROUN Laila
Pr.BENKIRANE Souad
Pr.BENSGHIR Mustapha *
Pr.BENYAHIA Mohammed *

* Enseignants Militaires

Chirurgie Générale
Radiologie
Cardiologie
Pneumo-Phtisiologie

Anesthésie réanimation

Médecine Interne  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
Anatomie Pathologique

Anatomie Pathologique

Chirurgie pédiatrique
Anesthésie Réanimation
Traumatologie-orthopédie
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Chirurgie Pédiatrique
Anatomie Pathologique

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



Pr.BOUATIA Mustapha
Pr.BOUABID Ahmed Salim*
Pr BOUTARBOUCH Mahjouba
Pr.CHAIB Ali *
Pr.DENDANE Tarek

Pr.DINI Nouzha *
Pr.ECH-CHERIF EL KETTANI Mohamed Ali
Pr.ECH-CHERIF EL KETTANI Najwa
Pr.ELFATEMI NIZARE
Pr.EL GUERROUJ Hasnae
Pr.EL HARTI Jaouad

Pr.EL JAOUDI Rachid *
Pr.EL KABABRI Maria
Pr.EL KHANNOUSSI Basma
Pr.EL KHLOUFI Samir
Pr.EL KORAICHI Alae
Pr.EN-NOUALI Hassane *
Pr.ERRGUIG Laila

Pr.FIKRI Meryem

Pr.GHFIR Imade

Pr.IMANE Zineb

Pr.IRAQI Hind

Pr.KABBAJ Hakima
Pr.KADIRI Mohamed *
Pr.LATIB Rachida
Pr.MAAMAR Mouna Fatima Zahra
Pr.MEDDAH Bouchra
Pr.MELHAOQUI Adyl
Pr.MRABTI Hind
Pr.NEJJARI Rachid
Pr.OUBEJJA Houda
Pr.OUKABLI Mohamed *
Pr.RAHALI Younes
Pr.RATBI llham
Pr.RAHMANI Mounia
Pr.REDA Karim *

Pr. REGRAGUI Wafa
Pr.RKAIN Hanan
Pr.ROSTOM Samira
Pr.ROUAS Lamiaa
Pr.ROUIBAA Fedoua *

Pr SALIHOUN Mouna
Pr.SAYAH Rochde
Pr.SEDDIK Hassan *
Pr.ZERHOUNI Hicham
Pr.ZINE Ali  *

* Enseignants Militaires

Chimie Analytique et Bromatologie
Traumatologie orthopédie
Anatomie

Cardiologie

Réanimation Médicale
Pédiatrie

Anesthésie Réanimation
Radiologie
Neurochirurgie

Médecine Nucléaire
Chimie Thérapeutique
Toxicologie

Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Anatomie

Anesthésie Réanimation
Radiologie

Physiologie

Radiologie

Médecine Nucléaire
Pédiatrie

Endocrinologie et maladies métaboliques
Microbiologie

Psychiatrie

Radiologie

Médecine Interne
Pharmacologie
Neurochirurgie

Oncologie Médicale
Pharmacognosie
Chirurgie Pédiatrique
Anatomie Pathologique
Pharmacie Galénique Vice-Doyen a la Pharmacie
Génétique

Neurologie
Ophtalmologie
Neurologie

Physiologie

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



Avril 2013
Pr.EL KHATIB MOHAMED KARIM *

Mars 2014

Pr. ACHIR Abdellah

Pr. BENCHAKROUN Mohammed *
Pr.BOUCHIKH Mohammed

Pr. EL KABBAJ Driss *

Pr. EL MACHTANI IDRISSI Samira *
Pr. HARDIZI Houyam

Pr. HASSANI Amale *

Pr. HERRAK Laila

Pr. JEAIDI Anass *

Pr. KOUACH Jaouad*

Pr. MAKRAM Sanaa *

Pr. RHISSASSI Mohamed Jaafar
Pr. SEKKACH Youssef*

Pr. TAZI MOUKHA Zakia

Décembre 2014

Pr. ABILKACEM Rachid*

Pr. AIT BOUGHIMA Fadila

Pr. BEKKALI Hicham *

Pr. BENAZZOU Salma

Pr. BOUABDELLAH Mounya
Pr. BOUCHRIK Mourad*

Pr. DERRAJI Soufiane*

Pr. EL AYOUBI EL IDRISSI Ali
Pr. EL GHADBANE Abdedaim Hatim*
Pr. EL MARJANY Mohammed*
Pr. FEJJAL Nawfal

Pr. JAHIDI Mohamed*

Pr. LAKHAL Zouhair*

Pr. OUDGHIRI NEZHA

Pr. RAMI Mohamed

Pr. SABIR Maria

Pr. SBAI IDRISSI Karim*

Aout 2015
Pr. MEZIANE Meryem
Pr. TAHIRI Latifa

PROFESSEURS AGREGES :
JANVIER 2016

Pr. BENKABBOU Amine
Pr. EL ASRI Fouad*
Pr. ERRAMI Noureddine*
Pr. NITASSI Sophia

* Enseignants Militaires

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale

Chirurgie Thoracique
Traumatologie- Orthopédie
Chirurgie Thoracique
Néphrologie
Biochimie-Chimie
Histologie- Embryologie-Cytogénétique
Pédiatrie
Pneumologie
Hématologie Biologique
Gynécologie-Obstétrique
Pharmacologie
CCcVv
Médecine Interne
Génécologie-Obstétrique

Pédiatrie

Médecine Légale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Maxillo-Faciale
Biochimie-Chimie
Parasitologie

Pharmacie Clinique
Anatomie
Anesthésie-Réanimation
Radiothérapie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
O.R.L

Cardiologie
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Pédiatrique
Psychiatrie

Medecine préventive, santé publique et Hyg.

Dermatologie
Rhumatologie

Chirurgie Générale
Ophtalmologie
O.R.L

O.R.L



Juin 2017

Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

. ABI Rachid*
ASFALOU llyasse*
BOUAITI El Arbi*
BOUTAYEB Saber

EL GHISSASSI Ibrahim
HAFIDI Jawad
MAJBAR Mohammed Anas
OURAINI Saloua*
RAZINE Rachid
SOUADKA Amine
ZRARA Abdelhamid*

Mai 2018

Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

. AMMOURI Wafa
BENTALHA Aziza

EL AHMADI Brahim

EL HARRECH Youness*
EL KACEMI Hanan

EL MAJJAOUI Sanaa
FATIHI Jamal*
GHANNAM Abdel-llah
JROUNDI Imane
MOATASSIM BILLAH Nabil
TADILI Sidi Jawad
TANZ Rachid*

Novembre 2018

Pr
Pr
Pr

. AMELLAL Mina
. SOULY Karim
. TAHRI Rajae

Novembre 2019

Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

. AATIF Taoufig*
ACHBOUK Abdelhafid *

BASSIR RIDA ALLAH
BOUATTAR TARIK
BOUFETTAL MONSEF

BOUZELMAT HICHAM *
BOUKHRIS JALAL *
CHAFRY BOUCHAIB *
CHAHDI HAFSA*
CHERIF EL ASRI ABAD *
DAMIRI AMAL *
DOGHMI NAWFAL*
ELALAOUI SIDI-YASSIR

* Enseignants Militaires

ANDALOUSSI SAGHIR Khalid
BABA HABIB Moulay Abdellah*

BOUCHENTOUF Sidi Mohammed *

Microbiologie

Cardiologie

Médecine préventive, santé publique et Hyg.
Oncologie Médicale

Oncologie Médicale

Anatomie

Chirurgie Générale

O.R.L

Médecine préventive, santé publique et Hyg.
Chirurgie Générale

Immunologie

Médecine interne
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Urologie

Radiothérapie
Radiothérapie

Meédecine Interne
Anesthésie-Réanimation
Médecine préventive, santé publique et Hyg.
Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Oncologie Médicale

Anatomie
Microbiologie
Histologie-Embryologie-Cytogénétique

Néphrologie

Chirurgie réparatrice et plastique
Radiothérapie
Gynécologie-Obstétrique
Anatomie

Néphrologie

Anatomie
Chirurgie-Générale
Cardiologie
Traumatologie-Orthopédie
Traumatologie-Orthopédie
Anatomie pathologique
Neurochirurgie

Anatomie Pathologique
Anesthesie-Réanimation
Pharmacie-Galénique



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

EL ANNAZ HICHAM*

EL HASSANI MOULAY EL MEHDI*

EL HIOUJI ABDERRAHMAN *
EL KAOUI HAKIM *

EL WALI ABDERRAHMAN*
EN-NAFAA ISSAM *
HAMAMA JALAL *
HEMMAOUI BOUCHAIB*
HJIRA NAOUFAL *

JIRA MOHAMED *

JNIENE ASMAA

LARAQUI HICHAM *
MAHFOUD TARIK *
MEZIANE MOHAMMED *
MOUTAKI ALLAH YOUNES *
MOUZARI YASSINE *
NAOUI HAFIDA *

OBTEL MAJDOULINE
OURRAI ABDELHAKIM *
SAOUAB RACHIDA *
SBITTI YASSIR *
ZADDOUG OMAR*
ZIDOUH SAAD *

Virologie
Gynecologie-Obstétrique
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Radiologie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
O.R.L

Dermatologie

Médecine interne
Physiologie
Chirurgie-Génerale
Oncologie Médicale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie
Parasitologie-Mycologie
Médecine préventive, santé publique et Hyg.
Pédiatrie

Radiologie

Oncologie Medicale
Traumatologie-Orthopédie
Anesthésie-Réanimation

2 - ENSEIGNANTS-CHERCHEURS SCIENTIFIQUES

PROFESSEURS DE L’ENSEIGNEMENT SUPERIEUR :

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABOUDRAR Saadia

ALAMI OUHABI Naima
ALAOUI KATIM

ALAOUI SLIMANI Lalla Naima
ANSAR M’hammed

.BARKIYOU Malika

BOUHOUCHE Ahmed
BOUKLOUZE Abdelaziz
DAKKA Taoufiq

FAQUZI Moulay EI Abbes
IBRAHIMI Azeddine

OULAD BOUYAHYA IDRISSI Med

RIDHA Ahlam
TOUATI Driss
ZAHIDI Ahmed

* Enseignants Militaires

Physiologie

Biochimie-chimie

Pharmacologie

Histologie-Embryologie

Chimie Organique et Pharmacie Chimique
Histologie-Embryologie

Génétique Humaine

Applications Pharmaceutiques

Physiologie Vice-Doyen chargé de la Rech. et de la Coop.

Pharmacologie

Biologie moléculaire/Biotechnologie
Chimie Organique

Chimie

Pharmacognosie

Pharmacologie



PROFESSEURS HABILITES :

Pr .BENZEID Hanane

Pr. CHAHED OUAZZANI Lalla Chadia
Pr .DOUKKALI Anass

Pr .EL JASTIMI Jamila

Pr. KHANFRI Jamal Eddine
Pr.LYAHYAI Jaber

Pr. OUADGHIRI Mouna
Pr. RAMLI Youssef

Pr. SERRAGUI Samira

Pr. TAZI Ahnini

Pr. YAGOUBI Maamar

Chef du

Chimie
Biochimie-chimie
Chimie Analytique
Chimie
Histologie-Embryologie
Génétique
Microbiologie et Biologie
Chimie

Pharmacologie
Génétique

Eau, Environnement
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C’est avec amour, respect et profonde gratitude que je dédie ce modeste travail...



A
""L'Eternel mon berger™*
Dieu puissant, Pére éternel, Prince de la paix
Le Saint d’Israél, mon rédempteur

Je veux te glorifier indéfiniment, Seigneur, pour ta miséricorde et tes bienfaits. Car comme un
berger, tu guides mes pas et me conduis pres des eaux paisibles. C’est donc avec un coeur
joyeux et reconnaissant que je tiens a exprimer ma profonde gratitude. Je n’y serai parvenu sans
ton soutien inconditionnel.

Il est écrit, dans le livre des Proverbes 9 :10 : « Le commencement de la sagesse, c'est la crainte
de I’Eternel ; Et la science des saints, c'est I'intelligence. ». A ton école, j’ai appris a méditer ta

Parole qui, comme une lampe a mes pieds et une lumiére sur mon sentier, a guidé mes voies en
diverses circonstances.

Tu m’as toujours couvert de ton Amour infini. Et dans les moments les plus obscurs de ma vie,
ta main bienveillante m’a toujours protégée. Je te loue, oh Pere, et t’exprime ma profonde
gratitude pour la vie, la santé, la patience, le courage et la confiance que tu m’as offerts pour
venir a bout de ce travail.

Que ton nom soit sanctifié au nom de Jésus Christ, amen.

Au
Docteur SAOULI Amine
Résident en Urologie
Service d’Urologie — B —, Hopital 1bn Sina, Rabat

Les mots seuls ne suffisent pas pour exprimer ma profonde gratitude compte tenu des efforts
consentis a la réalisation de ce modeste travail. Vous n’avez montré aucun signe de lassitude,
depuis le choix du plan de ce travail, en passant par I’exploitation des dossiers des patients, la
recherche et ’exploitation des différents articles, la rédaction et la recherche iconographique.
Au contraire, vous m’avez toujours épaulé et encouragé. Votre disponibilité m’a beaucoup
touchée ; méme I’heure n’a jamais constitué un obstacle a notre travail. Je pouvais vous
contacter a tout moment pour un conseil, une question ou une orientation ; et peu importe
I’heure, vous trouviez tout de méme la peine de me répondre. J’avoue trés sincerement de vous
avoir importuné, et je m’en excuse.

J’ai eu un immense plaisir a travailler avec vous, et je tiens a saisir cette occasion pour vous
exprimer ma profonde reconnaissance.

Je vous souhaite tout le bonheur du monde, aussi bien sur le plan professionnel, que social et
familial. Que Le Seigneur, notre Dieu créateur, vous bénisse !




A
Ma chére mere, MIMBOUI Florence,

Pour tous les sacrifices, I’amour, la tendresse, le soutien et les priéres tout au long de mes
études. Tu es un cadeau du Ciel, un don de Dieu. Je t’aime maman. Que Dieu te bénisse !

A
ALVES SEQUEIRA MARTINS Evily

Je ne saurai te remercier assez. Tu as fait tant de sacrifices a la quéte de mon principal objectif.
Contre vents et marées, tu as pris I’engagement de m’apporter le soutien nécessaire. Ta
détermination et tes conseils, avec 1’aide de Dieu, m’ont permis de tenir ferme dans la détresse
et la difficulté.

Mon amie et conseillére, sois bénie et que I’Eternel te fasse grace. Merci pour la jolie petite
fille que tu m’as donnée, notre chere fille Ashley Camille. Que Dieu te bénisse !

A
Z0OGO Melchy et ALVES ZOGO Ashley Camille, mes merveilleux enfants
Pour le bonheur que vous ne cessez d’apporter dans ma vie. Je rends grace a Yahvé de vous

avoir placé sous mon aile. Vous étes une bénédiction, un don du Créateur. Je ne fais plus rien
sans penser a vous. VVous faites toute ma joie.

Il est écrit, au livre des Proverbes 22, le verset 6 : « Instruis 1’enfant selon la voie qu’il doit

suivre ; Et quand il sera vieux, il ne s’en détournera pas ». Je prie donc notre Pere céleste, le
Saint d’Israél, de m’aider a vous instruire selon sa voie, et de toujours porter son regard sur

vous. Je vous aime plus que tout, mes amours.

A
Ma tante ESSOMEYO ZOGO Bertille

Nadége, ma mére ou Mamie, ¢’est selon... Je tiens notamment, ma chere tante, & exprimer ma
profonde gratitude pour tout ce que tu as fait et continues de faire pour moi. Tu as toujours été
disponible & me venir en aide et me soutenir quel qu’en soit les raisons. Ta sympathie et ton
sens de rassemblement ont toujours marqué la personne que je suis. Ce fut un reel et immense
plaisir d’avoir partagé ces trois années en ta compagnie. Merci pour tes conseils et tes délicieux
repas. Que I’Eternel, le « rejeton de David», te bénisse !




A
Mes chers fréres, MBA EVOUNA Rosny et ESSONE TOME Lewis, et a
Ma chére seeur, AVOME EVOUNA Ninon

Pour vos priéres et encouragements permanents. Puissions-nous restés soudes en toute
circonstance. Que I’Eternel vous sanctifie et vous accorde ses bienfaits !

A
Ma famille maternelle
Grands parents, oncles, tantes cousins, cousines, neveux, niéces...

MINKUE Mi Ondo Monique, EVOUNA Mba Alain, MEDZA M’Evouna Clémence,
MEZUI Me Zang Nicole, ZE Evouna Jonathan, MBA Zang Ronny, ANGUE Zome Zang
Francoise, ZANG Zang Anicet Serge, OBONE Owono Berth Edith Flore, Ada, Durance

Pour votre soutien tout au long de mon parcours scolaire. « Le premier acte de sagesse est de
donner un bon conseil ; le second de le demander ; le troisieme de le suivre. » Merci pour vos
conseils et vos priéres. Que I’Eternel vous bénisse !

A

KINGA BAMEZON Danaélle Ayele

Je te souhaite, avant tout, une meilleure santé. Et dans mes priéres, je demande au Dieu de paix
et de miséricorde de se souvenir de toi. Sois forte et courageuse, car le Seigneur ne tarde pas
dans I'accomplissement de la promesse ; mais il use de patience envers nous, voulant que tous
arrivent a la repentance (2 Pierre 3:9). Merci pour ton soutien et tes conseils. Tu m’as redonné
le plaisir de vivre et de me battre pour ce que je désire.

J’aime bien la personne que tu es, simple, modeste et humble. Je n’oublie pas non plus tes
repas, ton pain et tes pizzas succulents « faits maison ». Que I’Eternel te bénisse en abondance !

A
OTSOUNA Regede Chadrelle et a Asael

L’Eternel nous demande de "ne point nous inquiéter du lendemain ; car le lendemain aura soin
de lui-méme. A chaque jour suffit sa peine” (Matthieu 6:34). Avec toi, j’ai appris que ""la

famille n’est pas une question de sang, mais celle qui vous tient la main lorsque tu en as le plus
besoin™. Merci pour ton soutien et tes conseils. J’ai apprécié tes délicieux gateaux. Sois bénie !




A
Ma grand-mere chérie,
Madame MIFOUME ANDA Adéle

En reconnaissance de I’affection et de I’amour que tu ne cesses tant de nous donner. Tu as tout
fait pour notre bonheur. Je prie le Seigneur de t’accorder une meilleure santé. Merci maman.

A
Mon frére d’une autre maman, mon ami depuis toujours
MEZUI ME MBA Alain Boris

Pour tes conseils et encouragements. Merci frere. Que le Seigneur Jésus te bénisse !

A
Monsieur TOME OBIANG Dominique

En reconnaisse de la vie que tu m’as donnée. Que le Seigneur te bénisse !

A
MENGARA Wifried, ETOUGOU Pie-X et ZE ABOGHE Fidele

Vous avez toujours été des péeres, des guides et des exemples pour nous. Ce travail est
également le votre, le fruit de votre soutien et de vos conseils incessants.

En témoignage de notre profonde gratitude. Que notre Dieu, Pere de notre Seigneur Jésus
Christ vous bénisse en abondance !

A
Ma sceur d’une autre mére, BINDANG Bl NDONG Hermilie

C’est avec joie que je te dédie ce travail. Tu resteras une sceur exceptionnelle. Merci pour les
conseils et le soutien que tu m’as tant apportés. Que Jésus Christ te bénisse !




A
Mon pays, La République du Gabon
Union-Travail-Justice

Mg¢re patrie, tu as fait de moi ton ambassadeur. J’espere avoir été a la hauteur des attentes. Je
promets de te servir et de te défendre avec force et honneur. Ma priere, au Dieu de miséricorde,

est d’apporter la paix et I’amour dans ce pays formidable. Unissons-nous dans la concorde pour
un « Gabon d’abord ».

Au
Royaume du Maroc
cdl) (gl lal) - R3G: 6L30¢ s XHHEA -Dieu: La Patrie« Le Roi

Je tiens a exprimer, avec sincérité, ma profonde gratitude pour I’accueil et la formation recus.
Je resterai éternellement attaché et reconnaissant de ce que je suis devenu, en partie grace a toi.
Que Dieu veille et protege ce merveilleux pays !

A
Monsieur le Colonel,
Attaché de Défense de la République Gabonaise pres le Royaume du Maroc

MBA ESSA Pierre et son épouse

Je remercie le Seigneur de vous avoir croisé durant mon parcours universitaire. En pere, oui,
vous n’avez ménagé aucun effort pour nous prodiguer des conseils et nous venir en aide
lorsque cela était nécessaire. Par votre disponibilité, et votre accueil bienveillant, vous avez su
nous tendre la main et préter votre oreille a I’écoute de nos doléances. Avec corps et ame, vous
vous étes battu pour améliorer nos conditions estudiantines.

Nous ne trouvons pas de mots, assez, pour exprimer notre profonde gratitude et sincére
reconnaissance. Notre priére, ce jour, au Dieu de paix et de miséricorde, notre berger et
rédempteur Jésus Christ, est de vous accorder la guérison tant souhaitée et sa grace.

Merci, cher pére pour tout.




A
Monsieur le Colonel,
Ancien Attaché de Défense de la République Gabonaise prées le Royaume du Maroc
NGUEMA BILONG Jean-Bernard et son épouse

En témoignage de notre profond respect et de notre haute estime. Merci pour vos conseils.

A

Monsieur Le Colonel YONGHAN Adolph

En témoignage de notre profonde gratitude. VVous restez un guide et un pere pour nous.

A
Mes anciens Gabonais
De I’Ecole Royale du Service de Santé Militaire

Doumbeneni Marie-jocelyne, Ollende Crépin, Manzeki Guy Blaise, Miyabe Fidel, Lassegue
Epogo Régine Kaida, Oyabigui Ulrich Tanguy, Mbini J. Jean Léonard, Ibinga Linda, Youmou
Chily Dyck, Rossemond Nadine, Etotsie Max, Keby Nzondo Max, Mateba Davy Hébert,
Buckat Buckat Hugues, Abandazegoue Leaticia, Noella, Ndong Sévere, Odounga Karen,
Mboumba Sergine, Mokanda Magali, Mavithi Mavitsi Ange, Ngoma Marielle, Ndjibi Bettina,
Nguema Dominique, Nkolo A. Christ, Ngounga Maroga Yann Terrence, Litchangou Fred
Stécy, Andjouma M. Price, Manfoumbi Mbadinga Noel Juslin, Leregue Mitch Sven,
Franchesca Caresse

En témoignage de notre reconnaissance et de notre profond respect. Merci a vous.

A
Mes jeunes Gabonais
De I’Ecole Royale du Service de Santé Militaire, et d’Assistance sociale

Glen, Lekeba, Sarah, Loundou, Stévy, Jenny, Isabelle, Kaka, Barrault, Mbeng, Moulonda,
Obiang E., Boumah, Ornella, joel, Phalex, Honorine, Warren, Charles, Yannik, Onel, Stan
Junior, Leonel, Catriona, Pascal, Rose, Alleck ; Matamba, Jessica, Jamella, Rachida.

J’espére avoir été un exemple a vos cotés. Bonne continuation. Soyez bénis de Dieu !




A
Monsieur Le Contre-Amiral, DELICAT Anselme Léopold
Ancien Commandant du Prytanée Militaire de Libreville
\Vous nous avez pris sous votre aile comme vos propres enfants. VVos conseils et vos

encouragements nous ont permis de braver de nombreux obstacles. VVous restez un guide et un
exemple. Que Le Seigneur Jésus vous bénisse abondamment !

A
La promotion 2001 du Prytanée Militaire de Libreville
-Patriae Optimi-

Ngwa Emane, Ndoungou, Assoumou Ekogah, Ntori, Doukaga, Tsamba Mouelle, Mouloungui
Kombila, Ngaka Mavoungou, Ndong Hyonny, Ondo, Ndong Mba, Zomo Ebouia, Mbanda.

Les années passent tellement vite. Sept ans sous le méme toit, et je m’en souviens comme Si

c’était hier. Soyez tous couverts des bénédictions divines, au nom de Jésus Christ !

Enfant de Troupe un jour, Ancien Enfant de Troupe toujours !

A

Mes jeunes directs du Prytanée Militaire de Libreville

Promotion 2002 : Mendogoh Boumah, Bibaye, Kara de Masuku, Ambounda, Boussougou,
Zong Mvé, Mouniengue, Eya’a, Yacouba, Mombey Tchango, Biye Fourn, Kapito, Singatady,
Cheick Amala Sangare, Moussavou Koussou, Moussavou Moussavou, Okalas D’Okery

Une penseée particuliere aux jeunes des promotions 2003 a 2021. Que I’Eternel veille sur vous !

Au
Personnel encadrant du Prytanée Militaire de Libreville

Les premiers pas au sein de 1’établissement n’avaient pas éte faciles pour beaucoup d’entre
nous. Mais en parents, vous nous avez montré la voie a suivre. Vous avez été la au moment ou
nous avions le plus besoin d’un pére et d’une mére, nous aidant a surmonter la difficulte.

Merci d’avoir répondu présent pour nous. Nous vous restons indéfiniment reconnaissants. Que
le Seigneur vous le rende au centuple !




Aux
Membres du Corps Diplomatique de I’Ambassade,
Haute Représentation de la République Gabonaise pres le
Royaume du Maroc

En témoignage de notre profonde reconnaissance. Merci pour les conseils, les encouragements
et la disponibilité.

Aux
Officiers et Eleves Officiers Gabonais en stage au Maroc

En reconnaissance a cette nouvelle et merveilleuse famille a laquelle je suis lié. Merci pour
votre soutien. Vos conseils m’ont facilité la vie. Que le Seigneur vous accompagne aussi bien
sur le plan professionnel que familial et social !

AUX
Anciens et Jeunes

De I’Ecole Royale du Service de Santé Militaire,

Ce fut un honneur d’avoir partagé des moments inoubliables en votre compagnie. J’ai appris
énormément a vos cotés. Que le Seigneur vous garde dans la paix et la miséricorde !

Aux
Promotionnaires
De I’Ecole Royale du Service de Santé Militaire,

Sani, Mainassara Samir, Jean-Marie, Adile, Ibrahim, Xavi, Armelle, Oumar, Mickael,
Frederic,Armand, Nogaelle, Lylian, Robert, Donald, Douknass Maoulida, Daniel, Kassim,
Bangoura, Eliada, Marcos.

Vous étes les meilleurs. Promo un jour, promo toujours. Que le Seigneur vous donne sa paix !




A
La grande famille du Royaume

Herve, Christelle, Nicole, Ondo Fils, Marie-Cécile, Yvanna, Johan, Alex et Alexei, Nuria,
Adjaeles, Collins, Japhet, Onesiphore Nembe ; Cassandelyne, Mirielle, Dieunane, Dane, Elza,
Ruth, Farah, Sagely, Isaac, Marco ; Sow, Landry, Maria Olegov ; Batouli, Momo, Fakri, Etor ;
Pacific, Augustin, Jean-Pierre, Jean Bosco ; Emmanuel Saye Larmeh, Daniel Benitez, Svetlana
Frizel, Rafael Tapia Montes, Diana Maritza, Doug et épouse, David et épouse, Miché et
famille, Armande, Jessy, Lumiere, Majesté, Armony, Gracia, Noel, Kerlyn, Victor, Zohra Lidia

Et a tous mes fréres et sceurs dans la communion en Jésus Christ.

A King Agneés, Orelie, Christia, Franck, Aphate, Tayron, Batouli, Christie Melody, Aristide

Mes éléments du ballon rond : Sidik, Sylla, Aboulé, Alexei, Alex, Sami, Azad, Alidou, Ferniot
Bamney et a tous ceux dont les noms m’échappent...

A ma famille marocaine : Ziouani Mariam, Ahmimine Basmae, El Haj Kacem, Zarouf Safae,
Chaboun Ayman, Karbal, Driss, Faycal et aux oubliés...

Votre soutien inconditionnel m’a été d’un grand apport. Vous resterez a jamais dans mon cceur.
Que I’Eternel vous garde !




EN MEMOIRE

A
Mon arriére-grand-mere
ANGUE MBENGA Marie-Thérese

Tu restes a jamais dans nos ceeurs. Que ton &me repose en paix !

A
Ma chére grand-mere,
Madame OKOME ATOME Martine.
Femme courageuse, battante et trés sociable, tu nous as laisses le plus grand des héritages, ton
¢ducation. Et nous, tes petits fils, en sommes fiers aujourd’hui. Je te dédie ce travail, qui est

aussi le tien, le fruit tes conseils. Tes plats me manquent. Tu restes a jamais dans nos cceurs.
Repose en paix mamie !

A
Mes grands parents
ZANG AZEME Fabien, ZOGO NDONG Joseph

Vous me manquez tellement, homonymes. Reposez en paix !

A

Monsieur MBA MINTSA

Pour tout ce que tu as fait pour nous. Tu restes a jamais dans nos cceurs, papi.

A
MENGUE M’EVOUNA Joachim, ZOGO NDONG et DOUNGOUPOU Valentin.

Que vos ames reposent en paix.
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A
Notre Maitre et Rapporteur de thése
Monsieur KOUTANI Abdellatif
Professeur d’Urologie

Service d’Urologie - B -, Hopital Ibn Sina, Rabat

Nous vous remercions pour la disponibilité et la spontanéité avec lesquelles vous avez accepté
de bien vouloir diriger ce travail.

Aussi, nous avons apprécié la rigueur et la sincérité avec lesquelles vous avez guidé cette these.
Vos conseils ont été un point crucial dans la réalisation dudit travail. Et dans le souci de bien
faire, nous avons trouvé pertinente la qualité des critiques portées a 1’égard de ce travail.

Ce fut réjouissant de travailler sous votre direction. En nous accordant votre précieux temps, et
en portant une attention toute particuliére a notre travail, vous vous étes rendu disponible en
toute circonstance et ce, avec bienveillance.

Disponibilité, rigueur et sincérité sont la les qualités que nous avons trouvées en votre modeste
et gentille personne.

En digne de la confiance que vous nous avez accordée, veuillez trouver ici, cher Maitre, le
témoignage de notre profonde reconnaissance et I’expression de notre respectueuse estime.




A
Notre Maitre et Président du jury
Monsieur BELKOUCHI Abdelkader
Professeur de Chirurgie Générale

Chef de service de Chirurgie - A -, Hopital Ibn Sina, Rabat

Nous sommes infiniment reconnaissants de 1’honneur que vous nous faites en acceptant
volontiers de présider le jury de notre these.

Dans I’attente de vous revoir déja sur pieds, nous vous souhaitons un prompt rétablissement.
Que I’Eternel vous accorde une meilleure santé !

Veuillez trouver ici, le ttmoignage de notre gratitude et de notre haute considération.




A
Notre Maitre et Juge de these
Monsieur IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
Professeur d’Urologie

Chef de Service d’Urologie - B -, Hopital 1bn Sina, Rabat

Nous vous remercions de I’honneur que vous nous faites en acceptant de siéger dans ce jury
respectable pour juger notre travail.

Nous voulions ici, ttmoigner de la gentillesse et de la simplicité avec lesquelles vous nous avez
recus. C’est dans votre service que nous avons effectué notre premier stage d’urologie.

Veuillez trouver ici, Monsieur, I’expression de notre haute considération et de nos sinceres
remerciements.




A
Notre Maitre et Juge de these
Monsieur EL KHADER Khalid
Professeur d’Urologie

Service d’Urologie - B -, Hopital 1bn Sina

C’est pour nous un immense privilége d’avoir accepté de siéger parmi les membres de ce jury
pour juger notre travail.

Nous avons apprécié votre accueil bienveillant et votre sympathie.

Veuillez, cher Maitre, trouver dans ce modeste travail le témoignage de notre profond respect et
de notre sincere reconnaissance.




A
Notre Maitre et Juge de these
Monsieur HRORA Abdelmalek
Professeur de Chirurgie Générale

Chef de service de Chirurgie - C -, Directeur de I’Hépital Ibn Sina, Rabat

Nous sommes infiniment reconnaissants a I’honneur que vous nous faites en acceptant de
siéger parmi notre jury de thése.

Nous tenons a exprimer notre profonde gratitude pour la bienveillance et la simplicité avec
lesquelles vous nous avez accueillis.

Veuillez accepter, cher Maitre, nos sincéres remerciements et notre profond respect.




A tous ceux qui,

De prés ou de loin, ont participé a I’élaboration de ce travail,

BARRAULT Darle, NZE Salami Cédrick, BUGINGO Pacific et DEMOKARASI Ange.

Merci pour votre soutien inconditionnel.

Recevez, chers amis, I’expression de notre profonde gratitude.







AG : anesthésie génerale

AINS : antiinflammatoire non stéroidien

Ant : antérieur

AR : artére rénale

ASA : American Society of Anesthesia (Société américaine d'anesthésie)
AUSP : Arbre urinaire sans préparation

CAO : chirurgie assistée par ordinateur

CC : millilitre

CCR : Carcinome des cellules rénales

CETON : chirurgie endoscopique transluminale par orifice naturel
CHU : Centre hospitalier universitaire

CLESU : chirurgie laparo-endoscopique a site unique

cm : centimetres

CO2 : dioxyde de carbone

DCC : dispositif a couplage de charge

ECBA : électrochirurgie bipolaire avancée

ECBU : Examen cytobactériologique des urines

EVA : échelle visuelle analogique

g : gramme (unité)

GOALS: Global Operative Assessment of Laparoscopic Skills
HIS : Hopital Ibn Sina.

HTA : hypertension artérielle

IMC : indice de masse corporelle

JPU : jonction pyélo-urétérale

KHz : kilohertz

mg/L : milligrammes par litre

min : minutes

ml : millilitres

mmHg : millimétre de mercure

NL : Néphrectomie laparoscopique

NLDV : néphrectomie laparoscopique par donneur vivant

NO : néphrectomie ouverte



NP : néphrectomie partielle

NPL : néphrectomie partielle par laparoscopie

NPLAR : néphrectomie partielle laparoscopique assistée par robot
NRL : néphrectomie radicale laparoscopique

NRO : néphrectomie radicale conventionnelle ouverte

NS : néphrectomies simples

NTE : nephrectomies totales élargie

NUL : néphro-urétérectomie laparoscopique

NVPO : nausees- vomissements postopératoires

02 : dioxygéne

PaCQO2 : pression partielle de dioxyde de carbone dans le sang artériel
PAI : pression intra-abdominale

PetCO2 (EtCO2) : valeur de la pression partielle en CO2 au niveau du site de prélévement
(sonde trachéale ou filtre humidificateur) en fin d'expiration (reflétant la concentration de CO2
dans les alvéoles en fin d'expiration juste avant l'inspiration.)

PIC : pression intracranienne

PPC : pression de perfusion cérébrale

Post : postérieur

VI/Q : inadéquation ventilation-perfusion
RA : réalité augmentée

RP : rétropéritonéal

RVS : résistance vasculaire systémique
SVA : score visuel analogique

TAO : tomographie assistée par ordinateur
TDM : tomodensitométrie

TP : transpéritonéal

TVP : thrombose veineuse profonde
TVES : tumeur de la voie excrétrice supérieure
UEC : unité électrochirurgicale

Uro : Urologie

VR : veine rénale

W : watts
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INTRODUCTION

L’apparition de la ceeliochirurgie en pratique urologique a permis a la laparoscopie de
s’imposer comme une alternative thérapeutique séduisante efficace, qui évitera dans la majorité
des cas le recours a la chirurgie ouverte.

En urologie, de nombreuses interventions laparoscopiques ont été décrites et pratiquées avec un
succes variable. Actuellement, la néphrectomie laparoscopique (NL) est omniprésente dans
tous les centres hospitaliers et elle a remplacé les néphrectomies ouvertes (simple ou radicale)

[1].

L’innovation chirurgicale en urologie a connu une révolution au cours de ces 20 dernieres
années. Tout a débuté lorsque Ralph Clayman a pratiqueé, en 1990, la premiére néphrectomie
laparoscopique. Apres rejet du rapport initial, dans sa forme compleéte, celui-ci sera publié en
1991 [2]. Clayman choisit la voie transpéritonéale (TP) pour réaliser une néphrectomie droite,
et au cours de la méme année Ferry pratiquera par la méme voie (TP) une néphrectomie gauche
[3]. Plus tard, en 1993, Gaur proposera la voie rétropéritonéale (RP) pour réaliser une
néphrectomie laparoscopique [4].

Depuis lors, la néphrectomie laparoscopique a connu un développement important qu’elle soit
pratiquée par voie trans ou rétropéritonéale. En effet, les suites opératoires de cette technique
simple et reproductible sont moins douloureuses et la convalescence est aussi plus courte que la
chirurgie conventionnelle a ciel ouvert [5].

Actuellement, les bénéfices de la néphrectomie laparoscopique sont bien connus : moins de
pertes sanguines peropératoires, diminution de la morbidité péri et post-opératoires, diminution
de la douleur et de I’iléus (utilisation réduite d’analgésiques), bénéfice esthétique (meilleure
apparence), une durée d’hospitalisation et de convalescence courte, avec retour rapide au travail
[6-7].

Le but de ce travail est d’étudier la faisabilité de la néphrectomie laparoscopique, ses avantages
et surtout ses complications a travers 1’expérience du service d’urologie B du CHU (Centre
Hospitalier Universitaire) Ibn Sina.



PARTIE 1

ETUDE THEORIOUE
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RAPPEL HISTORIQUE

L'origine de la laparoscopie est généralement attribuée a Georg KELLING, qui a été le
premier a examiner la cavité abdominale avec un endoscope [8].

Le 23 septembre 1901, Georg KELLING introduit la laparoscopie moderne dans la médecine
en réalisant une ccelioscopie avec un cystoscope de NITZE pour observer directement la cavité
abdominale d’un chien vivant. C'est le début de I'ére de la laparoscopie [8].

En 1911, Hans Christian JACOBEUS réalise, sous pneumopéritoine, la premiére
laparoscopie chez I’homme [9].

En 1918, Otto GOETZE met au point une aiguille automatique a pneumopéritoine pour la
ponction et I'insufflation en toute sécurité [10].

En 1929, Heinz KALK introduit un systeme de lentilles a 135 degrés et la technique du double
trocart [11].

En 1938, Janos VERESS rapporte son expérience avec une aiguille pour insuffler I’espace
pleural qui va servir par la suite pour créer le pneumopéritoine (aiguille de Veress) [12].

En 1971, HASSON décrit un nouveau concept, la ccelioscopie ouverte (I’open ceelioscopie),
permettant de gagner la cavité péritonéale avant d’introduire le premier trocart [13].

En chirurgie urologique, les premiers rapports sur cette approche chez I’homme ont été réalisés
par WICHKHAM en 1979 qui décrivait I’insufflation rétropéritonéale au dioxyde de carbone
(CO2) et I’utilisation d’un laparoscope pour réaliser une urétéro-lithotomie endoscopique [14].

Avec le succes de la laparoscopie dans d’autres disciplines, Ralph CLAYMA N et al. [2]
réalisent avec succes la premiére néphrectomie laparoscopique trans-péritonéale a l'université
de Washington a Saint Louis le 25 juin 1990.

En 1995, WINFIELD et al. [15] décrivent le succés de la néphrectomie partielle
laparoscopique (NPL) chez quatre patients. A peu prés a la méme époque, en 1995, la premiére
néphrectomie laparoscopique chez un donneur vivant (NLDV) est réalisée par RATNER et al.
[16]

En 1998, Stuart WOLF et al. [17] publient leur premiere expérience de néphrectomie
laparoscopique assistée a la main.

Avec les progres de la robotique et le développement du systeme DaVinci, les urologues ont
commencé a explorer le domaine de la chirurgie urologique assistée par robot [18].

En 2004, GETTMAN et al. [19] introduisent le systéme chirurgical Da Vinci et publient un
article décrivant leur expérience de la néphrectomie partielle laparoscopique assistée par robot.

Une autre tendance dans I'évolution de la néphrectomie laparoscopique a été I'avenement de la
chirurgie laparo-endoscopique a site unique (CLESU). En 2008, DESAI et al. [20] publient le
rapport initial d'une néphrectomie radicale transombilicale par CLESU.



En 2009, WHITE et al. [21] rapportent les 100 premieres interventions urologiques de
chirurgie laparo-endoscopique a site unique.

En 2010, KAOUK et al. [22] publient la premiére chirurgie endoscopique transluminale a
orifice naturel pure (CETON).



RAPPEL ANATOMIQUE DU REIN

Le rein est un organe pair, situé dans le rétro-péritoine de part et d’autre de la colonne
vertébrale et des grands vaisseaux dans la fosse lombaire.

I. Anatomie descriptive
1.1. Forme

Rouge brun, ferme, entouré d'une capsule lisse et résistante, le rein a la forme d'un haricot. I
présente :

- deux faces, ventro-latérale (externe) convexe et dorso-médiale (interne) plane ;

- deux bords, un bord latéral convexe et un bord médial présentant une échancrure, le hile rénal
ou cheminent les vaisseaux rénaux et le bassinet qui se poursuit vers le bas par I’uretére

- deux poles, créanial et caudal.

Figure 1: Faces, bords et poles des deux reins



1.2 Dimension

Ses dimensions chez 1’adulte sont de 12 cm en hauteur (3,5 vertebres), 6 cm en largeur, 3 cm en
épaisseur, avec un poids moyen de 150 grammes (g) chez I’homme et 130 g chez la femme.

CRANIAL

LAT.
GAUCHE

Axe du rein

Figure 2: Hauteur, largeur et épaisseur du rein droit

1.3 Architecture et structure

Sur une coupe frontale du rein, on lui distingue une partie centrale qui s’ouvre au hile : le sinus
rénal dont les parois sont constituées par le parenchyme rénal.

1.3.1 La capsule fibreuse

Le rein est entourée d’une membrane directement appliquée sur le parenchyme rénal, au niveau
du hile elle se réfléchit dans le sinus, tapissant ses parois et se continue avec la tunique
conjonctive des calices et des vaisseaux.

1.3.2 Le parenchyme rénal

Il se compose de deux parties, I’une centrale appelée substance médullaire, 1’autre périphérique
appelée substance corticale :

e Lecortex:

Elle est de couleur, jaune rougeatre, elle entoure les pyramides rénales et pénetre entre eux :

- la partie de la corticale située entre les pyramides rénales correspond aux colonnes rénales
(colonnes de Bertin),



- la partie qui entoure les pyramides rénales se compose de deux parties : la partie radiée (les
pyramides de Ferrein) et la partie contournée (le labyrinthe).

Les pyramides de Ferrein : d’aspect strié, elles s’étendent de la base des pyramides rénales
vers la surface du rein qu’elles n’atteignent pas, au nombre de 500 pyramides de Ferrein par
pyramide de Malpighi.

Le labyrinthe : d’aspect granuleux sépare les pyramides de Ferrein les unes des autres et de 1a
surface du rein.

e La médullaire:

Elle est formée de zones triangulaires de couleur rouge foncé striées paralléelement au grand axe
du triangle, ce sont les pyramides rénales (pyramides de Malpighi) au nombre de 8 a 10 leurs
sommets proéminent dans le sinus et constituent les papilles.

1.3.3 Le sinus rénal

C’est une cavité dont la profondeur est de 3 cm, il contient du tissu cellulo-graisseux, les
ramifications des vaisseaux rénaux, les calices mineurs (petits calices), qui s’unissent pour
former les calices majeurs (grands calices), le pelvis rénal (bassinet). La paroi du sinus présente
des saillies coniques, appelés les papilles ils mesurent 04 a 10 mm de hauteur, leur nombre est
variable de 08 a 10, le sommet des papilles est perforé de petits pertuis dont 1’ensemble
constitue 1’aréa cribrosa.

1.3.4 Lobes

Le rein se compose de plusieurs lobes soudés entre eux (7 a 13 lobes), chaque lobe est formé
d’une pyramide de Malpighi, de la zone corticale qui I’entoure et la prolonge jusqu’a la surface.

1.3.5 Les voies excrétrices

Les voies excrétrices recueillent I'urine qui sort des papilles. Elles sont formées des calices
mineurs, des calices majeurs nes de la confluence des calices mineurs et du bassinet né de la
confluence de calices majeurs.



pyramide rénale (pyramides de Malpighi)
]Medullalre
Petit calice . . irradiation medullaire(pyramide de Ferrein)
Grand calice ' v
Artére rénale g Corticale
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Veine rénale

sinus renal

Capsule rénal

Papille rénale

Figure 3: Coupe sagittale du rein montrant architecture et suture du rein

I1. Anatomie topographique
2.1. Généralités

Elle est importante a connaitre tant pour I'examen clinique, que pour l'interprétation de
I'imagerie et I'abord percutané, endoscopique ou chirurgical du rein.

Dans la fosse lombaire, les reins s'inscrivent dans un cadre osseux formé par la colonne
vertébrale, les dernieres cotes et l'aile iliaque. Ils sont orientés en arriére et en dehors.

Les reins se situent de part et d'autre de la colonne vertébrale, entre la 11eme vertébre dorsale
(D11) et la 3éme vertébre lombaire (L3). Le rein droit est plus bas que le gauche, car abaissé
par le foie.

Le rein droit se trouve entre le bord inferieur de la 11°™ cdte et la partie moyenne de L3.

Le rein gauche a son pdle supérieur qui se situe a la hauteur (bord supérieur) de la 11°™ cote, et
son pole inférieur a la partie supérieure de L3 (disque L2-L3).
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Figure 4: Vues postérieure (a) et antérieure (b) des deux reins

2.2. Laloge rénale

Loge cellulo-adipeuse close, entourant le rein et la surrénale de chaque c6té de la colonne
vertébrale.

Elle est située a la partie haute de I'espace rétro péritonéale latéral, en avant de la paroi
abdominale postérieure, en dehors de la saillie du rachis lombaire et du psoas, et en arriére du
péritoine pariétal postérieur.

Elle s'étend depuis la 11éme cbte jusqu'a la créte iliaque. Elle renferme essentiellement : les
reins et les surrénales.

La loge rénale est une loge fibreuse fermée, limitée par le fascia péri rénal qui comprend 02
feuillets :

- un feuillet antérieur ou pré rénal : entierement tapissé par le péritoine

- un feuillet postérieur ou fascia de Zuckerkandl : séparé du muscle carré des lombes par la
graisse para rénale, et formant I'espace rétro-rénal de Gerota.

Les 02 feuillets forment une enveloppe close autour du rein et de la capsule surrénale, se
rejoignent :

- en dedans, se perdent dans la gaine périvasculaire du pédicule rénal.
- en haut, au-dessus de la surrénale.
- en bas, au-dessous du pdle inférieur du rein.

La surrénale est séparée du rein par la lame inter-surréno-rénale donc elle ne le suit pas en cas
de ptose rénal et reste en place en cas de néphrectomie.

Ainsi les 02 feuillets du fascia péri rénal délimitent une loge rénale entiérement close.
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Figure 5: La loge rénale

Légende : ARF (fascia rénal antérieur) = GF : fascia de Gérota ; APS : espace pararénal
antérieur ; APRS : espace pararénal antérieur ; LCF : fascia latéroconal ; PP : péritoine
pariétal ; PPRS : espace pararénal posterieur ;PPS : espace périrénal anterieur ; PRF : fascia
rénal posterieur (Zuckerkandl) ; PS= PRS : espace périrénal (espace périnéphrénique) ; RMP :
plan rétromésentérique ; TF : fascia transversalis ; ZF : fascia postérieur a 1’espace
périnéphrénique (fascia de Zuckerkandl) ; RRP : rétrorénal

2.3. Rapports des reins

Les rapports des reins se font par I’intermédiaire de la capsule adipeuse et du fascia péri rénal.

2.3.1 Face antérieure

Les rapports sont différents a droite et a gauche :

<+ Rein droit

En haut : le rein est en contact avec la face postérieure du foie, il y a un cul de sac de la cavité
péritonéale entre le foie et le rein, nommé I’espace hépato rénale (ou Morrison).

Au milieu : le rein est en rapport avec la seconde portion du duodénum qui se place devant le
bord interne du rein.

En bas : les rapports se font avec la racine du méso colon et I’angle colique droit.

11



Angle
colique
gauche

Racine du mésocolon
transverse

Figure 6: Vue antérieure du rein droit montrant ses rapports de la face antérieure

+ Rein gauche

La face antérieure du rein gauche présente trois segments :

- Segment supérieur : la rate, la face postérieure de 1’estomac, le pancréas

- Segment moyen : la racine du mésocdlon transverse et I’extrémité gauche du colon transverse.

- Segment inférieur : les anses gréles.

Surmrrénale
gauche

gauche

Figure 7: Vue antérieure du rein gauche montrant ses rapports de la face antérieure
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2.3.2 Face postérieure

Les reins ont en arriére, les mémes rapports a droite et a gauche. On leur distingue deux
segments, un segment diaphragmatique, et un segment lombaire.

- Le segment diaphragmatique : répond au diaphragme, au récessus pleural costo-
diaphragmatique et aux 12°™ et 11°™ cétes, le ligament arqué latéral et au 11°™ espace
intercostal.

- Le segment lombaire : il est en rapport avec les parties molles de la fosse lombaire comprise
entre la colonne vertébrale, la 12°™ cote et la créte iliaque. On trouve la graisse para-rénale, les
fascias des muscles psoas (en dedans), et carré des lombes (en dehors), le muscle transverse de
I’abdomen.

re diaphragme
Poumon et plewr e viscerale 7 surrénale

Espace intercostal
Fascla endothoradque

Plévre

Poumon

Rote covt0 Aaphe agm stagee

Feuillet rétro-rémal

Rew gouch

Uretére

Figure 8: Rapports de la face postérieure des deux reins (a) avec vue d'une coupe sagittale
droite du segment diaphragmatique (b).

" L Colon ascendant
Pancreas Z\ - ; \

Partie descendant - | Foie
du duodenum
~ Capsule adipeuse

du rein
\ ' Feillet pré
Muscle grand psoas \ o Qe lletprt-rencly
e e A v\ / Enveloppe
> : N - fibreuse
A\ N i/
Muscle carré des lombe T % ——t—Feillet rétro-renal
A ) A | =
- — | Rein droit
>

Graisse prarénale

Figure 9: Coupe transversale de la région rénale droite montrant ses rapports a I'étage lombaire.
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2.3.3 Extrémité supérieure

La glande surrénalienne coiffe le rein dont elle est séparée par le feuillet inter-surréno-rénal.

2.3.4 Extrémité inférieure

Elle est a distance des crétes iliaques a 4 cm a droite et 5 cm a gauche.

2.3.5 Bords latéraux

Le bord latéral du rein droit répond au foie.

Le bord latéral du rein gauche : répond a la rate dans sa moitié supérieure, a 1’angle colique
gauche et au colon descendant dans sa moitié inférieure.

“Angle coliaue
gauche
Colon descendant

Racine du mésocolon
/ transverse

Figure 10: Vue antérieure des deux reins montrant leurs rapports latéraux.

2.3.6 Bords médiaux

Il présente trois segments : un segment moyen ou hile, un segment supérieur supra-hilaire, un
segment inférieur infra- hilaire.

Le hile : c’est une ouverture qui donne acces a une cavité appelée sinus du rein, et livre passage
aux vaisseaux, aux nerfs et au canal excréteur du rein, I’ensemble forme le pédicule rénal.

Le segment supra-hilaire : en rapport avec la glande surrénale.

Le segment infra-hilaire : longé par I’'uretére
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+ Rein droit : en rapport avec la surrénale droite, I’uretére droit, la veine cave inférieure
et les vaisseaux gonadiques droits.

+ Rein gauche : la surrénale gauche, ’uretére gauche, 1’aorte abdominale et les vaisseaux
gonadiques gauches

RATE

vci

Veine Porte
REIN DROIT

Angle
colique
droit

Racine du mésocolon
/ transverse

Figure 11: Vue antérieure des deux reins montrant leurs rapports médiaux.

I11. Vascularisation et innervation du rein
3.1 Vascularisation artérielle

Les arteres rénales droite et gauche, branches collatérales de 1’aorte abdominale, pénétrent
chacune le hile correspondant.

Chaque artere rénale se divise au niveau du hile en deux branches terminales : le tronc primaire
antérieur et le tronc primaire postérieur, ce mode de division est tres variable il peut exister un
tronc primaire inférieur.

Les troncs primaires antérieur et postérieur, se subdivisent plusieurs fois au niveau du sinus, et
forment deux arborisations, I’une antérieure prépyélique (en avant du bassinet), 1’autre
postérieure ou rétropyélique (en arriére du bassinet). Ces arteres pénétrent ensuite le
parenchyme rénal, cheminant a la surface des pyramides rénales jusqu’a leur base. Ces artéres
sont appelées arteres péri-pyramidales ou artéres inter-lobaires (ces arteres sont de type
terminal c¢’est-a-dire ne s’anastomosent pas entre elles).

Chaque artere inter-lobaire s’incurve a la base de la pyramide de Malpighi, elle devient alors
artere arquée, celle-ci se divise au niveau de la base de la pyramide rénale en de nombreuses
artérioles inter-lobulaires :

- chaque artériole inter-lobulaire se dirige vers la capsule propre du rein la traverse et
s’anastomose avec les arteres de la capsule.
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- chaque artériole inter-lobulaire donne des branches collatérales : les artéres afférentes
glomérulaires qui se résolvent en un peloton vasculaire appelé glomérule de Malpighi entouré
par la capsule de Bowman, I’ensemble constitue le corpuscule de Malpighi qui se trouve dans
le labyrinthe.

Du glomérule de Malpighi partent des arteres efférentes qui donnent un réseau capillaire
artérielle celui-ci se continue par un réseau capillaire veineux, qui se draine par une veinule,
puis dans une veine inter-lobulaire, ce premier circuit artério-veineux constitue la circulation
fonctionnelle du rein responsable de la filtration glomérulaire et la formation de 1’urine
primaire.

La circulation nourriciere : les artéres arquées de la base des pyramides rénales donnent des
artéres qui pénetrent dans la pyramide de Malpighi, ce sont les artéres droites, ces derniéres se
résolvent en un réseau capillaire artérielle au niveau des parois des tubes uriniféres, qui se
continue par un réseau capillaire veineux, ce dernier se draine par des veines droites qui se
jettent dans un réseau veineux sus pyramidal.

3.2 Vascularisation veineuse

Les veines inter-lobulaires recoivent les veines sous capsulaires anastomosées avec les veines
de la capsule du rein et se drainent dans un réseau veineux sus pyramidal, celui-ci recoit les
veines droites et se continue par les veines péripyramidales, ces derniéres convergent vers le
sinus du rein pour former les troncs d’origine de la veine rénale, celle-Ci se jette dans la veine
cave inférieure.

Le systeme veineux rénal comporte plusieurs grosses anastomoses de sorte que la ligature
d’une veine accessoire est sans conséquences, parmi ces veines accessoires on trouve : les
veines urétériques supérieurs, les veines surrénaliennes inférieures, avec en plus des veines
gonadiques.

_——6. Veine interlobulaire
_——>5. Artére interlobulaire
. Veine arquée
. Artére arquée
. Veine interlobaire
. Artére interlobaire
. Artéres segmentaires (5)
9. Veine rénale
1. Artére rénale
Pelvis rénal

Uretére

Médulla rénale

Cortex rénal

Figure 12: Coupe frontale du rein montrant les vaisseaux sanguins.
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3.3 Les lymphatiques

Le Plexus lymphatique intra-rénal : entoure les tubules, il accompagne la veine rénale, il se
draine vers les lymphoneuds latéro-aortique et latéro-caves.

Le Plexus lymphatique capsulaire : est situé dans la capsule fibreuse et adipeuse, il rejoint les
lymphatiques du hile.

Figure 13: Vascularisation lymphatique du rein, vue de face

Légende : 1. Réseau cortical subscapulaire, 2. Réseau profond, 3. Collecteurs prearteriels, 4.
Lymphonceuds rénaux pédiculaires, 5. Lymphonceuds latéroaortiques.

3.4 L’innervation

L’innervation du rein provient du plexus cceliaque, des plexus aortico-rénaux et des nerfs
splanchniques.

L'innervation rénale est constituée de nerfs afférents et efférents, dont I'efférent est strictement
sympathique. Ces nerfs constituent le plexus rénal et recoivent les apports des plexus cceeliaque
et aortique ainsi que des nerfs splanchniques. Le nerf petit splanchnique est le principal
responsable de la signalisation afférente du rein au cerveau. Le nerf petit épineux est également
porteur de fibres viscérales efférentes (Fig.14).

Les nerfs s'étendent de la moelle épinicre, de la chaine sympathique, puis au ganglion cceliaque.
Ils sont reliés a la glande surrénale et au rein. De 13, ils se dirigent vers le nerf vague jusqu'a la
moelle épiniére (Fig.15).

Le réseau nerveux autonome pénetre dans le parenchyme rénal en logeant les axes vasculaires
et voies excrétrices supérieures, et se distribue dans le parenchyme et la capsule rénale. Il est
essentiellement péri-vasculaire et forme un riche plexus autour des arteres interlobulaires et les
artéres afférentes, dont il va contréler la vasoconstriction.
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Figure 14: Innervation du rein droit et vue du nerf splanchnique

Légende : 1.ganglion cceliaque, 2. ganglion mésentérique supérieur, 3. ganglion aorticorénal, 4.
plexus rénal, 5. artere rénale, 6. plexus aortique, 7. ganglion mésentérique inferieur, 8. ganglion
spinal sensoriel, 9. artere mésentérique inferieure, 10. Tronc sympathique lombaire, 11. Artére

gonadique, 12. Uretere, 13. Nerfs pelviens hypogastriques inférieurs, 14. Plexus hypogastrique
supérieur, 15. Nerfs hypogastriques, 16. Nerfs splanchniques pelviens.

Greater Lesser Celiac Vagus Dorsal Motor
Splanic [ Splanic Ganglion Nerve Nucleus
Nerve Nerve i of
Adrenal Q Vagus
Medulla
Medulla
O/ Kidney Nerve Supply
@ Nerves extend from the
spinal cord, sympathetic
chain, and then to the
[ celiac ganglion.They
connect to the adrenal
medulla and kidney. From
Spinal  Sympathetic Aorta  Renal Kidney there, they run to the vagus

Cord Chain Artery nerve to medulla.

Figure 15: Trajet des nerfs grand et petit splanchniques, et du nerf vague innervant le rein.
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ANESTHESIE ET LAPAROSCOPIE [23]

Ces dernieres années, la chirurgie laparoscopique avanceée a ciblé les patients les plus agés et
les plus fragiles, rendant I'anesthésie pendant la laparoscopie plus exigeante sur le plan
technique. D'une part, la laparoscopie peut compromettre la fonction cardiovasculaire et
respiratoire des patients, alors que d'autre part, elle a été introduite comme une procédure sdre
et simple qui peut étre effectuée en ambulatoire, ce qui exige une extréme prudence quant a la
technique d'anesthésie.

Par conséquent, la chirurgie laparoscopique présente plusieurs nouveaux défis pour
I'anesthésiste ou une évaluation des problemes potentiels est essentielle pour un soin
anesthésique optimal, permettant une détection précoce et une réduction des complications.

I. Le choix du gaz insufflé

Le gaz idéal pour l'insufflation aurait les propriétés suivantes : absorption péritonéale minimale,
effets physiologiques minimes, excrétion rapide de tout gaz absorbé, incapacité a soutenir la
combustion, effets minimes de I'embolisation intravasculaire et grande solubilité dans le sang.

Le dioxyde de carbone se rapproche du gaz d'insufflation idéal et conserve son role de gaz
d'insufflation primaire en laparoscopie. Le pneumopéritoine de dioxyde de carbone résiduel est
éliminé plus rapidement que celui créé par d'autres gaz, ce qui minimise la durée d’inconfort
postopératoire. Cependant, le principal inconvénient du dioxyde de carbone est son importante
absorption vasculaire a travers le péritoine, ce qui entraine une hypercapnie et une embolisation
intravasculaire.

La technique laparoscopique sans gaz évite I'utilisation de tout gaz pour l'insufflation,
s'appuyant plutdt sur un lifting de la paroi abdominale pour créer un espace intra-abdominal a
la pression atmosphérique, éliminant ainsi les problémes attribués a l'augmentation de la
pression intra-abdominale (PALI), a I'hypercapnie et a I'embolisation au dioxyde de carbone. De
plus, elle permet d'obtenir une meilleure condition cardiovasculaire avec une performance
cardiaque plus élevée et une précharge et une post-charge plus faibles, par rapport a la
laparoscopie au dioxyde de carbone.
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I1. Changements physiopathologiques pendant la laparoscopie

La connaissance de la physiopathologie d'un pneumopéritoine au dioxyde de carbone peut aider
a minimiser les complications et a rendre la chirurgie laparoscopique plus sdre.

2.1 Effets de I'absorption du dioxyde de carbone

Le dioxyde de carbone se diffuse davantage dans I'organisme lors d'une insufflation
extrapéritoneale que d'une insufflation intrapéritonéale, et sa diffusion n'est pas influencée par
la durée de l'insufflation intrapéritonéale. En outre, I'insufflation extrapéritonéale de dioxyde de
carbone entraine des valeurs de pression partielle de dioxyde de carbone (PaCO2) plus élevées
dans la période post-opératoire.

Au niveau intrapéritonéal, le dioxyde de carbone est affecté par I'augmentation de la pression
intrapéritonéale au-dessus de la pression des vaisseaux veineux, ce qui empéche la résorption
du dioxyde de carbone conduisant a I'nypercapnie. L'hypercapnie en elle-méme augmente la
ventilation minute jusqu'a 60% pour normaliser le dioxyde de carbone de fin d'expiration
(ETCO?) et active le systeme nerveux sympathique, ce qui entraine une augmentation de la
pression sanguine, du rythme cardiaque, de la contractilité du myocarde et des arythmies. Il
sensibilise également le myocarde aux catécholamines, en particulier lorsque des agents
anesthésiques volatils sont utilisés.

2.2 Création d'un pneumopéritoine

La création d'un pneumopéritoine se fait idéalement avec 2,5 a 5,0 L de dioxyde de carbone
insufflé pour permettre une visualisation et une manipulation adéquates des visceres
abdominaux. Le pneumopéritoine augmente nécessairement la pression abdominale interne, ce
qui peut avoir des effets cardiovasculaires, respiratoires et neurologiques importants.

2.2.1 Effets cardiovasculaires

Les principaux changements hémodynamiques comprennent des altérations de la pression
artérielle (c'est-a-dire I'nypotension et I'nypertension), des arythmies et des arréts cardiaques.
L'ampleur des changements cardiovasculaires associés a la création d'un pneumopéritoine
dépendra de pression abdominale interne atteinte, du volume de dioxyde de carbone absorbée,
le volume intravasculaire du patient, la technique de ventilation, les conditions chirurgicales et
les agents anesthesiques utilisés. Toutefois, les determinants essentiels de la fonction
cardiovasculaire pendant la laparoscopie sont la pression abdominale interne et la position du
patient.
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A des niveaux de pression abdominale interne (PAI) inférieurs & 15 mmHg (PAI < 15 mmHg),
le retour veineux est augmenté lorsque le sang est expulsé du lit veineux splanchnique, ce qui
produit une augmentation du débit cardiaque.

A des niveaux de pression abdominale interne supérieurs a 15 mmHg (PAI > 15 mmHg), le
retour veineux diminue car la veine cave inférieure est comprimée avec les vaisseaux
collatéraux environnants, ce qui entraine une diminution du débit cardiaque et une hypotension.

L'induction de pneumopéritoine avec le patient a I'horizontale plutét qu'en position téte haute
ou téte basse peut diminuer la gravité de ces changements hémodynamiques.

Les patients ayant une fonction cardiovasculaire normale sont capables de bien tolérer ces
variations de précharge et de postcharge. Ceux qui souffrent de maladies cardiovasculaires,
d'anémie ou d'’hypovolémie doivent faire preuve d'une attention méticuleuse a la charge
volumique, au positionnement et aux pressions d'insufflation.

Cependant, de nombreux cas de collapsus cardiovasculaire au cours de la laparoscopie se
produisent chez des patients en bonne sant€, en raison notamment de la réponse du réflexe
vasovagal a la stimulation péritonéale par les trocarts ou l'insufflation, de la sensibilisation du
myocarde par I'halothane, de la réduction du retour veineux secondaire a la position de
Trendelenburg inversee, de la compression de la veine cave inférieure, des pressions
d'insufflation élevées, de I'hypovolémie, de I'nypercapnie, en particulier dans les procédures
plus longues, et de I'embolie gazeuse veineuse.

2.2.2 Effets respiratoires

Les modifications de la fonction pulmonaire pendant la laparoscopie comprennent la réduction
du volume des poumons, l'augmentation des pressions maximales des voies aériennes et la
diminution de la compliance pulmonaire due a I'augmentation de la pression intra-abdominale
et du positionnement du patient.

La création d'un pneumopéritoine a une pression d'admission de 15 mmHg réduit le systéeme
respiratoire et la compliance et augmente les pressions inspiratoires de pointe et les pressions
moyennes des voies aériennes, qui reviennent rapidement a des valeurs normales aprés la
déflation. Une pression abdominale interne élevée réduit I'excursion diaphragmatique, ce qui
entraine une fermeture précoce des petites voies respiratoires et une atélectasie peropeératoire
avec une diminution de la capacité résiduelle fonctionnelle.

D'une part, le déplacement vers le haut du diaphragme conduit a une ventilation préférentielle
des parties non dépendantes du poumon, ce qui entraine une inadéquation ventilation-perfusion
(V/Q) avec un degré plus élevé de shuntage intrapulmonaire, tandis que d‘autre part, il conduit
a une intubation endobronchique. Ces modifications physiopathologiques pulmonaires
conduisent a I'nypercapnie et a I'nypoxémie en cas de ventilation non efficace entrainant une
vasoconstriction pulmonaire.
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Une pression abdominale interne plus élevée réduit davantage la compliance thoracique et peut
provoquer un pneumothorax et un pneumomédiastin en raison de l'augmentation des pressions
alvéolaires, en particulier chez les patients ayant une maladie pulmonaire étendue qui fait
I'objet d'une chirurgie laparoscopique abdominale.

Chez les patients souffrant d'un dysfonctionnement pulmonaire important, il convient de
proceder a des tests préopératoires de la fonction pulmonaire, y compris une analyse des gaz
sanguins arteriels, et de placer une canule artérielle radiale peropératoire. Si une hypoxémie
réfractaire, une hypercapnie ou une pression élevée des voies respiratoires se produit pendant la
laparoscopie, le pneumopéritoine doit étre libéré, suivi d'une lente réinsufflation a I'aide de
pression abdominale interne (PAI) plus faibles. Si les complications réapparaissent, la
conversion a une procédure ouverte est indispensable.

2.2.3 Effets neurologiques

Une augmentation de la pression intracranienne (PIC) accompagnée d'une diminution de la
pression de perfusion cérébrale (PPC) est observée en présence d'hypercapnie, d'une résistance
vasculaire systémique (RVS) accrue, d'un positionnement téte en bas et d'une PIC élevée. En
raison de ce phénomene, il est déconseillé de pratiquer une chirurgie laparoscopique sur des
patients dont la compliance intracranienne est reduite, sauf en cas d'absolue nécessité.

I11. Position du patient

Une position défavorable du patient peut compromettre davantage la fonction cardiaque et
respiratoire, peut augmenter le risque de régurgitation et peut entrainer des lésions nerveuses.
Ces complications étaient relativement rares lorsque la laparoscopie se limitait principalement a
de breves interventions gynécologiques chez des patients en bonne santé, mais elles deviennent
plus probables avec des interventions chirurgicales plus longues et plus complexes pratiquées
chez des patients plus agés et plus malades.

3.1 Changements cardiovasculaires et position du patient

Les changements cardiovasculaires sont compliqués par la position du patient pendant la
chirurgie laparoscopique.

La position téte haute réduit le retour veineux et le débit cardiaque, avec une diminution de la
pression artérielle moyenne et de I'index cardiaque, ainsi qu'une augmentation des résistances
vasculaires périphériques et pulmonaires. Ces effets peuvent étre confondus avec les effets
secondaires d'agents anesthesiques.

A l'inverse, la position téte en bas augmente le retour veineux et normalise la pression
sanguine.
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3.2 Changements respiratoires et position du patient

Les modifications des gaz sanguins et la mécanique respiratoire sont affectées par la durée du
pneumopéritoine et le positionnement du patient. La détérioration de la fonction respiratoire est
moindre lorsque le patient est en position de Trendelenburg inversée et plus grave lorsqu'il est
en position de Trendelenburg.

IV. Techniques d'anesthésie

Comme un plus grand nombre d'interventions laparoscopiques sont effectuées en ambulatoire,
I'anesthésie générale et régionale a été utilisée avec succes et en toute sécurité, en mettant
I'accent sur les medicaments de courte durée, la stabilité cardiovasculaire, la récupération
rapide et I'accélération de la progression, la mobilité et I'absence de nausées, de vomissements
et de douleurs postopératoires.

4.1 Anesthésie générale pour la laparoscopie

Des cas d'anesthésie générale utilisant une technique d'anesthésie équilibrée, comprenant des
agents d'inhalation tels que I'oxyde nitreux, le sévoflurane, I'isoflurane et le desflurane, des
agents d'induction intraveineuse tels que la thiopentone, le propofol et I'étomidate, ainsi que
divers relaxants musculaires, notamment la succinylcholine, le mivacurium, l'atracurium et le
vecuronium, ont été signalés.

Les médicaments a action bréve comme le sévoflurane, le desflurane et les perfusions continues
de propofol sont les agents d'entretien de choix.

L'utilisation d'anesthésiques volatils a action plus rapide et plus courte, tels que le desflurane et
le sévoflurane, et d'analgésiques opioides bultrashort Q, tels que le rémifentanil, a permis aux
anesthésistes d'obtenir de maniére plus cohérente un profil de guérison qui facilite le suivi
rapide apres I'administration d'une anesthésie générale.

Les patients sont plus susceptibles de développer des nausées-vomissements postopératoires
(NVPO) lorsque des techniques a base d'opioides (rémifentanil, alfentanil) sont utilisées pour la
laparoscopie. Par conséquent, la supplémentation en opioides de I'anesthésie par voie
intraveineuse ou par inhalation est plus appropriée.

Les techniques d'analgésie préventive utilisant des non-opioides (acétaminophene, AINS,
agonistes a2 et antagonistes du N-méthyl D- aspartate) se sont révélées bénéfiques dans
I'analgésie multimodale et la chirurgie ambulatoire ou I'objectif est la récupération rapide. Les
non-opioides sont de plus en plus utilisés lors de la laparoscopie pour réduire les besoins en
opioides et éviter un retard de récupération.

Le protoxyde d'azote est couramment utilisé pour fournir une analgésie périopératoire et pour
réduire les besoins en anesthésiques inhalés ou intraveineux.
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La succinylcholine était autrefois couramment utilisée comme relaxant musculaire de choix
pour les interventions laparoscopiques courtes, mais elle était associée a une forte incidence de
douleurs musculaires postopératoires. Actuellement, il existe un choix considérable de
médicaments bloquants neuromusculaires non dépolarisants, ce qui rend leur utilisation plus
fréquente, bien qu'aucun d'entre eux n‘ait une action aussi bréve que la succinylcholine.
Lorsqu'ils sont utilisés a la place de la succinylcholine, I’intensité de douleurs musculaires, en
particulier dans le cou, est réduite.

L’anesthésie générale sans intubation peut étre pratiquée en toute sécurité et efficacement avec
un masque laryngé ProSeal chez les patients non obeses.

L'anesthésie générale avec intubation endotrachéale et ventilation contrdlée étant certainement
la technique la plus sdre, elle est recommandée pour les longues interventions laparoscopiques.

Les agents anesthésiques qui dépriment directement le cceur doivent étre évités chez les
patients dont la fonction cardiaque est compromise, au profit d'anesthésiques aux propriétés
vasodilatatrices comme I'isoflurane.

En raison du risque d'augmentation réflexe du tonus vagal pendant la laparoscopie, I'atropine
doit étre administrée avant I'induction de I'anesthésie ou doit étre disponible pour injection si
nécessaire.

4.2 Anesthésie régionale pour la laparoscopie

L'anesthésie régionale offre plusieurs avantages : une récupération plus rapide, une diminution
des nausées- vomissements postopératoires, moins de douleurs postopératoires, un séjour
postopératoire plus court, un bon rapport colt-efficacité, une meilleure satisfaction des patients
et moins de changements hémodynamiques.

Les séquelles de I'anesthésie générale telles que les maux de gorge, les douleurs musculaires et
les traumatismes des voies respiratoires peuvent étre évitées. Cependant, cette approche
anesthésique nécessite un patient détendu et coopératif, une faible pression abdominale interne
pour réduire la douleur et les troubles ventilatoires, une inclinaison réduite, une technique
chirurgicale précise et douce, et un personnel de salle d'opération compréhensif. Tout
compromis peut entrainer une augmentation de lI'anxiété, de la douleur et de I'inconfort du
patient, ce qui nécessite la supplémentation par sédation intraveineuse. L'effet combiné du
pneumopéritoine et de la sédation peut entrainer une hypoventilation et une désaturation
artérielle en oxygene.

Les techniques d'anesthésie régionale se subdivisent en trois principales catégories : blocs
nerveux périphériques, blocs neuraxiaux et infiltrations sous anesthésie locale.
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MATERIEL DE CHIRURGIE LAPAROSCOPIQUE

I. La chaine de I'image

Elle est constituée par une source de lumiere, une optique, une caméra, un ou des moniteurs et
éventuellement un enregistreur.

1.1 La source lumineuse et le cable de lumiére [24]

La source lumineuse est responsable de I'éclairage de la cavité corporelle. Elle est reliée au
télescope par un cordon lumineux flexible a fibres optiques (c&ble de lumiére).

Elle doit avoir une puissance minimale de 350 W. Il s'agit le plus souvent de source de lumiére
blanche munie d’une lampe au xénon. Certaines sources de lumiére sont munies de lampes a
mercure ou halogéne.

Figure 16: Cable de lumiere (a) et source lumineuse au xénon (Uro B, Hopital Ibn Sina).

1.2 L’optique (laparoscope) [24]

Le laparoscope est un instrument optique qui permet de voir les structures de I'abdomen et du
bassin. Le terme "laparoscope" provient de deux mots grecs. Le premier signifie "les parties
molles du corps entre les bords des cotes et les hanches” ou, plus simplement, "le flanc ou la
longe™. L'autre racine grecque est skopein, qui signifie "voir ou examiner". "Skopein" est

devenu "scope™ en anglais.

Les laparoscopes sont disponibles dans de nombreux diamétres, longueurs et angles de vue. Le

laparoscope rigide de 5 a 10-mm de diamétre et d'une longueur comprise entre 30 et 60 cm est
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le plus utilisé. L'angle de vision de la plupart des laparoscopes se situe entre O et 30 degrés. Les
laparoscopes standards ont deux canaux, I'un pour les lentilles optiques et I'autre pour se

connecter a la source de lumiére pour éclairer la cavité corporelle examinée. Les laparoscopes

opérationnels disposent d'un troisieme canal pour l'introduction des instruments.

Figure 17: L'optique de 10mm, O degré (en vert, extrémité droite) et 30 degré (en rouge,
extrémité biseautée), (Uro B, Hopital Ibn Sina).

1.3 La caméra [24]

Les caméras vidéo permettent de projeter le champ opératoire sur un moniteur vidéo. Elles
permettent au chirurgien de se tenir a distance du champ opératoire et aux assistants de voir
I'intervention. La caméra réduit le risque de contamination du site chirurgical. L'utilisation
d'une caméra vidéo permet au chirurgien de réaliser des photographies, d'enregistrer I'opération
sur une bande vidéo, sur papier ou support numérique, qui peuvent étre importantes pour des
raisons médicolégales. Les patients apprécient de pouvoir recevoir une photographie de
I'intervention ou avoir la possibilité de voir la vidéo.

Les "caméras a puce™ qui sont utilisées pour la video endoscopique sont spécialement
modifiées pour I'endoscopie. Ces caméras sont disponibles en diamétres de 1/2 et 2/3 de pouce
et sont basées sur une conception a puce unique ou triple.

La caméra a puce unique est économique, tandis que le modeéle a triple puces permet d'obtenir
une meilleure qualité d'image.
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Figure 18: Caméra vidéo : téte (a) et boitier (b), (Uro B, Hopital I1bn Sina).

1.4 Le moniteur [24 — 25]

C’est le dernier maillon de cette chaine de la vision. Il est important de disposer d’un appareil
de bonne dimension et de bonne qualité, limitant les distorsions inévitables dans la restitution
de I’'image.

Lorsqu'on utilise une caméra vidéo, un moniteur vidéo est nécessaire, et est disponible en
différentes tailles.

Les moniteurs vidéo doivent avoir une dimension d'écran d'au moins 13 pouces en diagonale
avec une résolution horizontale de 400 lignes. Les moniteurs de qualité médicale impliquent
environ 600 lignes et sont les plus adaptés a la chirurgie laparoscopique.

L’utilisation de deux moniteurs est préférable, ce qui rend la procédure plus sre et plus simple
et permet au chirurgien et a l'assistant ainsi qu'au reste de I'équipe chirurgicale d'avoir une vue
constante du champ opératoire.

Parfois un seul écran est disponible donc il faut que le chirurgien et I’aide soient en face de
I’écran.

Figure 19: Moniteur vidéo (Service d’Urologie B, Hopital Ibn Sina)
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1.5 L’enregistreur vidéo

Les imprimantes vidéo couleur et unités de capture numérique connectées a la caméra vidéo
permettent de fournir des impressions couleur ou des images numeériques, respectivement, des
différentes parties de I'opération [24].

Toutes les interventions doivent étre enregistrées sur bande vidéo pour un examen ultérieur.
Cela permet au chirurgien d'évaluer sa propre technique, une étape essentielle dans le
développement de la maitrise des techniques laparoscopiques. La documentation vidéo fournit
un enregistrement précis et permanent de la procédure et peut également étre utilisée a des fins
éducatives [25].

Une imprimante vidéo permet au chirurgien de produire une photographie de I'image vidéo.
Cette fonction permet au chirurgien de placer des photographies des images opératoires dans le
dossier du patient. La combinaison d'un magnétoscope et d'une imprimante vidéo permet au
chirurgien de partager les résultats de I'opération avec le patient et le médecin traitant [25].

Figure 20: Enregistreur intégré sur colonne (a) ou avec un disque dur externe (b), (Uro B, HIS).

II. L’insufflateur

Il permet de délivrer du dioxyde de carbone dans I'abdomen sous des conditions controlees,
pour établir et maintenir le pneumopéritoine [25]. En plus de la distribution de gaz, les
insufflateurs ont la capacité de contrdler le débit maximal du gaz et la pression du gaz dans
I'abdomen. Il a une valve d'entrée pour une connexion a un réservoir de gaz et un orifice de
sortie a partir duquel un tube en plastique stérile est passé au patient et est utilisé pour délivrer
le gaz,

Il doit étre capable de fournir des débits d'au moins 6 L/min, mais 8-10 L/min est préférable.
L'operateur doit pouvoir voir le débit, la pression intra-abdominale et la quantité totale de gaz
délivrée. Au moins trois réglages de debit doivent étre disponibles, permettant une insufflation
douce (1-2 L/min) au début de l'intervention, une insufflation modérée (4-6 L/min) pendant
I'intervention, et une insufflation a haut débit (8-10 L/min) en cas de perte importante de
pneumopéritoine. Cette fonction de débit élevé peut permettre de gagner un temps
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considérable, car I'introduction d'instruments peut parfois entrainer une perte importante de gaz
intra-abdominal [25].

Dans certains appareils, I’insufflateur est associé a I’exsufflateur de fumées.

Figure 21: Insufflateur de gaz (a) et Insufflateur de gaz couplé a un Exsufflateur de fumées (b).

II1. Le systéme d’irrigation et d’aspiration

Les instruments laparoscopiques (I’aspirateur avec irrigation) sont utilisés pour irriguer la
cavité abdominale afin de réetablir la visibilité en cas de saignement peropératoire [26].

Il permet le lavage et I’aspiration des liquides et de la fumée au cours de I’intervention. En
coeliochirurgie, I'aspiration équivaut a la compresse laparotomique. Par ailleurs, I'eau assure
plusieurs réles qui sont : la vision, I'hydrodissection, la protection des tissus, I'hémostase (eau a
45 °C), la prévention des adhérences [27].

Ces dispositifs combinés d'aspiration/irrigation sont couramment utilisés dans les interventions
d'endoscopie flexible. L'aspiration chirurgicale standard n'est pas suffisamment contrélée pour
les applications laparoscopiques. La capacité a délivrer du liquide et a I'aspirer simultanément
depuis la cavité abdominale est essentielle. La tubulure d'aspiration et d'irrigation doit étre
d'une longueur suffisante pour permettre un placement facile sur le champ opératoire. La
coudure de la tubulure peut entrainer un dysfonctionnement de l'instrumentation. Bien que ce
probléme puisse paraitre anodin, il peut interrompre ou retarder I’intervention [25].

Figure 22: Systéeme d'irrigation et d'aspiration (Service d’Urologie B, Hopital 1bn Sina).
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IV. Les trocarts

Le mot trocart est d'origine francaise et signifie trois cétés. Un trocart est un cylindre creux
avec un mécanisme d'acces sur un c6té qui peut étre une lame, une lévre en plastique qui sert a
la dilatation, ou un mécanisme de dilatation radiale. Sur le c6té externe du trocart se trouve un
mécanisme de valve qui permet de faire passer les instruments dans et hors de la cavité
corporelle insufflée du patient tout en maintenant I'espace insufflé. Les trocarts, également
appelés orifices, sont généralement dotés d'une valve a laquelle on peut fixer un tube
d'insufflation pour maintenir la pression d'insufflation. La plupart des trocarts ont une gaine
externe et un obturateur interne, qui abrite les mécanismes d'acces [28].

Les trocarts sont divisés en deux grandes catégories : les trocarts de coupe et les trocarts de
dilatation axiale ou radiale [28]. lls peuvent aussi étre tranchants ou émoussés [24].

Figure 23: Trocarts a usage unigue (a) et réutilisable (b), (Uro B, Hépital 1bn Sina).

V. L’aiguille de Veress [25], [29]

Développé en 1932 par Janos Veress (1903-1979), l'aiguille de Veress est actuellement le
dispositif le plus couramment utilisé pour accéder a la cavité péritonéale avant l'insufflation.
Elle est utilisée pour induire le pneumopéritoine. En effet, le gaz CO2 pour I'insufflation
abdominale passe a travers la canule creuse de l'aiguille de Veress.

Elle est généralement placée au niveau de la région sous costale gauche (hypochondre gauche)
pour limiter le risque des complications vasculaires ou digestives.

Elle traverse les couches de la paroi abdominale et permet de gonfler I’abdomen par une simple
ponction, créant ainsi un pneumopéritoine.

Cette aiguille posséde une pointe émoussée, qui se rétracte lorsqu'elle est pressée contre une
structure résistante, exposant son bord tranchant. Un marqueur sur la piéce a main se déplace
vers le haut lorsque I'obturateur se rétracte pour exposer la pointe coupante.
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L'aiguille possede un important dispositif de sécurité qui empéche la perforation des organes
intra-abdominaux lorsqu'elle est utilisée correctement. Elle est reliée a 1’insufflateur par une
tubulure d'insufflation.

Elle est particulierement utile chez les patients obéses chez qui une dissection des plans de la
paroi pour I’open ceelioscopie est difficile (€paisseur du tissu adipeux).

L'aiguille de Veress est disponible en version jetable ou réutilisable.

Figure 24: Aiguille de Veress (a), et introduction d'une aiguille de Veress (b).

V1. Open laparoscopie

La laparoscopie peut étre facilement realisée a l'aide d'une incision de minilaparotomie. Cette
variante est appelée laparoscopie ouverte.

La laparoscopie ouverte a d'abord été développée par Harrith Hasson, qui a publié la
description de cette technique en 1971 [13]. Au cours de ces 50 derniéres années, cette
technique de laparoscopie ouverte s'est largement imposée et est constamment modifiée pour
améliorer sa pratique.

En 2000, Hasson et al. [30] ont suggéré que cette technique d'entrée était sdre, efficace et
reproductible.

Cette technique permet de placer un port de caméra laparoscopique, de maniere controlée, en
ouvrant fortement les couches de la paroi abdominale.

En laparoscopie ouverte, I'abdomen est d'abord pénétré par une incision de minilaparotomie
développée sous contrdle visuel. Une canule spécifique portant un obturateur émoussé est
ensuite introduite par l'incision dans la cavité abdominale. Le gaz est insufflé directement par la
canule. L'obturateur est retiré et remplacé par le laparoscope, et la procédure endoscopique
appropriée est effectuée.

L'entrée par laparoscopie ouverte est préférée chez les patients ayant des antécédents

d'opérations chirurgicales et chez les patients chez lesquels on prévoit des adhérences intra-
abdominales, ainsi que dans les cas ou les autres méthodes d'entrée ont échoué.
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Figure 25: Open ceelioscopie : incision a travers I'aponévrose et le péritoine (a). Pinces de
Kocher appliquées sur I’aponévrose ; orifice de Hasson placé dans I'abdomen (b).

VII. Introduction du premier trocart sans pneumopéritoine

Elle est considérée par certains chirurgiens comme une « alternative sure » a la ponction a
I’aiguille de Veress car plus rapide et limitant les complications liées a une insufflation
extrapéritonéale. Elle nécessite des trocarts munis d’une pointe effilée, I’incision cutanée
devant étre suffisante pour eviter une résistance superficielle a la pénétration, la pression
appliquée au trocart doit étre constante. Elle ne peut étre recommandée chez les patients ayant
des antécédents chirurgicaux périombilicaux ou les sujets longilignes chez qui la distance entre
le plan cutané et les axes vasculaires est réduite. L’élévation manuelle de la paroi abdominale
est obligatoire lors de 1’introduction du trocart [31].

VI1II. Introduction sous controle visuel du premier trocart

Décrit initialement par Dingfelder en 1978, il est aujourd’hui représenté par deux dispositifs
(Visiport-Covidien ; Optiview-Ethicon Endo Surgery). Le premier comporte a son extrémité
une lame pouvant étre actionnée au moyen d’une gachette la projetant en avant par paliers de 1
mm, se rétractant dans un bouclier protecteur au relachement. L’ Optiview® ne comporte pas de
lame mais une canule effilée séparant les tissus pariétaux dont I’introduction au travers des
plans pariétaux est réalisée par des mouvements circulaires et une pression constante sous
controle visuel d’une optique conventionnelle de 10 mm jusqu’a identifier le péritoine dont la
liberté postérieure est marquée par un centre sombre cerné par I’anneau lumineux de la
diffusion de la lumiére froide connectée a I’optique autour de la canule [31].
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Figure 26: Visioport (A) et Optiview (B).

IX. Instruments pour la chirurgie laparoscopique

Ils doivent répondre aux critéres essentiels qui sont : robustesse, fiabilité, précision, ergonomie,
facilité d'entretien. De plus, ce matériel doit servir les différentes fonctions utiles aux
opérateurs : palpation, préhension, section, dissection, suture, destruction et hémostase. Ils
peuvent étre monopolaires ou bipolaires [27].

9.1. Les ciseaux laparoscopiques

Ce sont des instruments micro chirurgicaux assez fragiles. Beaucoup de ciseaux acceptent une
connexion monopolaire. 1l faut cependant savoir que la coagulation porte les ciseaux a tres
haute température et est responsable d'un émoussement plus rapide. Plusieurs formes de
ciseaux existent. Ceux qui possédent deux mors actifs qui sont les plus efficaces dans la
dissection. Et d’autres possedent un mors fixe, qui permet des dissections plus fines notamment
lorsque I'une des structures disséquées est vulnérable. Par ailleurs les ciseaux peuvent étre a
extrémité courbe ou droite [27].

Figure 27: Ciseaux laparoscopiques a extrémité courbe et droite : ouverts (a) et fermés (b)
(Service d’Urologie B, Hopital Ibn Sina).
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9.2. Les pinces

Elles permettent la préhension, la présentation, la dissection et éventuellement la coagulation
des tissus. Elles sont le plus souvent atraumatiques mais il faut distinguer plusieurs types de
pinces : plates fines, grip, fenétrées, a biopsie, a extraction, babcock, a clip et a suture
mécanique. Elles peuvent étre mono ou bipolaires [27].

Figure 28: Pinces a préhension (Service d'Urologie B, Hopital Ibn Sina).

9.3. Les dissecteurs mécaniques

Ils sont de plus en plus utilisés en ceelioscopie. Ils permettent la dissection compléte des
vaisseaux sur toutes leurs faces.

Figure 29: Dissecteur mécanique (Service d'Urologie B, Hopital Ibn Sina).
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9.4. Les porte-aiguilles

IIs sont trés proches des porte-aiguilles traditionnels. lls ont des diametres variables et
I'extrémité active est courbe ou droite. lls peuvent étre a fermeture passive, par ressort, ou
active par crémaillere. Certains plus récents ont une poignée palmaire, améliorant la tenue et
permettant une ouverture et une fermeture faciles [27].

Figure 30: Porte-aiguilles (Service d'Urologie B, Hopital Ibn Sina).

X. Types d’¢électrochirurgie : monopolaire, bipolaire, ultracision, ligasure (thermofusion)

L'électrochirurgie consiste simplement a faire passer un courant électrique a haute fréquence a
travers les tissus pour créer un effet clinique souhaité. Au fur et a mesure que le courant est
délivré, il traverse et chauffe les tissus. Les générateurs électrochirurgicaux peuvent appliquer
I'énergie de maniere monopolaire ou bipolaire [28].

10.1 Electrochirurgie monopolaire

L'énergie monopolaire exige que le courant du générateur passe de I'électrode active a travers le
patient et hors du corps a travers un tampon d'électrode dispersif (tampon de terre) connecté au
générateur pour former un circuit complet [28].

L’¢lectrochirurgie monopolaire reste considérée comme une modalité populaire laparoscopique
vue son faible co(t, sa disposition et les différents effets tissulaires obtenus. En effet, c’est la
seule modalité responsable de vaporisation et de fulguration tissulaire. Ses limites sont
cependant le besoin d’une électrode dispersive, les arcs électriques et 1’incapacité de sceller des
vaisseaux d’un diamétre supérieur a 1- 2 mm [32].

L'utilisation de I'énergie monopolaire est a utiliser avec prudence car il existe un risque
important de dommages collatéraux aux structures environnantes.
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10.2 Electrochirurgie bipolaire conventionnelle

En matiére d’électrochirurgie bipolaire, le courant électrique passe d’une é€lectrode a I’autre a
travers le tissu retenu par les deux électrodes afin d’aboutir a I’effet recherché. Les avantages
par rapport a 1’électrochirurgie monopolaire reposent sur le fait que le courant ne doit pas
traverser le patient pour retourner a 1’unité électro chirurgicale (UEC) via une électrode de
retour [32].

La nature locale du circuit rend I'énergie bipolaire plus précise et moins susceptible de causer
des dommages collatéraux aux tissus adjacents. Les dispositifs bipolaires a énergie
laparoscopique sont généralement plus sdrs et plus hémostatiques que les dispositifs a énergie
monopolaire [28].

Figure 31: Pince bipolaire (Service d'Urologie B, Hopital Ibn Sina).

10.3 Instruments a ultrasons (ultracision®)

Le principe repose sur la création d’ondes ultrasonores sans courant électrochirurgical. Les
instruments a ultrasons produisent alors des effets tissulaires par la génération de vibrations
mécaniques de fréquence supérieure a 20 kHz dépassant le seuil d’audibilité [33]. Cette énergie
mécanique couplée a I’énergie thermique générée entraine une dénaturation protéique et la
formation d’un coagulum responsable du scellement de vaisseaux de I’ordre de 5 mm [34]. Les
avantages des instruments a ultrasons sont la quantité moindre de fumée générée, moins de
diffusion thermique latérale et moins de nécrose tissulaire et de carbonisation [28].

Les instruments & ultrasons reposent sur une lame métallique vibrante avec une vibration
mécanique a 55 kHz. La vibration mécanique entraine des altérations des tissus qui sont
différentes de celles produites par I'énergie €électrique. Les sources d'énergie ultrasonores
permettent de réduire la carbonisation des tissus et la propagation latérale de I'énergie [28].

L’instrumentation ultrasonore est utilisée pour sceller les vaisseaux de petite et moyenne taille.
Elle est utile en chirurgie ouverte conventionnelle et en chirurgie laparoscopique.
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Figure 32: Ultracision (a) : en position fermeée (A) et ouverte (B). En (B) noter la pointe a
vibration rapide ; Générateur (b) ; vue d'ensemble (c), [(c) Uro B, Hépital 1bn Sina)].

10.4. Ligasure® (ou dispositifs a énergie bipolaire modifiée / thermofusion)

LigaSure® est un systéme d'étanchéité bipolaire des vaisseaux qui scelle efficacement les
vaisseaux sanguins jusqu'a 7 mm de diametre, vaisseaux lymphatiques et faisceaux de tissus
aussi grands que les méachoires de l'instrument. Le principe de fonctionnement de l'instrument
consiste a sceller les tissus contenant du collagéne par la dénaturation des protéines et la fusion
des couches opposeées, qui peuvent ensuite étre facilement transpercées [35 — 36].
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Figure 33: Ligasure : Vue d'ensemble (A), extrémité distale droite (B), générateur (C) et
méchoire type Maryland (D), (Service d'Urologie B, Hopital Ibn Sina).

10.5 Le Thunderbeat [37 — 42]

Est un nouveau dispositif a énergie combinée, approuveé par la FDA en 2012 a Tokyo, utilisant
a la fois I'énergie ultrasonique et bipolaire dans un seul instrument, pour poursuivre la quéte
d'une dissection et d'une division des tissus mous rapides, sres et efficaces.

Cet outil est multifonctionnel, de sorte que les chirurgiens peuvent coaguler (méme les gros
vaisseaux sanguins), couper simultanément des vaisseaux jusqu'a 7 mm de diametre avec une
propagation thermique minimale, disséquer pendant I'opération et réduire potentiellement le
besoin d'échange des instruments.

IL permet la dissection des tissus et I'némostase. C'est le seul dispositif a énergie combinée
disponible dans le commerce, qui utilise les ultrasons et I'énergie bipolaire dans un seul
instrument, combinant ainsi les avantages des deux sources d'énergie.
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L'utilisation de I'énergie ultrasonore combinée a I'énergie électrique bipolaire avancée
(scellement fiable des vaisseaux sanguins, méme de grande taille de 7mm) est intéressante, car
elle permet au chirurgien de disposer d'un seul instrument capable de couper efficacement et en
toute sécurité presque tous les tissus qui peuvent étre rencontrés dans 1’abdomen.

Figure 34: Thunderbeat (Service d'Urologie B, Hopital 1bn Sina).
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VOIES D’ABORDS

L'abord de I'appareil urinaire en chirurgie laparoscopique peut se faire par voie transpéritonéale
(TP) ou rétropéritonéale (RP). Chacune comporte des avantages et des inconvénients, sachant
que toutes les applications actuellement connues peuvent étre réalisées par I'une ou l'autre voie
[43].

ABORD TRANSPERITONEAL

La voie transpéritonéale est la méthode traditionnelle utilisée pour effectuer une chirurgie
laparoscopique. Elle permet de faire de petites incisions et de donner de la latitude dans
I'emplacement du trocart, ainsi qu'un espace de travail optimal et facilite I'orientation en
fournissant des points de repére anatomiques facilement identifiables [44].

Cette voie est privilégiée en cas de tumeur proche du hile ou de tumeur antérieure [43].

I. Conditions générales
1.1 Préparation préopératoire

Avant qu'un patient ne consente a une néphrectomie laparoscopique, il est important de discuter
des risques spécifiques de I'opération, y compris la nécessité éventuelle de convertir a
I'opération ouverte traditionnelle si des difficultés surviennent [29].

1.2 Installation du patient

Pour la chirurgie rénale trans-péritonéale, le patient est généralement placé dans une position de
70 degrés ou de 90 degrés (pleine) sur le flanc, selon la préférence du chirurgien. L'anesthésie
est induite, et toutes les lignes et moniteurs sont placés avant que le patient ne soit positionne.
Une sonde nasogastrique ou orogastrique et une sonde de Foley doivent étre placés avant que le
patient ne soit positionné pour décompresser l'estomac et la vessie respectivement. Un
rembourrage soigneux de tous les points de pression est essentiel pour minimiser le risque de
Iésions neuromusculaires induites par la pression. Une attention particuliere doit étre portée au
rembourrage des points de pression, notamment la cheville, le genou et la hanche. Un role
axillaire est placé pour minimiser le risque de lésion du plexus brachial [28].
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Figure 35: Installation du patient et mise en place des trocarts lors d'une d'une néphrectomie
laparoscopique transpéritonéale (Service d'Urologie B, Hépital 1bn Sina).
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II. ETAPES DE L’ INTERVENTION

2.1 Décollement pariéto-colique, identification des vaisseaux urétéraux et
gonadiques

2.1.1 Mobilisation colique [29].

Pour une néphrectomie du c6té gauche, le plan entre le cdlon descendant et le fascia de Gerota
sous-jacent est développé pour permettre au c6lon de tomber en dedans.

Ce plan de dissection est réalisé de facon cranienne. Les ligaments splénorénal et rénocolique
sont incisés, ce qui permet de séparer la rate et la queue du pancréas du pdle supérieur du rein.
La dissection en bloc du colon, de la rate et du pancréas doit étre terminée pour que la veine
rénale soit exposée de maniére adéquate.

Pour un coté droit, le foie est rétracté cranialement a I'aide d'une pince qui est fixée a la paroi
abdominale. Le colon ascendant est mobilisé et disséqué de I'aponévrose de Gerota sous-
jacente. La mobilisation du cdlon se poursuit par voie caudale vers les vaisseaux iliaques
communs.

Figure 36: Mobilisation colique du coté gauche : attaches du célon a la paroi abdominale. Le
cblon est disséqué du fascia de Gerota (qui n'est pas libéré de la paroi abdominale) [Uro B HIS]

Figure 37: Incision du ligament splénorénal (Service d'Urologie B, Hopital Ibn Sina).
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Figure 38: Mobilisation colique du coté droit : le foie est récliné par une pince et fixé au
diaphragme (Service d'Urologie B, Hépital Ibn Sina).

2.1.2 Identification des vaisseaux urétéraux et gonadiques [29].

Aprés la mobilisation médiale du célon et du mésocdlon, les vaisseaux gonadiques sont
visualisés. Apres la rétraction médiale du c6lon, la graisse de Gerota au niveau du pole
inférieur du rein est incisée et soulevée pour localiser le muscle psoas.

Le psoas est suivi pour exposer l'uretere juste latéralement et en profondeur aux vaisseaux
gonadiques.

Caudalement, l'uretere est disséqué et libéré jusqu'a la traversee des vaisseaux iliaques.
L'uretére et les vaisseaux gonadiques ne sont pas divisés a ce moment-la. Les deux structures
sont soulevées et, en visualisant le muscle psoas, suivies cranialement jusqu'au p6le inférieur et
au hile du rein.

La dissection de la veine gonadique droite n'est pas nécessaire, car elle entre dans la veine cave
de ce cOté. Les attaches entre le muscle psoas et I'aponévrose de Gerota sont libérées par une
dissection pointue et émousseée, et les petits vaisseaux vers l'uretere et les branches de la veine
gonadique sont coagulés avec la pince bipolaire.
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Figure 41: Ligature et section des vaisseaux gonadiques par thermofusion (a), et par clips
métalliques (b), (Service d'Urologie B, Hopital Ibn Sina).
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2.2 Dissection et controle du pédicule rénal
2.2.1 Dissection et contr6le de la veine rénale [29].

Sur la gauche, le suivi du trajet de la veine gonadique gauche dans la veine rénale et I'élévation
ferme du p6le inférieur du rein des deux cotés aident a I'identification et a la dissection
émoussée du hile rénal. Les vaisseaux rénaux doivent étre disséqués individuellement.

La veine rénale est dissequée, en faisant attention aux veines lombaires qui s'écoulent a l'arriere
du vaisseau. La veine surrénale gauche est préservée si la glande surrénale ipsilatérale n'est pas
enlevée.

Figure 42: Dissection émoussée de la veine rénale (Service d'Urologie B, Hopital Ibn Sina).

2.2.2 Dissection et controle de I’artére rénale [45]

Dans un premier temps, l'artére est localisée puis suffisamment disséquée sur toutes ses faces,
puis clippée et sectionnée aux ciseaux, deux clips au moins sont nécessaires au niveau du
moignon d'amont. Les clips résorbables avec systéme de verrouillage apportent une sécurité
supplémentaire. En cas de difficulté d'exposition, il est possible de placer un seul clip sur
l'artére puis de sectionner la veine pour revenir a l'artere. La mise en place d’un ou deux clips
métalliques, en plus des deux clips Hem-O-Lock®, vient renforcer la solidité de 1’hémostase
artérielle.

Figure 43: Dissection émoussée de l'artere rénale (Service d'Urologie B, Hopital 1bn Sina).
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2.2.3 Clampage pédiculaire.

Le processus consiste tout d’abord a identifier le hile rénal : le pdle inférieur du rein et l'uretére
sont fermement rétractés antéro-latéralement, ce qui place le hile en extension. La veine
gonadique gauche est ensuite ligaturée et divisée.

Par la suite, des clips en polymére hem-o-lock ® sont appliqués sur l'artére. Apres la division
de la veine rénale, I'artere rénale est sectionnée (3 XL Hem-o-lok clips), et le vaisseau est
ensuite sectionné. Trois clips (hem-o-lok XL) sont utilisés sur la veine rénale, qui est ensuite
soigneusement sectionnée [29].

NB : Un clip extra-large (XL) sécurise l'artere rénale que la veine rénale ne soit coupée. La
veine rénale doit étre plate aprés la pose du clip de I'artere rénale ; si la veine remplit encore
une autre artére rénale, il faut la localiser [29].

Figure 44: Ligature et section de l'artere et de la veine rénale par des clips hem-o-lock ® XL :
artere rénale () et veine rénale (b), (Service d'Urologie B, Hopital 1bn Sina).

Figure 45: Ligature et section de la veine rénale (VR), et patch de la veine cave inferieure
(VCI) : contréle de la VR par une pince Bulldog (a) et suture de la VVCI par un fil non
résorbable, (Service d'Urologie B, Hopital Ibn Sina).
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Figure 46: Section de I'artére (AR) et de la veine rénale (VR) : agrafage de I'AR (A), la VR est
fixée latéralement a la veine surrénale avec I'agrafeuse GIA (B), vue d'ensemble de I'agrafeuse
Endo GIA (C). [(C), Service d’Urologie B, Hopital Ibn Sina).

2.3 Reéalisation de la néphrectomie proprement dite
2.3.1 Mobilisation des reins et des glandes surrénales [29]

Une fois que tous les vaisseaux hilaires ont été divisés, la dissection se poursuit en arriere et en
haut du p6le supérieur. Les attaches du rein a la paroi abdominale postérieure et latérale sont
libérées par une dissection émoussée et tranchante, en prenant soin de coaguler les vaisseaux
qui saignent. La glande surrénale peut étre préservée lors d'une simple néphrectomie et dans
des cas particuliers de tumeurs du péle moyen et du péle inférieur, mais sinon elle est retirée
intacte avec le spécimen. Pour ce faire, on incise I'aponévrose de Gerota en avant, juste au-
dessus du hile. L'aponévrose de Gerota est ensuite délicatement décollée circonférentiellement
au-dessus du pdle supérieur du rein. A ce stade de la dissection, il faut faire attention a la courte
veine surrénale du c6té droit qui draine la veine cave postéro-latérale. A droite, la rétraction
supeérieure du foie facilite la dissection du plan entre le foie et le pdle supérieur du rein.
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2.3.2 Section de I'uretére [29]

En dessous, I'uretére est doublement clippé avec des clips Hem-o-lok® (L) et sectionné pour
permettre au rein d'étre entierement mobilisé. Cela facilite la dissection et I'incision des
attaches latéropostérieures et supérieures sous vision directe.

Figure 47: Section de l'uretere droit (Service d’urologie B, Hopital Ibn Sina).

2.4 Extraction de la piece

Un dédoublement du muscle ilio-inguinal inférieur (type Gibson) est effectué, mais le muscle
attaché au péritoine n'est pas incisé. Par la suite, une grande poche laparoscopique (Endo
catch® Il 15 mm, Tyco Autosuture) est introduite par I’orifice d’incision, le rein est placé intact
a l'intérieur du sac et le prélevement est retiré [29].

Elle peut étre réalisée par I'orifice ombilical en cas de petit rein. L'alternative est de réaliser une
incision Mac Burney de 4 a 5 cm, surtout chez le patient obése. On utilise un extracteur a poche
en plastique. Alternativement, la piéce peut étre extraite par une incision Pfannenstiel.
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Figure 48: Retrait de la piece morcelée: (A) introduction du sac de piégeage par le site latéral
du trocart de 10 mm, (B) fermeture du sac et retrait de la piéce opératoire, (C). Sac tiré
fermement contre la paroi abdominale, (D) extraction des fragments de la piéce opératoire.
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Figure 50: Aspect final des orifices de trocarts (service d’Urologie B, Hopital Ibn Sina).
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ABORD RETROPERITONEAL

L'approche rétropéritonéale (RP) imite la chirurgie ouverte traditionnelle en ce sens que le rein
est approché sans entrer dans la cavité péritonéale. Cependant, avec I'approche rétropéritonéale,
le tissu adipeux et I'espace de travail limité peuvent entrainer des difficultés d'orientation, de
visualisation, d'espacement des trocarts et de piégeage des organes. Méme si cela permet une
opération extrapéritonéale, les organes intra-abdominaux peuvent étre blessés et une hernie
peut se créer lors de la dilatation par ballonnet de I'espace extrapéritonéal [44].

La voie extrapéritonéale est mieux adaptée pour les Iésions postérieures ou au niveau du pole
inférieur [43].

Cette voie facilite I'accés a I'artere rénale, et un risque moindre de lésion aux organes
abdominaux adjacents, cependant ceci au prix de moins de points de repére et d'un espace
d'exploitation plus petit [1].

Cette technique a 1’avantage de la simplicité. Elle permet de faire 1’intervention avec un seul
aide, qui peut manipuler I’instrument ou la caméra d’une main et instrumenter ou manipuler le
réducteur de 1’autre main [46].

I. Installation du patient

Avec la chirurgie rénale RP, comme avec la chirurgie transpéritonéale (TP), le patient est placé
en position de flanc complet, le coté affecté étant élevé. Cependant, pour un acces RP, le
patient est placé au centre du lit plut6ét que d'avoir I'ombilic au bord de la table chirurgicale. La
table doit étre fléchie au maximum, le patient placé de maniere a ce que la créte iliaque soit
juste caudale a la rupture de la table. Un bon positionnement augmente I'espace de travail en
permettant au rétropéritoine de s'ouvrir. Toutes les autres étapes du positionnement RP sont les
mémes que celles décrites pour I'acces laparoscopique TP [28].

11 est capital de vérifier soigneusement et de protéger les points d’étirement ou de compression,
et ce d’autant plus que I’intervention peut étre longue. Il est également important d’éloigner la
derniére cote de la créte iliaque par un billot et/ou une flexion de la table, afin de disposer
d’une aire plus grande pour placer les trocarts [46].
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Figure 51: Installation du patient et mise en place des trocarts lors d'une néphrectomie
laparoscopique rétropéritonéale.
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I1. Etapes de ’intervention
2.1 Ponction initiale, insufflation et position des trocarts

Une incision de 1,5 cm est pratiquée juste en dessous de I'extrémité de la 12e cote. A l'aide
d'écarteurs en forme de S, les fibres musculaires du flanc sont séparées brutalement.
L'aponévrose thoracolombaire est incisée pour pénétrer dans le rétropéritoine. Une dissection a
I'aide d'un doigt émoussé est effectuée entre le fascia du psoas en arriére et le fascia de Gerota
en avant. A ce stade, I'extrémité du pdle inférieur du rein peut souvent étre palpée par le doigt.
Décrit a I'origine par Gaur [47], un ballon dilatateur est inséré dans I'espace disséqué postérieur
et externe au fascia de Gerota, et gonflé avec 800 cc d'air. L'examen laparoscopique de
I'intérieur du ballon transparent confirme I'expansion adéquate du rétropéritoine. Le ballon
dilatateur est retiré et une canule a pointe émoussée de 10 mm est fixée. Le ballon de rétention
aponévrotique interne de la canule est gonflé a 30 cc d'air, et la manchette en mousse externe
réglable est cintrée pour sécuriser le port principal de maniere étanche. Le
pneumoretropéritoine est établi a 15 mm. Hg, et a 10 mm, de 10 mm, est inséré. Deux orifices
secondaires sont placés [48].

Left kidney

—

Figure 52: Ponction initiale: création de I'espace de travail (a) [43], introduction de I'index par
I'incision et dissection a lI'aide d'un doigt émoussé afinn de céer un trou a la peau a travers le
muscle dans I'espace rétropéritonéal (b).

Légende : 1. Fascia transversalis, 2. Fascia de Gerota, 3. Espace pararénal postérieur, 4. Espace
pararénal antérieur, 5. Espace périrénal
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Figure 53: Insufflation a I'aide d'un ballon dilatateur: dilatation par ballonet du rétropéritoine
(a) [48] dispositif d'acces par ballon rétropéritonéal (b).

Figure 54: Placement des ports lors d'une néphrectomie rétropéritonéoscopique: néphrectomie
laparoscopique droite (a), [48] néphrectomie laparoscopique gauche (b).

Légende : orifice primaire de 10 mm placé a I'extrémité de la 12e cbte (A), orifice de 5 mm
placé a la jonction du bord latéral du muscle érecteur de I'épine dorsale avec la face inférieure
de la 12e céte (B), 10/12 mm. Le point d'entrée est placé a 3 doigts de large de la céphalée a la
créte iliaque, entre les lignes axillaires médianes et inférieures (C).
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2.2 Dissection du pédicule rénale [48]

Le rein est rétracté par voie antérolatérale avec une pince laparoscopique dans la main non
dominante du chirurgien qui met le hile rénal en traction. L'aponévrose de Gerota est incisée
longitudinalement dans la zone générale du hile rénal, parallélement et 1 & 2 cm. en avant du
muscle psoas. Une dissection brutale dans cette zone avasculaire du tissu adipeux aréolaire
lache est effectuée pour identifier les pulsations artérielles rénales. L'artére rénale est mobilisée
de maniere circonférentielle, clampée et divisee. La veine rénale est mobilisée et contrélée a
I'aide d'une agrafeuse vasculaire pour anastomose gastro-intestinale. La dissection suprahilaire
est effectuée le long de la face interne du péle supérieur du rein et les vaisseaux surrénaux, y
compris la veine surrénale principale, sont contrélés avec précision.

Figure 55: Dissection du pédicule rénal.

2.3 Libération du rein et de ’uretére [48]

La dissection est ensuite redirigée vers l'aspect superolatéral du spécimen, y compris la glande
surrénale en bloc, qui est facilement mobilisée a partir de la face inférieure du diaphragme.
Dans le tissu aréolaire avasculaire fragile a cet endroit, les vaisseaux phréniques inférieurs a la
glande surrénale sont souvent rencontrés et contrélés. La face antérieure du spécimen est
mobilisée a partir de la face inférieure de I'enveloppe péritonéale. L'uretére et la veine
gonadique sont sécurisés, et le specimen est complétement libéré en mobilisant le pble inferieur
du rein. Toute la dissection est effectuée a I'extérieur du fascia de Gerota, reproduisant ainsi les
principes oncologiques de la chirurgie ouverte. Le spécimen est piégé dans un sac Endocatch et
extrait intact en élargissant I'incision du site principal du port de maniere appropriée. Pour les
plus gros spécimens, une péritonéotomie intentionnelle est parfois pratiquée, strictement pour
piéger le spécimen. Le plus gros spécimen est inséré dans la cavité péritonéale ou il est piégé
avec le Dispositif Endocatch 11 de 15 mm. L'hémostase est confirmée sous un
pneumorétroperitoine abaissé et les orifices sont retirés en routine. La fermeture fasciale est
effectuée pour tous les ports de 10 mm ou plus.
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CANCER ET C(ELIOSCOPIE

Au cours de ces dernieres années, plusieurs options thérapeutiques peu invasives pour le
carcinome a cellules rénales (CCR) ont eté congues pour tenter de minimiser la morbidité
opeératoire tout en obtenant des résultats oncologiques et fonctionnels comparables [49], [50],
[51]. Ces procédures mini-invasives comprennent des techniques chirurgicales ablatives
(néphrectomie radicale et néphrectomie partielle), qui visent a reproduire les principes établis
de la chirurgie ouverte conventionnelle [52].

Dans cette partie, nous évaluerons les nouveaux développements liés aux techniques modernes
de la chirurgie pour le carcinome a cellules rénales.

I. Néphrectomie radicale par laparoscopie

Aujourd'hui, la néphrectomie radicale laparoscopique peut étre pratiquée pour la plupart des
patients atteints de tumeurs rénales T1-T3aNOMO confinées dans un organe [53]. Cette
approche minimalement invasive ne devrait étre proposée qu'aux patients qui ne sont pas
candidats a une chirurgie de préservation du néphron [54].

Elle s'est avérée étre une procedure sire avec une faible incidence de complications entre les
mains d'urologues ayant une expérience raisonnable des techniques peu invasives [54].

Elle n'entraine pas de risque accru d'ensemencement du site portuaire, de récidive locale ou de
métastase [54]. L'échantillon chirurgical excisé est retiré dans un sac hermétique pour éviter
tout contact avec la paroi abdominale [55 — 56]. L'extraction du spécimen intact ou la
morcellation sont sans danger en ce qui concerne les résultats oncologiques [57]. La perforation
du sac et le risque de fuite de la tumeur pendant la morcellation sont rares. Le respect des
principes €tablis de la chirurgie du cancer du rein permet d’obtenir des résultats oncologiques
optimaux [54].

Elle confére une efficacité oncologique a long terme équivalente a celle de la néphrectomie
radicale ouverte traditionnelle [58].

I1. Néphrectomie partielle par laparoscopie

La néphrectomie partielle laparoscopique était initialement réservee aux patients sélectionnés
ayant une tumeur exophytique superficielle, petite, périphérique et bien située [59 — 61].

Aujourd’hui, ses indications se sont €largies aux patients ayant des tumeurs plus complexes :
tumeurs envahissant profondément le parenchyme jusqu'au systeme collecteur ou au sinus
rénal, complétement intrarénal, contigué au hile renal, dans un rein solitaire ou suffisamment
importante pour necessiter une hemi-néphrectomie [54].
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INDICATIONS DE LA NEPHRECTOMIE LAPAROSCOPIQUE

Les indications de la néphrectomie laparoscopique varient selon le type (radical ou partiel).
I. Néphrectomie partielle

La néphrectomie partielle laparoscopique (NPL) est indiquée dans les trois cas suivants :
absolue, relative et élective.

Elle est absolument indiquée lorsqu'il y a un rein solitaire, qu'il soit anatomique ou fonctionnel.
Elle est relativement indiquée lorsque la néphrectomie controlatérale pourrait étre affectée a
I'avenir compte tenu de la présence de comorbidités telles que le diabéte, I'hypertension, les
calculs lithiasiques etc..., qui peuvent altérer la fonction rénale. Elle est électivement indiquée
lorsqu'il existe un rein sain controlatéral [62].

Les patients avec les carcinomes a cellules rénales (CCR) héréditaires sont également une autre
indication de néphrectomie partielle, car ce groupe de patients présente un taux élevé de risque
de développer des tumeurs rénales supplémentaires [63].

Tableau 1. Indications de la néphrectomie partielle laparoscopique (NPL) [62], [64].
INDICATIONS DE NEPHRECTOMIE PARTIELLE LAPAROSCOPIQUE

Absolues Relatives (rein Facultatives (rein normal
controlatéral a risque de controlatéral)
compromission future)

CCR bilatéral CCR héréditaire Tumeur rénale <4 cm (T1),
autrement saine
Tumeur dans un rein Maladies génétiques avec
solitaire risque de cancer Kyste indéterminé avec
métaphorique du rein potentiel malin

Tumeur unilatérale avec
mauvais fonctionnement Diabéte sucré et/ou

_ ) hypertension
Rein controlatéral

Urolithiase iso-latérale ou
controlatéerale, pyélonéphrite
chronique,

Sténose des arteres rénales
ou reflux urétérique

Dysfonctionnement rénal
(ou risque de dysfonction-
nement futur)
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I1. Néphrectomie radicale

Elle est le traitement standard des tumeurs rénales de taille > 4 cm, de stade clinique T1-2 NO
MO, et peut étre effectuée pour certaines tumeurs T3 (selon I'évaluation clinique du patient et
I'expérience du chirurgien) [65].

C’est aussi le traitement établi pour les patients atteints d'un carcinome rénal T1 clinique qui ne
se prétent pas a une chirurgie épargnant le néphron.

Avec une expérience croissante, la chirurgie laparoscopique a été étendue aux patients atteints
d'un carcinome rénal associé a une invasion locale limitée et a des métastases ganglionnaires.
Les indications croissantes sont notamment les grosses tumeurs, les maladies localement
avancées, les thrombus veineux et la chirurgie cytoréductive [66].

Les indications actuelles incluent des patients atteints de tumeurs rénales T (1) -T (3a) N (0) M

(0) [67].
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MATERIELS ET METHODES

I. Population étudiée

Nous avons analysé, de facon rétrospective, une cohorte de patients pris en charge dans notre
service d’urologie B de I’hopital Ibn Sina de Rabat par néphrectomie laparoscopique pour
diverses pathologies entre janvier 2017 et décembre 20109.

Durant cette période d’étude, 68 patients ont été opéres par différents chirurgiens. Toutes les
néphrectomies ont été réalisees par voie laparoscopique.

1.1 Critéres d’inclusion

Ont été inclus dans cette étude tous les patients admis dans le service d’urologie « B » pour une
néphrectomie laparoscopique, quel que soit le diagnostic par voie transpéritonéale (TP) ou par
voie rétropéritonéale (RP).

1.2 Critéres d’exclusion
Ont été exclus de notre étude :
- les patients bénéficiant d’une néphrectomie par voie ouverte ;
- les patients présentant des dossiers incomplets ;

- les patients présentant une contre-indication a la ceelioscopie.

1.3 Critéres de jugement

Nous nous sommes particuliérement intéressés a la durée d’hospitalisation, la durée opératoire
et aux complications postopératoires.

I1. Méthodes de récupération des données

Les données de chaque patient étaient recueillies dans des fiches d’exploitation préétablies.

Les données ont été recueillies a partir des observations médicales des malades pris en charge
au service d’urologie B du centre hospitalier Ibn Sina de Rabat.

L’ensemble des dossiers (clinique et imagerie) a été présenté en réunion du service. La
modalité de traitement n’a pas été randomisée.
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Les criteres liés au patient et a I’expérience du chirurgien étaient les principaux critéres de
choix, de méme que la préférence du patient.

I11. Evaluations pré et peropératoires

Les données clinico-biologiques ont éteé répertoriées comme suit : age au diagnostic, sexe,
créatinine, mode de découverte, score ASA (American Society of Anesthesia).

Les données peropératoires ont été répertoriées comme suit : durée de séjour, durée opératoire,
estimation des pertes sanguines, taux de transfusion ainsi que les complications peropeératoires.

Les données anatomo-pathologiques ont été répertoriées, en particulier le type histologique.

La standardisation des complications postopératoires selon la classification de Dindo-Clavien.

IV. Suivi postopératoire

Des contrbles postopératoires systématiques a 4 semaines, a 6 mois puis annuel. La
consultation initiale était réalisée dans notre centre.

Les patients ont bénéficié lors de chaque visite de controle :
- d’un examen clinique
- d’une mesure de la fonction rénale par créatinine (mg/L)

- d’un bilan morphologique par scanner thoraco-abdomino-pelvien ou d’une une échographie
abdominale.

V. Analyse statistique

Tous les patients ont donné leur consentement libre et éclairé. Une méthodologie statistique
rigoureuse a permis la collecte des données et des parameétres étudiés des différents dossiers
cliniques grace a des données qui ont été réalisées a partir d’une grille préétablie des données
épidemiologiques, cliniques et paracliniques.

L’analyse statistique a été réalisée par le logiciel IBM SPSS Statistics 20. Les valeurs
quantitatives sont exprimées en moyenne (x écart-type). Les valeurs qualitatives sont
exprimées en nombre (pourcentages).
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RESULTATS

I. Données épidémiologiques
1.1 L’age

L’age des patients est compris entre 18 et 86 ans soit une moyenne d’age de 57,8 + 14 ans.

1.2 Le sexe

Il existe une légére prédominance féminine : 39 patientes de sexe féminin (57,4%) pour 29
patients de sexe masculin (42,6%).

Le sexe ratio F/H est de 1,34.

Sexe

B Féminin

B Masculin

Figure 56: Répartition des patients selon le sexe.

1.3 Les antécédents

La majorité des patients (54/68, soit 79,4%) ont présenté des antécédents médicaux. Ces
derniers étaient dominés par I’HTA (hypertension arterielle) chez 29 patients (42,6%), suivi par
le diabéte chez 12 patients (17,6%) et I’insuffisance rénale chronique chez 9 patients (13,2%).
Seulement 4 (5,8%) patients ont présenté une cardiopathie ischémique.

Concernant les antécédents chirurgicaux, 61 patients n’ont aucun antécédent chirurgical, 5

patientes ont subi une hystérectomie par voie ouverte, un patient qui a eu une cholécystectomie
par voie sous costale et un autre patient qui a eu une pyélotomie par lombotomie.
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Figure 57: Répartition des patients selon les antécédents medicaux.

I1. Données cliniques

2.1 Manifestations révélatrices

Le tableau clinique a été caracterisé par la présence prédominante des lombalgies du c6té

atteint dans 38 (55,9%) des cas évoluant depuis plus d’un an.

Ces lombalgies sont isolées chez 28 (41,2%) patients et sont associées a une hématurie dans 10
(14,7%) cas contre une hématurie isolée totale dans 10 (14,7%) cas.

Le mode de découverte fortuite a conduit & une néphrectomie ccelioscopique chez 20 (29,4%)

patients.

2.2 Examen clinique

L’examen clinique a trouvé une sensibilité lombaire chez 38 patients (55,9%), un contact
lombaire chez 10 patients (14,7%) alors que 20 patients (29,4%) ont eu un examen clinique
strictement normal.
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I11. Donneées paracliniques
3.1 Examens biologiques
3.1.1 Fonction rénale

La fonction rénale, explorée a travers le dosage de I’urée sanguine et de la créatinémie.

La créatinine moyenne est de 9,7 £+ 3,5 mg/l allant de 5 a 22 mg/I.

3.1.2 Examen cytobactériologique des urines (ECBU)

Un ECBU a été réalisé chez tous les patients et s’est révélé stérile chez 55 patients (80,9%)
alors que 13 patients (19,1%) ont présenté une colonisation urinaire.

3.2 Examens radiologiques
3.2.1 Arbre urinaire sans préparation (AUSP)

L’arbre urinaire sans préparation a permis de détecter la lithiase urinaire dans tous les cas
suspectés. Il était radio-opaque dans 12 (17,6%) des cas de reins détruits sur lithiase urinaire.

3.2.2 Echographie rénale

L’échographie rénale a été réalisée chez tous les patients, elle a permis de mettre en évidence :

- une dilatation pyélocalicielle avec réduction de I’index cortico-médullaire, et présence de
lithiases multiples chez 11 patients (16,2%) ;

- une dilatation pyélocalicielle sans lithiase visible chez 25 patients (36,8%) ;

- une masse hétérogene faisant suspecter une tumeur rénale dans 23 cas (33,9%) ;
- un kyste rénal compressif chez un patient (1,5%) ;

- un rein normal en pré-transplantation dans 8 cas (11,7%) ;

Toute échographie rénale a été complétee systématiquement par un uroscanner pour confirmer
le caractére non fonctionnel ou tumoral du rein, justifiant ainsi le recours a la néphrectomie.
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3.2.3 Uroscanner
Une TDM (tomodensitométrie) a été réalisée chez tous les patients révélant ainsi :
- une tumeur hétérogéne du rein chez 23 patients (34%) ;
- une tumeur des VES (voies excrétrices supérieures.) chez 9 patients (13,2%) ;
- une importante hydronéphrose avec parenchyme rénal détruit chez 27 patients (39,7%).
- un kyste rénal compressif chez un patient (1,5%) ;

- un rein normal en pré-transplantation dans 8 cas (11,7%).

IV. Etiologies

Parmi les 68 patients opérés pour néphrectomie par voie ceelioscopique, les étiologies se
répartissent en :

- 11 patients opérés pour rein muet sur pathologie lithiasique (16,2%) ;

- 23 patients opérés pour tumeur rénale (33,8%) ;

- 9 patients opérés pour TVES (tumeurs des voies excrétrices) (13,2%) ;

- 3 patients opérés pour rein détruit sur syndrome de JPU (jonction pyélo-urétérale) (4,4%) ;
- 1 patient opéré pour kyste rénal compressif (1,5%) ;

- 11 patients opérés pour rein muet (16,2%) ;

- 8 patients opérés pour donneur du rein (11,8%) ;

- 2 patients opérés pour rein muet sur sténose urétérale (2,9%).

Indications de néphrectomie laparoscopique

,80%

M Rein non fonctionnel
B Tumeur rénale
TVES

Prélevement rénal pour don

Figure 58: Répartition étiologique des néphrectomies réalisées pendant la période d'étude.
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V. Déroulement de la néphrectomie par ceelioscopie
5.1 Parametres préopératoires

Tous les patients ont été opérés sous anesthésie genérale.

Selon le score ASA (American Society of Anesthesiologists), 31 patients ont été classes ASA |
(45,5%), 31 classés ASA 11 (45,5%) et seulement 6 (9%) patients ont été regroupes ASA IlI1.

ASA

BASAIT mASAIl mASAII

Figure 59: Répartition des patients selon le score ASA.

En outre, 55 (80,9%) malades n’ont pas bénéficié d’une antibioprophylaxie avant 1’induction.
Seules 13 (19,1%) patients ont re¢u une antibioprophylaxie adaptée a 1’antibiogramme.

5.2 Paramétres techniques

Presque toutes les interventions (67/68, soit 98,5%) ont été pratiquées par voie transpéritonéale.
Une seule (1/68 soit 1,5%) a été réalisée par voie rétropéritonéale apres la mise en place de 4
trocarts au niveau gauche et 5 a droite (un trocart ajouté pour le refoulement du foie). Le
pneumopéritoine a été créé par open ceelioscopie ou par I’aiguille de Veress.

L’extraction de la piéce opératoire a €té réalisée a 1’aide d’un sac Endobag. La loge rénale a été
drainée chez 53 patients (77,9%).

Les paramétres suivants ont été étudiés pour chaque patient : la durée opératoire, les pertes
sanguines, les complications peropératoires, les complications postopératoires et le séjour
hospitalier.
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V1. Paramétres peropératoires

Durant la période d’étude, 44 néphrectomies gauches (64,7%) et 24 néphrectomies droites
(35,3%) ont été réalisées dans notre service repartie en :

- 31(45,6%) néphrectomies simples
- 26 (38,2%) néphrectomies totales élargies
- 1(1,5%) néphrectomie partielle

- 10 (14,7%) néphro-urétérectomie

Types de néphrectomie

50,00%

45,60%
45,00%

40,00%

35,00%

30,00%
25,00%

20,00%

14,70%

15,00%

10,00%

5,00%

0,00%
néphrectomie simple néphrectomie partielle néphrourétérectomie néphrectomie totale
élargie

Figure 60: Répartition des patients selon le type de néphrectomie.

La durée opératoire est définie comme étant le temps écoulé entre 1’incision et la fermeture

cutanée.

Dans notre série, la durée opératoire a été de180 + 58,8 minutes avec des extrémes de (60-378

minutes).

L’estimation des pertes sanguines a été en moyenne de 321,8 + 55,4 millilitres avec des
extrémes de quelques ccs a 1100 millilitres.

Les complications peropératoires ont été rapportées chez 4 (5,9%) patients et gérées au cours

de I’intervention sans recours a la conversion a type de :

- lésion de la veine cave inférieure, suturée par un fil non résorbable.
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- perturbations de la tension artérielle : hypotension contrdlée chez un patient et nécessitant le
recours aux drogues chez le deuxiéme malade.

- arrachement de la veine surrénalienne, contr6lée par clip.
La conversion a été nécessaire dans 6 cas (8,8 %) :

- un saignement veineux pédiculaire incontrdlable

- un saignement de I’artére polaire supérieure

- deux adhérences (au moment de la dissection rénale)

- une lacération hépatique

- une breche colique chez un patient déja opéré, suturée par un fil résorbable sans recours a une
colostomie.

VII. Paramétres postopératoires

Douleur postopératoire et consommation d’antalgiques : la douleur postopératoire a été
évaluée selon une échelle visuelle analogique (EVA). En postopératoire, tous les patients ont
recevaient un antalgique mineur (paracétamol : 3g/j pendant une durée moyenne de 48 heures),
sans qu’il y’ait recours aux morphiniques pour aucun malade.

Transit : la durée moyenne de reprise du transit a été de 2,40 + 1,81 jours avec des extrémes de
[J1-J5]

Reprise de I’alimentation : en général, tous les malades ont repris une alimentation normale &
partir du premier jour, sauf les patients qui ont présenté une complication digestive.

Drain : I’ablation du drain a été faite dans un délai moyen de 2,5 + 0,81 jours avec des
extrémes de [J1 -J5].

Sonde vésicale : 1’ablation de la sonde vésicale a été effectuée en moyenne le deuxiéme jour
postopératoire avec un délai maximum de 7 jours.

Les suites postopératoires ont été simples chez 53 (77,9%) patients avec une durée de séjour
hospitalier moyenne de 3,6 + 1,7 jours avec des extrémes de (2-10 jours). La reprise d’une
activité physique normale a été estimée a 3 semaines en moyenne.

Complications postoperatoires

Les complications postopératoires ont été rapportées chez 15 patients (22,1%) et sont reparties
comme sulite :

Le tableau suivant permet d’illustrer les complications postopératoires rapportées au cours de
notre étude et classées selon Clavien-Dindo :
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Tableau 2. Les complications postopératoires selon la classification de Clavien-Dindo.

Complications post- Nombre de patients Date post-op = Traitement Clavien
opératoires N(%0)

Infection de la paroi 7(10,3) j3 Soins locaux I
Emphyséme sous- 4(5,9) j1 Antalgiques I
cutané

Anémie 3(4,4) jO Transfusion I
Déces 1(1,5) j2 Reprise chirurgicale \

Toutefois aucun cas de complications respiratoires, ni de complications thromboemboliques n’a
eté observé. Le taux de mortalite dans notre série est de 1,5%.

VII11. Examens anatomopathologiques de 60 patients

L’examen histologique des néphrectomies réalisées dans notre service a révélé :
- pyélonéphrite chronique non spécifique chez 24 (40%) patients ;

- tuberculose urinaire chez 4 (6,7%) patients ;

- carcinome urothélial chez 9 (15%) patients ;

- carcinome tubulopapillaire chez 3 (5%) patients ;

- carcinome chromophobe chez 5 (8,3%) patients ;

- oncocytome chez 2 (3,3%) patients ;

- léiomyosarcome de la veine rénale chez 1(1,7%) patient ;

- carcinome a translocation XP 11.2 chez 1(1,7%) patient

- carcinome a cellules rénales chez 11 (18,3%) patients

NB : il n’y a pas eu d’examens anatomopathologiques chez les 8 patients opérés pour don de
rein.
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Histologie de la piece operatoire
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Figure 61: Examen anatomopathologique des piéces de néphrectomie laparoscopique.

IX. Evolution chronologique de la technique

L’abord du rein par voie laparoscopique est devenue la technique chirurgicale par excellence
dans le service d’urologie au regard de I’évolution exponentielle du nombre de néphrectomies
ceelioscopiques au cours de ces derniéres années, allant de 5 par an en 2015 a 30 interventions
annuelles en 2019.

Nombre de néphrectomies
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30 /
25

20
15
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e=g=mNombre de néphrectomies

Figure 62: Evolution chronologique du nombre d’interventions par néphrectomie
laparoscopique dans le service d'Urologie B (Hépital Ibn Sina, Rabat).



PARTIE III

DISCUSSION
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I. Analyse épidémiologique

1.1 L’age

La moyenne d’age des patients qui ont subi une néphrectomie laparoscopique différe selon les
séries et varie entre 45 et 81 ans, respectivement entre 1’étude de Niang [71] et celle de Nikhil

Vasdev et al. [76].

La moyenne d’age dans notre étude est de 57,8 + 14 ans. Ce qui, dans la littérature, concorde
avec celles de Bo Yuan [68] et de Kim, H.Y et al. [69].

Tableau 3. La moyenne d’age des patients rapportée par différents auteurs.

Auteurs
Garg, M et al. [70]
Niang L etal. [71]

M. Altinel et al. [72]

Bo Yuan et al. [68]

A. Scalabre et al. [73]

J. Ebbing et al. [74]
Oscar Schatloff et al. [75]
Kim, H.Y et al. [69]
Nikhil Vasdev et al. [76]
Suresh Kumar et al. [62]
Notre étude

Patients (nombre) | age moyen (ans)
31
65

31
132
68
128
129
30
29
24
68

45,12
45

46,3
57,5
54,3
64

63
56,1
81,8
49,16
57,8
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1.2 Le sexe

Dans notre série, on note une prédominance féminine a 57,4%, ce qui concorde avec les

données de Niang L [71] et de M. Altinel et al. [72]. En revanche, la plupart des études publiées

rapportent plutdt une prédominance masculine [62], [68 — 70, 73 — 76], ce qui n’est pas le cas

dans notre étude.

Tableau 4. Répartition, par auteur, des patients selon leur sexe.

Auteurs Patients
(nombre)

Garg, M et al. [70]

Niang L etal. [71]

A. Scalabre et al. [73]

J. Ebbing et al. [74]

Oscar Schatloff et al. [75]

Kim, H.Y et al. [69]

Nikhil Vasdev et al. [76]

Suresh Kumar et al. [62]

Bo Yuan et al. [68]

M. Altinel et al. [72]

Notre étude

31
65
68
128
129
30
29
24
132
31
68

18
26
40
92
74
22
16
16
72
13
29

13
39
28
36
55

13

60

18
39
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I1. Analyse des résultats opéeratoires
2.1 La durée opératoire

La chirurgie laparoscopique se distingue par un allongement du temps opératoire, mais dans les
études actuelles et celle de Rozenberg et al.[77], la durée opératoire moyenne est celle de la
chirurgie ouverte conventionnelle (116 minutes).

Dans la littérature, la durée moyenne de I’intervention chirurgicale rapportée par les auteurs
varie entre 101 minutes dans I’¢tude de M. Altinel et al. [72] et 336 minutes dans celle de
McDougall et al. [78].

Dans notre étude, elle est de I’ordre de 180 + 58,8 minutes. Ce qui, dans la littérature, cadre
avec les données d’Eraky et al. [79] et de Rassweiller et al. [80].

Tableau 5. Comparaison de la durée opératoire entre diverses études.

Auteurs Nombre de patients Durée opératoire (minutes)
Parra et al. [81] 12 145
Keeley et al. [82] 100 150

Eraky et al. [79] 106 186
Rassweiller et al. [80] 482 188

Lang et al. [83] 25 206

Ono Y etal. [84] 32 264
Ponsky et al. [85] 7 276

Hee Youn Kim et al. [69] 30 303
McDougall et al. [78] 23 336
Suresh Kumar et al. [62] 24 132,5

M. Altinel et al. [72] 31 101

Notre étude 68 180 + 58,8
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2.2 La durée d’hospitalisation

La durée moyenne du séjour hospitalier, dans notre étude, est de 3,6 + 1,7 jours. Elle cadre avec
les données de Parra RO [81] et Ponsky LE et al. [85].

Dans la littérature, elle varie entre 2,6 et 9 jours, respectivement dans les études de M. Altinel
[72] et Ono Y et al. [84].

Tableau 6. Comparaison de la durée moyenne d'hospitalisation entre divers auteurs.

Auteurs Nombre de patients Durée d’hospitalisation (jours)
Parra RO et al. [81] 12 3,5
Keeley F et al. [82] 100 4,8
Eraky I et al. [79] 106 2,9
Rassweiller J et al. [80] 482 55
Lang H et al. [83] 25 6,6
Ono Y et al. [84] 32 9
Ponsky LE et al. [85] 7 3,7
Hee Youn Kim et al. [69] 30 8,1
McDougall EM et al. [78] 23 2,8
Suresh Kumar et al. [62] 24 5,25
M. Altinel et al. [72] 31 2,6
Notre étude 68 3,6
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2.3 La conversion

La littérature urologique ne contient que peu de données sur la nécessité de passer a la
laparotomie ouverte lors d'interventions laparoscopiques planifiées. Bien que la conversion ne
soit pas une complication en soi, elle constitue un élément important des risques potentiels par
rapport aux avantages de la laparoscopie [86].

D’apres Keeley et al. [82], la nécessité de conversion est plus souvent en rapport avec la
maladie sous-jacente qu’avec 1’expérience ou les capacités de 1’opérateur.

La conversion a une incision ouverte peut se faire en raison d’un probléme technique : Iésion
d’un organe de voisinage (plaie vasculaire, viscérale ou nerveuse), troubles respiratoires et
variations individuelles pas toujours prévisibles.

Dans notre étude, 6 patients ont eu besoin d'une conversion au cours d'une chirurgie
laparoscopique, soit un taux de conversion de 8,8%. Ce qui, dans la littérature, correspond aux
données de Garg [70] et a celles de Kim et al. [69]. Dans chacun des cas, la conversion était
indiquée pour saignement veineux pédiculaire incontrolable (1 cas), saignement de ’artére
polaire supérieure (1 cas), adhérences au moment de la dissection rénale (2 cas), lacération
hépatique (1 cas) et breche colique chez un patient déja opeéré, suturée par un fil résorbable sans
recours a une colostomie.

Dans la littérature, ce taux de varie entre 3,1% et 21,9%, respectivement dans 1’étude de
Schatloff [75] et celle d’Ono et al. [84].

Tableau 7. Comparaison, par série, du taux de conversion de la chirurgie laparoscopique en
chirurgie ouverte classique.

Auteurs Nombre de patients Taux de conversion (%o)
El filali et al. [87] 11 18,2
Parra RO et al. [81] 12 16,7
H. Rozenberget al. [77] 30 13,3
Ono Y et al. [84] 32 21,9
A.Scalabre et al. [73] 68 10,2
Bo Yuan et al. [68] 132 3,78
Oscar Schatloff et al. [75] 129 3,1
Hee Youn Kim et al. [69] 64 7,8
Manish Garg et al. [70] 62 8,06
Notre étude 6 8,8
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2.4 Les pertes sanguines

L’estimation moyenne des pertes sanguines dans notre étude est de 321,8 £ 55,4 millilitres avec
des extrémes de quelques millilitres & 1100 millilitres. Cela montre un bien meilleur résultat par
rapport a celui de Kim et al. [69]. Cependant, Dunn [51] et Schatloff et al. [75] ont fait mieux,
avec des pertes sanguines nettement plus faibles. Toutefois, nos données restent comparables a
celles Yuan [68], Vasdev [76], Gratzke [88] et NG, C.S et al. [89].

Dans les études publiées, ces pertes varient entre 0 et 828,2 + 762,7 millilitres. Les plus faibles
ont été enregistrées par Schatloff et al. [75] lors d’une étude rétrospective incluant 129 patients
admis pour une néphrectomie laparoscopique, et les plus élevées par Kim et al. [69] qui ont
compares les voies rétropéritonéale (RP (34)) et transpéritonéale (TP (30)) de la néphrectomie
radicale laparoscopique pour des tumeurs rénales solides de grande taille (>7 cm).

Tableau 8. Comparaison, par auteur, des pertes sanguines moyennes (millilitres, ml).

Auteurs Nombre de patients Pertes sanguines (ml)

Bo Yuan et al. [68] 1 400

Christian Gratzke et al. [88] @ 24 231

Oscar Schatloff et al. [75] 10 0

Nikhil Vasdev et al. [76] 3 205,1

Hee Youn Kim et al. [69] TP:8 TP :828,2
RP: 11 RP :621,2

NG, C.Setal. [89] TP : 100 TP : 221
RP : 63 RP : 217

Dunn MD et al. [51] 7 172

Notre étude 68 321,8
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2.5 Les transfusions sanguines

Dans la littérature, le taux de transfusion sanguine varie entre 0,8 % et 100%. Le plus faible a
été enregistré par Yuan et al. [68], et le plus élevé par NG, C.S et al. [89].

Dans notre étude, ce taux est de 4,4%. Plus élevé que celui de Yuan [68] et Gratzke [88].
Cependant plus faible par rapport aux taux du reste des auteurs (tableau).

Tableau 9. Comparaison, par étude, du taux de transfusions sanguines (pourcentage, %).

Auteurs Nombre de patients transfusés = Taux de transfusion (%)
Bo Yuan et al. [68] 1 0,8
Christian Gratzke et al. [88] 1 0,9
Oscar Schatloff et al. [75] 10 7,8
Hee Youn Kim et al. [69] TP 8 26,7
RP 11 32,4
Nikhil Vasdev et al. [76] 3 10,3
NG, C.Setal. [89] TP 100 100
RP 63 100
Dunn MD et al. [51] 7 11,5
Notre étude 3 4,4

2.6 Les douleurs postopératoires

Les douleurs abdominales et scapulaires sont des complications postopératoires fréquentes,
apparemment dues a I’irritation du péritoine et du diaphragme par le dioxyde de carbone [90].

Dans notre étude, le contrdle de la douleur, chez tous les patients, se faisait par des antalgiques
mineurs (paracétamol : 3 g/24h pendant une durée moyenne de 48 heures), sans qu’il y’ait
recours aux morphiniques, ce qui représente un meilleur résultat par rapport aux autres séries,
et concorde avec les études de Rosenblatt [29] et de Garg et al. [70].

En revanche, dans la littérature, le contréle de la douleur, chez certains auteurs, était obtenu par
’association d’antalgiques mineurs et majeurs (paracétamol : 4 g/24h et néfopam : 2cc/h
pendant des durées moyennes respectives de 61 et 22 heures associés aux morphiniques),
comme dans les études de McDougall [78] et Mallet et al. [91], respectivement.
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Toutefois, Scalabre [73] et GAME et al. [92] n’ont eu recours qu’aux antalgiques majeurs
(morphines) pour soulager les douleurs de leurs patients.

La durée moyenne de prise d’antalgiques, dans la littérature, varie respectivement entre 1,59 et
61 jours, respectivement dans 1’é¢tude de Scalabre [73] et celle de Mallet [91]. Cette donnée n’a
pas eté un objet de recherche dans notre étude.

2.7 La reprise de I’alimentation

En général, dans notre étude, tous les patients reprenaient une alimentation normale a partir de
24 heures du postopératoire, en dehors des patients qui avaient une complication digestive. Ce
qui cadre avec les données d’Alberto Rosenblatt [29] et Xavier GAME et al. [92].

A contrario, dans la littérature, le délai de reprise d’une alimentation normale était plus long par
rapport au nétre, comme le montrent les études de Garg [70], Kim [69], Mallet [91] et Tsoulfas
[93]. Ceci met en évidence 1’efficacité de notre technique, vu le délai précoce de reprise de
I’alimentation chez nos patients.

Le délai moyen de reprise d’une alimentation normale, dans la littérature, varie entre 1,8 £ 0,7
et 2,95 + 2,65 jours, respectivement dans 1’étude de Mallet [91] et celle de Garg [70].

I11. Comparaison entre néphrectomie ouverte et néphrectomie laparoscopique

Les avantages habituels de la laparoscopie, tels que le moins de perte sanguine, moins de
douleur, une meilleure esthétique, un besoin analgésique moindre, un séjour hospitalier plus
court et une convalescence plus rapide, sont obtenus sans sacrifier les principes oncologiques.
Pour ces raisons, la néphrectomie radicale laparoscopique est devenue la norme de soins pour
les masses rénales de moins de 7 cm.

Dans la littérature, Khan [94], Hemal [95], Acar [96], Dunn et al. [51] ont rapporté des temps
opératoires plus élevés chez les patients du groupe laparoscopique, a I’avantage de la chirurgie
ouverte classique (Tableau 10). Cependant, les pertes sanguines, les besoins en analgésiques, la
durée d’hospitalisation et les complications peropératoires étaient en faveur des patients du
groupe laparoscopique (Tabeaux 11-14).

Les tableaux suivants permettent d’illustrer les principaux critéres les avantages et
inconvénients de chaque approche.
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Tableau 10. Comparaison, par série, de la durée opératoire moyenne (minutes) entre
néphrectomie laparoscopique et néphrectomie ouverte conventionnelle.

Auteurs

Mohd Ali Khan et al. [94]
A. K. Hemal et al. [95]
Cenk Acar et al. [96]

Dunn MD et al. [51]

Néphrectomie laparoscopie = Néphrectomie ouverte

187,5 + 48,49
180,8 + 21,5
140,17 £ 50,71
330 (5,5h)

Tm <4cm: 321

Tmde4,1a10cm: 354
(5,9h)

Tm : tumeur, cm : centimétre, h : heure

163,6 + 46,35
165,3 + 40,9
122,86 + 36,8
168 (2,8 h)
143

168 (2,8)

Tableau 11. Comparaison, par étude, de I'estimation moyenne des pertes sanguines (millilitres)
entre néphrectomie laparoscopique et néphrectomie ouverte classique.

Auteurs

M. Ali Khan et al. [94]
A. K. Hemal et al. [95]

Cenk Acar et al. [96]

Dunn MD et al. [51]

Tm : tumeur, cm : centimetre

Néphrectomie
laparoscopique

+
2455 + 125,13
150 + 177,7

172

Tm<4cm: 156

Tmde 4,1a 10 cm : 202

Néphrectomie ouverte

+++
537,3 + 139,99
359 £ 416,1
451

350
493
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Tableau 12. Comparaison, par étude, des besoins moyens en analgésiques, entre néphrectomie
laparoscopique et néphrectomie ouverte classique.

Auteurs
M. Ali Khan et al. [94]

A. K. Hemal et al. [95]
Cenk Acar et al. [96]

Dunn MD et al. [51]

Tm : tumeur, cm : centimeétre

Néphrectomie laparoscopie = Néphrectomie ouverte

165 + 74,5
16,4 + 3,35
16 (65,5%)

28
Tm<4cm: 28

Tmde4,1a10cm: 32

260 + 181,66

35,0 + 8,01
55 (71,9%)

78,3

Tableau 13. Comparaison, par série, de la durée moyenne d'hospitalisation entre néphrectomie

laparoscopique et néphrectomie ouvrte conventionnelle.

Auteurs

M. Ali Khan et al. [94]

A. K. Hemal et al. [95]

Cenk Acar et al. [96]

Dunn MD et al. [51]

Tm : tumeur, cm : centimetre

Néphrectomie
laparoscopique

4,2

3,6

3,36

3,4
Tm<4cm:3,4

Tmde4,1a10cm: 3,7

Néphrectomie ouverte

6,1

6,6

6,26
5,2
4,8

52
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Tableau 14. Comparaison, par auteur, du taux de complications (pourcentages, %) entre
néphrectomie laparoscopique et néphrectomie ouverte classique.

Auteurs Néphrectomie laparoscopie = Néphrectomie ouverte
M. Ali Khan et al. [94] Peropératoire + +
postopératoire 6,6% 16,6%
A. K. Hemal et al. [95] Peropératoire 9,8% 11,3%
Postopératoire 12,2% 15,5%
Cenk Acar et al. [96] Postopératoire 0 % 23,1%
Dunn MD et al. [51] 38% 54,5%

L’analyse des données de ces quatre études suggere que la néphrectomie laparoscopique pour
le cancer des cellules rénales est meilleure que la néphrectomie ouverte conventionnelle, avec
I’avantage de moins de pertes sanguines, d'un besoin moindre en analgésiques, une durée
d’hospitalisation plus courte et un taux de complications plus faible. Bien que la chirurgie
laparoscopique soit associée a de nombreux avantages, elle présente cependant une durée
opératoire plus longue par rapport a la chirurgie classique.

Outre les parametres discutés plus haut, Khan et al. [94] ont rapporté une supériorité de la
laparoscopie sur la chirurgie conventionnelle ouverte en ce qui concerne la baisse moyenne du
taux d’hémoglobine et de I’hématocrite, la douleur postopératoire, 1’incidence d'effets
secondaires pharmacologiques significatifs des médicaments analgésiques, a 1’origine d’une
satisfaction du patient et d’une ambulation précoce. En revanche, aucune différence
significative de la survie sans récidive, entre les deux groupes, n’a été rapportée dans cette
étude.
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IVV. Comparaison entre voie transpéritonéale et voie rétropéritonéale laparoscopiques

La néphrectomie radicale laparoscopique est généralement pratiquée par voie transpéritonéale

(TP), car I'espace de travail plus grand offert par la cavité péritonéale facilite la mobilisation et
le piégeage du rein porteur de la tumeur. Actuellement, I'approche rétropéritonéale (RP) est de
plus en plus utilisée, surtout dans la prise en charge des maladies rénales bénignes [97].

Dans la littérature, les approches TP et RP donnent d’excellents résultats chirurgicaux et
peuvent étre réalisees de maniere efficace et efficiente par I'une ou ’autre voie [97 — 98].

Suivant les rapports publiés par Desai [99], Nambirajan et al. [100], la voie TP, par rapport a la
voie RP, offre de meilleurs résultats opératoires, concernant notamment les pertes sanguines.
Cependant, dans I’étude de Taue et al. [98], les deux approches ont présenté des résultats
significativement identiques.

Avec I’approche RP, la tendance est a la réduction de la durée opératoire, conformément aux
rapports de Desai [99], McDougall [78], Taue et al. [98], et a un contr6le hilaire rénal plus
rapide comme le révélent Desai et al. [99]. En outre, Desai [99], Taue et al. [98] ont rapporté
une incidence de complications plus élevée avec 1’abord TP, en faveur de la voie RP, liés
notamment a une durée opératoire Iégerement plus réduite. Par ailleurs, le délai nécessaire pour
contréler les vaisseaux hilaires était identique pour les deux voies dans 1’étude de Taue et al.
[98] et, la durée de I’opération, plus longue dans le groupe RP, s’est révélée avantageuse pour
la voie TP dans 1’étude prospective randomisée de Nambirajan T et al. [100].

Toutefois, dans les données rapportéés par Desai [99], Taue [98], McDOUGALL [78],
Nambirajan et al. [100], les deux approches TP et RP n’ont présenté aucune différence
significative pour la longueur de I’incision d’extraction de la piéce opératoire, la durée du
séjour hospitalier, les besoins en analgésiques, le délai de reprise de la prise orale, le temps
nécessaire a la reprise d'une activité normale et le taux de conversion en chirurgie
conventionnelle ouverte.

Tableau 15. Comparaison, par €tude, de la durée moyenne opératoire entre la voie
transpéritonéale et voie la rétropéritonéale laparoscopiques.

Auteurs Voie Transpéritonéale Voie Rétropéritonéale
Desai MM et al. [99] 206,5 150
Ryuichi Taue et al. [98] 280 258
E M. McDOUGALL etal. [78] 336 300
Nambirajan T et al. [100] 181 213
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Tableau 16. Comparaison, par auteur, de I'estimation moyenne des pertes sanguines (millilitres)
entre la voie transpéritonéale et la voie rétropéritonéale laparoscopiques.

Auteurs Voie Transpéritonéale | Voie Rétropeéritonéale
Desai MM et al. [99] 179,8 242

Ryuichi Taue et al. [98] 50 50

Nambirajan T etal. [100] 179 208

Tableau 17. Comparaison, par série, de la durée moyenne d'hospitalisation (jours) entre la voie
transpéritonéale et la voie rétropéritonéale laparoscopiqgues.

Auteurs Voie Transpéritonéale Voie Rétropéritonéale
Desai MM et al. [99] (heures) 43,4 44,9

Ryuichi Taue et al. [98] 12 11

E M. McDOUGALL et al. [78] 2,8 3

Nambirajan T et al. [100] 7,2 7,6

Tableau 18. Comparaison, par étude, du taux de conversion (pourcentages, %) en chirurgie
ouverte classique entre voies trans et rétropéritonéale laparoscopiques.

Auteurs Voie Transpéritonéale | Voie Rétropéritonéale
Desai MM et al. [99] 0 0
Ryuichi Taue et al. [98] 0 9

84



L’approche rétropéritonéale (RP) présente certains avantages distincts par rapport a 1’approche
transpéritonéale (TP). En effet, I’approche RP permet une approche facile de I’artére rénale,
engendre un faible risque de complications pour les organes adjacents. Cependant, I’approche
TP a I’avantage d’un grand espace de travail. La compréhension de 1’anatomie est facile et une

opération mineure sur une tumeur a la fin de I’intervention implique le hile rénal [98].

En termes d’inconvénients, I’approche RP présente un espace de travail réduit, des points de
repére limités et dans le cas d’une tumeur rénale dorsale, les vaisseaux rénaux sont repérés. En
revanche, I’approche TP présente un risque de 1ésions des organes abdominaux adjacents,
nécessite une mobilisation intestinale, une difficulté de procédures sur I’artére rénale et des
antécédents de chirurgie abdominale [98].

Les indications sont tout de méme comparables en divers points [98].

Tableau 19. Avantages et inconvenients des voies trans et rétropéritonéale laparoscopiques

[98], [101], [102] .

Avantages

Inconvénients

Voie Rétropéritonéale

- L'approche de l'artére rénale est

facile

- Faible risque de complications
pour les organes abdominaux

adjacents

- Un espace de travail réduit

- Présence de points de repére

limités

- Dans le cas d'une tumeur rénale
dorsale, la tumeur est pressée
directement lorsque les vaisseaux

rénaux sont repéres

Voie Transpéritonéale

- Une opération mineure sur une
tumeur a la fin de l'intervention

impliquant le hile rénal
- Un grand espace de travail

- La compréhension de I'anatomie

est facile

- Un risque de Iésion des organes

abdominaux adjacents

- Antécédents de chirurgie

abdominale

- Les procédures sur l'artére rénale

sont difficiles

- Nécessité d'une mobilisation

intestinale pour exposer le rein
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V. Analyse des complications

La chirurgie rénale laparoscopique est associée a des defis et des complications uniques [103].

Dans notre étude, nous avons adopteé la classification de Clavien,

Le tableau suivant permet d’illustrer des complications postopératoires rapportées par certains

auteurs.

Tableau 20. Répartition, selon Clavien-Dindo, des complications postopératoires apres
néphrectomie laparoscopique.

Grades (G)

Complications mineures
Clavien grades I et 11

Complications majeures
Clavien grades I11 et IV

Grade V

Définition

Embolie pulmonaire, infection urinaire, hématome de la loge
de nephrectomie, caillotage de la voie excrétrice, ulcere
gastrique, thrombose veineuse profonde, urinome [104] ;
hématomes rétro-péritonéaux [68] ; hématome de la paroi,
abces de la paroi (Gl), throboses de fistules arterioveineuses,
pyélonéphrite aigue, prostatite aigue (GII) [73] ; hematome de
la plaie opératoire, hypertension, fievre, Sérome de plaie,
transfusion, douleur radiculaire, délire [105].

Embolisation de faux anévrisme, éventration, hématome
drainé sous scanner, hémorragie, caillotage de la voie
excretrice avec montée de sonde double J [104] ; éventration
sur orifice de trocart (GllIb), pancréatites aigues (GIVa) [73] ;
lacération de la rate, lésion pleurale, occlusion intestinale
[105].

Déces [73].
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Tableau 21. Classification, selon Clavien, des complications postopératoires aprés chirurgie
laparoscopique [106 — 107].

Grade Définition Exemples

Grade | Tout écart par rapport au déroulement normal de I'opération Iléus, abces de
sans qu'il soit nécessaire de recourir a un traitement paroi mis a plat
pharmacologique ou a des interventions chirurgicales, au chevet du
endoscopiques et radiologiques. patient

Les schémas thérapeutiques autorises sont les suivants :
médicaments comme les antiémétiques, les antipyrétiques, les
analgesiques, les diurétiques et les électrolytes, et la
physiothérapie. Cette catégorie comprend également les
infections de plaies ouvertes au chevet

Grade 11 Le fait d'exiger un traitement pharmacologique avec d'autres  Thrombose
médicaments que ceux-la permettait de traiter les veineuse
complications de grade I. périphérique,

) ) - ) nutrition
Les transfusmn_s sanguines et la nutrition parentérale totale parentérale
sont également incluses totale,

transfusion

Grade Il Nécessitant une intervention chirurgicale, endoscopique ou
radiologique
Grade Illa | Intervention non sous anesthésie générale Ponction guidée
radiologiquement
Grade I11b Intervention sous anesthésie générale Reprise

chirurgicale pour
saignement ou
autre cause

Grade IV Complication potentiellement mortelle (y compris des
complications du systeme nerveux central) nécessitant une
prise en charge par les soins intensifs/unités de soins intensifs

Grade IVa Dysfonctionnement d'un seul organe (y compris la dialyse) Dialyse
Grade IVb | Dysfonctionnement de plusieurs organes
Grade V Déces d'un patient

Suffixe d Complication en cours au moment de la sortie du patient
nécessitant un suivi ultérieur (d = décharge)



Dans la littérature les complications de la laparoscopie varient selon les études. Elles peuvent
étre réparties en deux groupes : médical et chirurgical.

5.1 Complications médicales
5.1.1 L'embolie gazeuse

C’est une complication classique de la chirurgie laparoscopique. Elle est favorisée par une
insufflation intravasculaire accidentelle ou I’ouverture de veines dans le site opératoire [108].
La forme fruste (volume embolisé < 0,3 mL/kg), est de loin la plus fréquente, et se traduit par
une hypercapnie transitoire, visible a la capnomeétrie [109], [110]. Son évolution est favorable
apres dissolution du dioxyde de carbone. La forme grave est rare et redoutable [111]. Elle se
traduit par 1’association d’un collapsus, d’une hypoxémie brutale, d’un effondrement des
chiffres de dioxyde de carbone de fin d’expiration (PetCO2). L’auscultation précordiale peut
révéler un bruit de rouet [112]. Dans ce dernier cas, le traitement symptomatique doit étre
immédiat : arrét de I’insufflation, position horizontale, ventilation en oxygéne pur, amines
vasopressives (adrénaline). L aspiration du gaz piégé dans le cceur droit peut étre envisagée au
moyen d’un cathéter long aprés la mise en place des premiéres mesures [108].

5.1.2 Les perturbations métaboliques

On distingue essentiellement deux complications métaboliques: 1’hypoxie et I’hypercapnie
[108].

L’hypoxie est due a plusieurs facteurs responsables d’une inadéquation entre ventilation et
perfusion, essentiellement la diminution du jeu diaphragmatique par le pneumopéritoine,
éventuellement majorée par la position de Trendelenbourg. Cette anomalie est généralement
facile & contrdler par une adaptation du respirateur [108].

L’hypercapnie est secondaire a la réabsorption du dioxyde de carbone par le systéme vasculaire
en raison du gradient de pression et parfois a la diminution du volume minute (fréquence
respiratoire multipliée par le volume courant, pouvant étre diminué par I'augmentation de la
pression intra abdominale). Elle peut entrainer une tachycardie ou une hypertension artérielle.
La prévention de I’hypercapnie repose sur la surveillance continue par la capnographie [108].
Par ailleurs, le dioxyde de carbone peut étre stocké dans les tissus [113 — 114].

5.1.3 Le risque thromboembolique

Le flux de retour veineux des membres inférieurs est considérablement réduit par 1’insufflation,
ainsi que par la position de Trendelenbourg [108]. En revanche, 1’insufflation au dioxyde de
carbone et les modifications des gaz du sang qui en résultent semblent sans effet sur la
coagulation sanguine elle-méme [114].
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La plupart des complications thromboemboliques sont de révélation tardive. Une durée de
laparoscopie supérieure a deux heures serait un facteur favorisant les thromboses veineuses
[115 —116].

Actuellement, il n’y a pas de consensus concernant les mesures prophylactiques du risque
thromboembolique au cours de la chirurgie laparoscopique [108], mais certains auteurs
recommandent une prophylaxie par les héparines de bas poids moléculaire, si possible la
poursuivre apres la sortie du patient, et I’emploi préopératoire de bas pneumatiques de
compression intermittente [117].

5.1.4 Les complications pariétales

Elles sont nombreuses et comportent en autres, les infections du site opératoire, les hématomes
de la plaie opératoire et de la paroi, les métastases sur orifices des trocarts, 1’abcés de la paroi,
I’éventration sur orifice de trocart et I’emphyseme sous cutané [73, 104 — 105, 118 — 121].

L’apparition d’'un emphyséme sous cutané n’est pas rare, et plus fréquent chez les sujets
maigres et en cas de fuite au niveau des orifices de trocarts [122]. Pour éviter cet emphyseme il
convient d'éviter de faire des bourses autour des trocarts.

Les métastases sur le site du trocart sont une complication spécifique de la voie d’abord qui a
fait poser la question de la sécurité oncologique de la laparoscopie. Son mécanisme d'action
reste encore incertain et certainement multifactoriel (biologie tumorale, effraction tumorale lors
de la dissection, role du dioxyde de carbone...) ; et les seuls cas référencés intéressent les
interventions de type néphro-urétéroctomie pour les tumeurs urothéliales ou de type
néphrectomie pour les tumeurs urothéliales méconnues. Ce risque peut étre considérer comme
nul dans les néphrectomies élargies [119 — 120, 123 — 124].

L’hématome de la paroi est rare. En effet, dans une série de 21 patients qui avaient subis une
néphrectomie par voie laparoscopique, un seul hématome de la paroi avait été décrit [125].

Les hernies et les éventrations sont nettement plus rares qu’avec la chirurgie ouverte, elles
existent toutefois quel que soit le type de la voie d’abord, mais avec un taux inférieur a 1%
[126 — 128]. La prévention repose sur la fermeture des orifices de trocarts.

5.1.5 Les complications postopératoires spécifiques

Les données de la littérature sur les suites opératoires comportent des résultats assez variables,
mais il est difficile de faire une comparaison car il n’existe aucune homogénéité dans les
définitions des complications post-opératoires. En effet, la plupart des auteurs classent leurs
complications en deux catégories : mineures et majeures [129].

Les complications mineures sont définies comme des complications ne nécessitant qu’un
traitement médical et/ou une simple surveillance, et les complications majeures comme celles
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nécessitant une hospitalisation en unités de soins intensifs, une ré-intervention, ou pouvant étre
mortelles ; mais cette classification n’est pas standardisée et les critéres de distinction entre
complications post-laparoscopiques mineures et majeures, restent variable d'un centre a l'autre
[129].

Elles associent les douleurs scapulaires spécifiques de 1’abord trans-péritonéal, dues a la mise
sous tension du ligament rond. Ces dernieres peuvent également survenir aprés une
laparoscopie rétro-péritonéale. Elles sont prévenues par une exsufflation la plus compléte
possible [122]. Ferry est le premier & avoir décrit cette douleur scapulaire : elle est posturale,
exacerbée quand le patient s’assoie ou se met debout [3].

On note également la survenue d’infections du site opératoire, les saignements postopératoires,
des perforations du c6lon, des iléus (< 1,5%) et des rhabdomyolyses [118] ; des infections
urinaires fébriles, 1’oligurie, des ulcérations de cornée, des reprises pour suspicion de plaies
digestives, des péritonites, des syndromes coronariens aigus, syndromes fébriles et des
étirements du plexus brachial [130]. Des hernies (< 0,5%), des thromboses veineuses
profondes, les rétentions urinaires (< 0,5%), des fuites urinaires (4,5%) et des obstructions de
I’intestin (< 0,5%) complétent le tableau [1].

Des cas de pneumothorax ou de pneumomédiastin ont également été rapportés [131].

Des compressions et des étirements neurovasculaires peuvent survenir. Deux cas ont été
rapportés dans une série de 125 patients obéses, d’ou ’importance d’une installation soigneuse
des patients [132].

Dans notre étude, 14 patients (20,6%) ont présenté des complications de type médical. Selon la
classification de Clavien, 11 patients ont présenté des complications classées grade I, soit
16,2%. En effet, 7 patients (10,3%) ont développé une infection de la paroi le 3°™ jour aprés
I’intervention et ont bénéficié de soins cutanés. Les autres patients, au nombre de 4 (5,9%), ont
présenté a J1 un emphyséme sous-cutané et ont été mis sous antalgique. Par ailleurs, 3 patients
(4,4%) ont présente une anémie classée grade Il a la sortie du bloc et ont été transfuses
immédiatement.

Garg et al. [70] ont rapporté des complications classées grade | chez 2 patients, (3,2%), dont
une atélectasie pulmonaire chez un patient du groupe rétro-péritonéal et retrait prolongé du
drain chez un autre du groupe trans-péritonéal ; des complications de grade 11 chez cing
patients : 4 (12,9%) dans le groupe trans-péritonéal, dont une fiévre due a une infection des
voies urinaires chez 2 patients, des infections de plaies opératoires et une hypotension artérielle
chez 2 autres. Un patient (3,2%) a présenté une fiévre due a une infection des voies urinaires
dans le groupe rétro-péritonéal.

Avec Schatloff et al. [75], 3 patients ont présenté des complications grade I, soit 2,3%, dont 2
avec un hématome cutané et un seul avec une atélectasie pulmonaire. Des complications grade
Il ont été notées chez 27 patients (20,9%), dont une infection des plaies opératoires chez un
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patient, une infection urinaire chez trois et une transfusion sanguine chez 23 autres. Deux
patients (1,6%) ont présenté un cedéme pulmonaire classé grade IV.

Vasdev et al. [76] ont identifié des complications classées grade | chez 2 patients (6,9%), dont
une atélectasie pulmonaire chez chacun d’eux. Des complications grade Il ont aussi été
signalées chez six patients (20,7%), dont trois pneumonies, deux infections a Clostridium
difficile et une transfusion postopératoire. lls ont également noté 7 complications de grade 1V
chez cinq patients (24,1%), dont deux insuffisances cardiaques congestives, une insuffisance
rénale, une insuffisance cardiaque congestive avec une insuffisance rénale nécessitant une
dialyse chez un méme patient, et une insuffisance respiratoire avec insuffisance rénale
nécessitant une dialyse chez un autre.

Scalabre et al. [73] ont rapporté trois complications de grade Il (4,2%), dont une pyélonéphrite
aigué chez deux patients et une prostatite aigué chez un autre ; un seul (1,4%) patient a présenté
une complication de grade IV (pancréatite aigué).

Atif Khanlet al. [133], ont rapporté des complications classées grade | chez 8 patients
(27,6%), dont deux fibrillations auriculaires, deux confusions postopératoires, une bradycardie
réglée de maniére conservatrice, deux atélectasies pulmonaires et une diarrhée non infectieuse.
Des complications grade Il ont également été identifiées chez 16 patients (55,2%), dont 2
colites a clostridium difficile, 3 pneumonies, 4 infections des plaies opératoires, une infection
des voies urinaires, 2 infections a Staphylococcus aureus résistant a la méthicilline, une
embolie pulmonaire et 3 transfusions sanguines. En outre, les auteurs ont signalé la survenue
des complications grade Illa chez 2 patients (6,9%), dont un pneumothorax nécessitant un drain
thoracique et un épanchement pleural. En fin, deux insuffisances rénales nécessitant une
dialyse, 3 accidents vasculaires cérébraux, et un arrét cardiaque (le patient a survécu) classés
grade IVVa ont été identifiés chez 6 patients (20,7%).
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Tableau 22. Classification, par grade, des complications médicales postopératoires de la
néphrectomie laparoscopique selon Clavien-Dindo.

Auteurs Nombre Complications

de cas : :
Mineures Majeures

Grade O | Grade | Grade Il | Grade Ill | Grade IV Grade V

A.Khanet 29 13 8 (27,6%) 16 2 llla 6 1Va (20,7%) O
al. [133] (55,2%)  (6,9%)
N. Vasdev | 29 15 2 (6,9%) 6 (20,7%) O 4 IVa 0
etal. [76]
3 1Vb (24,1%)
M. Garget 62 52 2 5 0 0 0
al. [70]
TP 31 TP1(3,2%) TP
RP 31 RP1(3,2%) (12,9%)
RP
(3,2%)
A.Scalabre | 72 52 0 3(42%) 0 1 1Va (1,4%)
etal. [73]
Schatloff et 129 33 3(2,3%) 27 0 2 (1,6%) 0
al. [75] (20,9%)
Notre étude 68 54 11 3(44%) 0 0 0
(16,2%)

Dans notre etude, le taux de complications mineures (grades | et I1) est nettement plus éleve
(20,6%) que celui des complications majeures (0%). Cela concorde avec les résultats de
Scalabre [73], Garg [70], Schatloff [75], Vasdev [76], Khan et al. [133].

Le taux de complications grade | (16,2%) dans notre étude est supérieur a celui de Vasdev [76],
Garg [70], Scalabre [73] et Schatloff et al. [75]. Ce qui n’est pas le cas d’Atif Khan et al. [133].
Cependant, notre taux de complications grade 1l (4,4%) est inférieur a celui de Khan [133],
Vasdev [76], Garg (voie TP) [70] et Schatloff [75]. Il cadre pourtant avec celui de Garg [70]
pour le groupe rétropéritonéal et celui d’A. Scalabre et al. [73]. Toutefois, aucune complication
majeure (grade III, IV et V) n’a été identifié dans notre étude.

Dans la littérature, les complications médicales de la néphrectomie laparoscopique sont décrites
dans plusieurs séries sans qu’elles ne soient classées selon 1’échelle de Clavien :
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Dans la série de Dunn et al. [51] incluant 61 patients ayant subi une nephrectomie radicale
laparoscopique, les auteurs ont rapporté 21 complications (34,4%), dont une insuffisance
cardiaque congestive légére, en postopératoire précoce et tardive, une fibrillation auriculaire 3
semaines apres 1’opération et une autre fibrillation paroxystique en fin de période
postopératoire apres la sortie de I’hdpital, une hypertension artérielle, des troubles gastro-
intestinaux, une infection urinaire, une atélectasie nécessitant un traitement respiratoire intensif,
un dysfonctionnement du nerf sciatique et sural 3 mois aprés la sortie de 1’hopital, une douleur
et un engourdissement de l'aine 4 semaines apres la sortie de 1’hopital, une tachycardie, une
rétention urinaire, des bralures de la peau a la hanche, un infarctus du myocarde en
postopératoire précoce, un engourdissement du c6té droit qui s’était résolu apres suivi d'un an,
un dysfonctionnement du cathéter d’héemodialyse, une fiévre a 38,4 °C et une fievre de bas
grade & 38,3 °C un jour apres l'opération, et en fin une faiblesse motrice pure de 1’avant-bras
qui s'était résolue en 8 semaines. Aucune complication médicale peropératoire n’avait été
signalée par 1’équipe médicale.

Dans une étude de 51 patients admis pour néphrectomie partielle laparoscopique, Wright JL et
al. [102] ont rapporté 5 complications (9,8%) : des fuites d'urines, qui se sont résolues apres la
pose du stent Double-J ®, chez deux patients. Un patient a présenté une hématurie brute 10
jours apres l'opération, un autre une colite a Clostridium difficile et une infection des voies
urinaires chez un autre.

NG, C.S et al. [89] ont, dans une série de 163 patients admis pour néphrectomie partielle
laparoscopique, rapporté 19 complications (11,7%), dont une coagulopathie urémique et une
tachycardie supraventriculaire chez un patient atteint d'insuffisance rénale chronique de base et
admis en soins intensifs en postopératoire, une fuite d’urine chez quatre patients, une
atélectasie pulmonaire chez sept patients et une maladie thromboembolique chez deux autres.
Le syndrome des loges fessiéres a été observé chez un seul patient et des fuites gastro-
intestinales chez un autre.

Lors d’une analyse rétrospective, par paires appariées de 105 patients qui avaient subi une
néphrectomie partielle par laparoscopie, Marszalek et al. [134] ont rapporté trois complications
(2,9%), dont une fuite d’urinaires chez deux patients, et le développement postopératoire d'un
hématome sous-cutané chez un autre.

Lors d’un examen rétrospectif des dossiers de 72 patients ayant subi une néphrectomie partielle
par laparoscopie, Kieran et al. [135] ont rapporté en tout 11 complications (15,3%). En effet,
deux patients ont présenté une pneumonie, et deux autres ont éteé réadmis pour contréle de la
douleur. Sept patients ont chacun présenté un sepsis, une insuffisance respiratoire, une
complication gastro-intestinale (syndrome d'Ogilvie), une fibrillation auriculaire, un ileus
prolongé, des changements de I'état mental et une abrasion de la cornée

Navid Berdjis et al. [97] ont rapporté deux complications (3,2%) dans une étude incluant 63
patients admis pour néphrectomie radicale laparascopique dans un contexte de carcinome a
cellules rénales, dont une complication thromboembolique et un sérome sous-cutané chez
chaque patient.
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Hua Xu et al. [136] ont rapporté 31(23,8%) complications dans une étude de 130 patients
sélectionnés apres néphrectomie laparoscopique. En effet, quatre patients ont présenté chacun
une insuffisance rénale aigué, une fiévre d'origine inconnue, un choc anaphylactique et une
arythmie cardiaque. En outre, deux patients ont présenté un ulcére de stress, et deux autres ont
chacun présenté un épanchement pleural et une détresse respiratoire. Quatre patients ont
présenté une constipation. Des vomissements gastro-intestinaux ont été notés chez cing
patients, et une hypertension artérielle chez quatre autres. Enfin, trois patients ont eu une
pneumonie, deux autres un épanchement pleural. Une anémie chez trois patients et une
hypoalbuminémie chez deux autres ont été signalés par 1’équipe.

Un cedéme temporaire du membre inférieur et un trouble rénal ont été constatés pendant deux
semaines chez un patient, aprés une néphrectomie radicale droite par voie rétro-péritonéale
dans le rapport de Kanno et al. [137].

Trois cas de délirium et deux cas d’azotémie ont été rapportés dans 1’étude de Kim et al. [138]
pour des patients admis respectivement pour néphro-urétérectomie et néphrectomie radicale
laparoscopiques.

Les résultats de la littérature concernant la morbidité précoce confirment la faisabilité de la
néphrectomie laparoscopique.

5.2 Complications chirurgicales

Dans notre série, 9 patients (13,2%) ont présenté des complications de type chirurgical.

5.2.1 Les plaies vasculaires

Les Iésions vasculaires sont les complications les plus dévastatrices et les plus dangereuses de
la laparoscopie. Elles se produisent souvent lors du développement du pneumopéritoine,
pendant la phase d'acces de la laparoscopie. Environ 75 & 87,5 % des lésions vasculaires
majeures se produisent lors de l'insertion de l'aiguille de Veress ou du premier trocart. Elles
présentent le taux de mortalité le plus élevé (2,4 %), ainsi que le taux de conversion le plus
élevé en chirurgie ouverte (45 %). La plupart des auteurs acceptent les Iésions vasculaires
majeures comme une indication absolue de conversion immédiate a la chirurgie ouverte. Elles
sont la complication la plus redoutée de la laparoscopie [139 — 142].

Des lésions vasculaires majeures ne sont rapportées que dans 0,05% des cas laparoscopiques,
avec un taux de mortalité de 8% [143 — 145]. Environ 75% de ces lésions, associées a la
laparoscopie, surviennent lors de I'accés. Les 25% restants se produisent pendant la dissection
[144]. Elles representent, en tout, 81% des deces associés a la laparoscopie [28].
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En effet, ces Iésions majeures peuvent se presenter sous diverses formes [28] :

e du sang aspiré d'une aiguille de Veress pendant l'accés

e du sang remplissant un trocart

e 0u, plus subtilement, un hématome rétro-péritonéal ou mésentérique peut étre le seul
signe de la lésion

Elles concernent entre autres, les plaies de la veine cave inferieure, 1’aorte abdominale, 1’artére
rénale, I’artére iliaque externe, et /ou leurs branches, 1’artére mésentérique [146] et des Iésions
des vaisseaux épigastriques [1], [130].

Les perforations potentielles des vaisseaux de la paroi abdominale et des saignements associés
sont rencontrées lors de 1’insertion aveugle de ’aiguille de Veress [1].

Des lésions des vaisseaux épigastriques peuvent survenir a I’introduction ou au passage du
trocart d’optique dans le muscle droit. Pour éviter cette 1€sion, un trocart doit étre placé a au
moins 6 cm de la ligne médiane s'il n'est pas dans la ligne médiane [28].

Des Iésions de I’artere épigastrique peuvent étre responsables d’hématome de la paroi
abdominale dont la prise en charge immeédiate est strictement nécessaire [1]. En revanche, les
Iésions des grands vaisseaux sont beaucoup plus faibles. En effet, une Iésion a I'aorte avec
I'aiguille de Veress avait été détectée prés de 60 minutes apreés I'intervention, en raison d'une
hypertension inexpliquée et une diminution soudaine du dioxyde carbone en fin d'expiration
(PetCO2) [68].

Incidents fréquents, notamment en début d’expérience laparoscopique, elles sont a 1’origine
d’un pourcentage important de conversions, et nécessitent souvent des transfusions sanguines.
Les vaisseaux les plus fréquemment concernés sont les artéres rénales et iliaques externes, ou
leurs branches, mais une section de 1’artére mésentérique supérieure a été decrite par Gill et al.
[146]. Le mécanisme le plus fréquent étant une section directe involontaire et/ou ligature voire
clipage défectueux. Les plaies veineuses, quant a elles, peuvent occasionner des problemes
immédiats ou retardés [90, 147 — 148].

Dans notre étude, les complications vasculaires peropératoires ont été identifiées chez 4 (5,9%)
patients dont 2 ont été gérées en peropératoire. Il s’agit principalement de :

- lésion de la veine cave inférieure, suturée par un fil non résorbable.
- arrachement de la veine surrénalienne, contr6lée par clip.

Les deux autres complications ont nécessité une conversion a la chirurgie ouverte classique, et
concernent notamment :

- un saignement veineux pédiculaire incontrolable

- un saignement de ’artére polaire supérieure.
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Le taux de lésions vasculaires, dans notre étude, cadre avec celui de Dunn [51] et de Bendavid
et al. [149].

Dans la littérature, ce taux varie entre 0,4 et 11,5%. Respectivement entre celui de Simon [103]
et celui de Kanno et al. [137].

Tableau 23. Comparaison, par étude, du taux de lésions vasculaires apres néphrectomie
laparoscopique.

Auteurs Nombre de Nombre de Lésions Taux de lésions
patients complications | vasculaires (%)

Kanno T etal. [137] 78 11 9 11,5

Gill IS et al. [146] 185 34 3 1,6

Dunn MD et al. [51] 61 - 3 4,9

Bendavid Y et al. 22 11 1 45

[149]

Scott D. Simon etal. 285 43 1 0,4

[103]

Notre étude 68 24 4 5,9

Le tableau suivant illustre les différents vaisseaux Iésés lors des procédures rénales
laparoscopiques :
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Tableau 24. Lésions vasculaires rapportées au cours d'une néphrectomie laparoscopique.

vaisseaux Scott D. Bendavid | Kanno | Dunn | Gilll | Notre | Total des
lésés Simon et  etal. Tetal. etal. etal. | série cas de
al. [103]  [149] [137] [51] [146] lésions

veine cave + 1 T + >4

Artere A A >2
rénale

Artére 1
surrénalien

ne

inferieure

Veine + + + 3
rénale

Veine + +
gonadique

Artére + + + 3
mésentériq

ue

supérieure

Veines 1
lombaires

Vaisseaux | + 1
épigastriqu

es (artére

épigastriqu

e

inferieure)

Veines + 1
surrénalien
nes

D’apres les données de la littérature, la veine cave est le vaisseau le plus Iésé. Elle est suivie
des artéres rénales et de I’artére mésentérique supérieure.



5.2.2 Les plaies viscérales

Elles sont rares (< 1%), mais peuvent nécessiter une conversion vers la procédure ouverte [1].

Des lésions digestives comportent : les plaies spléniques, les ouvertures ou breches pleurales,
les plaies séreuses du duodénum [130]. On compte aussi des 1ésions de I’intestin et du
mésentere a I’ introduction du trocart d’optique [1] et des hémorragies du parenchyme rénal
[130].

Les plaies viscérales peuvent survenir au cours de la chirurgie laparoscopique transpéritonéale
ou rétro-péritonéale. Les mécanismes sont soit la section directe (tentative de libération
d’adhérences par exemple), soit le traumatisme par un écarteur (ponction, pincement), soit
encore une plaie retardée par traumatisme électrique (contact avec un instrument coagulant hors
du champ visuel, défaut d’isolation) qui représente environ 50% des étiologies. C'est pour cette
raison qu'il convient de vérifier I'intégrité des isolants recouvrant les instruments. Ces plaies
peuvent étre méconnues en peropeératoire. Les plus graves concernent les visceres creux,
essentiellement 1’intestin [150 — 152], mais aussi 1’arbre urinaire (vessie, uretére), le
diaphragme ou encore les viscéres pleins (rate, rein, foie et pancréas) [90, 146, 151 — 153].

Une lésion viscérale doit étre suspectée lors de I'aspiration du sang ou du contenu gastro-
intestinal [1].

Quand elles sont reconnues, la réparation peut étre envisagée par voie laparoscopique ou par
chirurgie ouverte conventionnelle.

Deux complications viscérales ont été signalées dans notre série, représentées par une plaie
colique due a des adhérences digestives, ne nécessitant pas le recours a une colostomie et une
lacération hépatique.

Le taux de lésions viscérales dans notre étude est de 2,9%, ce qui concorde avec les données de
Garg [114] et de Kim et al. [149].

Le taux de lésions viscérales, dans la littérature, varie entre 0,3 et 5,9%. Le taux le plus élevé
étant celui de Domingos et al. [156], et le plus faible, celui de Jeffery C. Wheat et al. [157].
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Tableau 25. Comparaison, par auteur, des taux de lésions viscérales rapportés apres
néphrectomie laparoscopique.

Auteurs Nombre de Total des Lésions Taux de lésions
patients complications  viscérales (%)

Scott Simon et 285 43 5 1,8

al. [103]

Bum S. Kimet | 505 69 17 3,4

al. [138]

Domingosetal. 34 4 2 59

[154]

M. Garg et al. 62 14 1 3,2

[70]

A. SCalabre et 68p/72 N 27 1 14

al. [73]

JC. Wheatetal. | 336 141 1 0,3

[155]

Ramani et al. 200 66 2 1

[156]

Notre étude 68 24 2 2,9

Certaines lésions viscérales ont été décrites dans la littérature :

Simon et al. [103] ont rapporté deux cas de Iésion splénique nécessitant une conversion, deux
cas de lacération splénique (gestion conservatrice) et un cas de fracture du rein lors de la
récupération.

Kim et al. [138] ont rapporté huit cas de Iésions pancréatiques suspectes lorsque les niveaux
d'amylase et de lipase du drain postopératoire étaient élevés. Elles ont été toutes gérées de
maniere conservatrice. Un cas de lésion hépatique mineure a été géré de maniere conservatrice.
Trois cas de Iésions spléniques (un patient a été traité de maniére conservatrice, et les deux
autres ont dd subir une conversion ouverte pour subir une splénectomie) ont été identifiés.
Deux cas de Iésions diaphragmatiques mineures ont été réparés par suture laparoscopique.
Trois cas de Iésions intestinales dont I'une était une simple Iésion de l'intestin gréle causée par
I'électrocautérisation pendant la néphro-urétérectomie et réparée par suture laparoscopique ont
également été identifiés. Les deux autres cas étaient des lésions duodénales non reconnues qui
ont nécessitées une laparotomie exploratoire.
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Domingos et al. [154] ont rapporté une plaie duodénale et une plaie du hile rénal, toutes prises
en charge par laparoscopie.

Garg et al. [70] ont rapporté un cas de lésion intestinale lors de la mise en place du trocart. La
1ésion été réparée en peropératoire et I’intervention a pu €tre achevée sans incident.

SCalabre et al. [73] ont rapporté un seul cas de plaie splénique, qui a nécessité une conversion
en splénectomie d’hémostase.

Wheat et al. [155] ont rapporté un seul cas de Iésion intestinale.

Ramani et al. [156] ont rapporté un cas de lésion pleurale et un cas de lésion intestinale.

Le tableau suivant permet d’illustrer les différents types de lésions viscérales rencontrées au
cours des procédures rénales laparoscopiques :

Tableau 26. Viscéres Iésés au cours d'une néphrectomie laparoscopique.

Visceres | Simo Rama  Wheat | SCala | Vallanc Garg | Domingo Kim  Notre

n ni [155] bre ien [70]  s[154] [138] | série
[103] | [156] [73] [157]
Rate + + +
Plevre +
Intestin * + + + + + +
Rein +
Pancréas +
Foie + +
Diaphrag +

me

*duodénum, gréle

L’intestin est le viscére le plus 1ésé dans les différentes études. Il est suivi de la rate, le foie, de
la pleévre et du diaphragme etc...
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V1. Néphrectomie laparoscopique et chirurgie ambulatoire

La néphrectomie ambulatoire est un nouveau paradigme dans le domaine urologique. Son
principe a éte décrit pour la premiére fois en 2016 [158].

De nombreuses procédures ont été réalisées en chirurgie ambulatoire avec de bons résultats :
cholécystectomies, traitement des hernies, appendicectomie, fundoplication de Nissen,
adrénalectomie et pyéloplastie [159 — 164]. La chirurgie ambulatoire devrait présenter les
mémes avantages bien établis que toute autre chirurgie ambulatoire [165]. Il devrait en étre de
méme pour les inconvénients.

6.1 Les avantages

Lorsque le risque pour le patient est correctement atténué, I'adoption de la chirurgie
ambulatoire présente de nombreux avantages intéressants, tels que : I'augmentation du nombre
de patients, la réduction des délais d'attente pour les opérations, I'augmentation du nombre de
lits disponibles pour les patients hospitalisés et la réduction des colts du personnel et de
I'nopital [166].

Les patients bénéficient de périodes plus courtes de convalescence, des séjours hospitaliers plus
courts et une meilleure qualité de vie postopératoire [166].

Les malades bénéficient également d’une récupération plus rapide avec moins de douleurs
postopératoires, un séjour hospitalier plus court et une diminution des besoins en analgésiques
opioides [167].

Elle permet au patient de récupérer a la maison et de réduire les codts d'hospitalisation [168].

La chirurgie ambulatoire réduit les risques d’infections associées aux soins, et de phlébites, car
ceux-ci augmentent avec la durée d’hospitalisation. Il y a donc une diminution d’infections
nosocomiales, et du site opératoire.

Le geste opératoire est minimisé pour le patient, du fait d'un bref passage a I'ndpital.

Le codt serait moins important pour la Sécurité sociale, car le patient ne passe pas la nuit a
I'népital. Les lits étant plus vite libérés, davantage d'actes opératoires peuvent étre réalisés dans
I'établissement.

Un taux de satisfaction élevé du patient et de sa famille, ainsi que des professionnels de santé.

Enfin, la chirurgie laparoscopique ambulatoire permet un gain d’efficacité dans 1’organisation
des services de chirurgie.
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6.2 Les inconvénients

Plus d'allées et retours pour les patients, et donc davantage de fatigue. 1ls doivent arriver tét le
matin, repartir le soir, et pour certains consulter trés vite. Le premier pansement est souvent a
changer au deuxiéme jour, ce qui oblige le patient a revenir le lendemain. Il peut exister une
inquiétude pour la premiére nuit, tant pour le patient que pour sa famille.

Le patient doit &tre bien préparé, et on dispose de moins de temps. Les soins peuvent paraitre
dans certains cas plus déshumanisés. La prise en charge de la douleur postopératoire est moins
bonne a domicile. Les patients doivent étre responsabilisés et respecter davantage encore les
regles de securité

6.3 Les conditions générales [169]

L'optimisation préopeératoire de la condition médicale et le soutien nutritionnel et
psychologique préopératoire doivent étre réalisés, ce qui peut également conduire a une
réduction de I'anxiété du patient. Un régime analgésique multimodal et individualisé doit étre
congu. Le patient doit recevoir une formation sur l'utilisation du systéme de score visuel
analogique (SVA), I'importance d'une mobilisation précoce et I'importance d'éviter les sédatifs
et les médicaments opioides a longue durée d'action, car ils peuvent augmenter I'inconfort, les
nausees et les vomissements du patient et donc réduire sa mobilité. Le personnel médical doit
également étre informé de I'approche ambulatoire. Le facteur clé du succes de I'approche
ambulatoire est de garantir la confiance du patient.

6.4 Les criteres de décharge (libération) [169 — 170]

Ces criteres sont les suivants : avoir ressenti un soulagement suffisant de la douleur lors de
I'analgésie orale, avoir démontré une consommation alimentaire suffisante, avoir effectué des
activités personnelles (s'étre habillé et avoir marché avec une démarche réguliére), et se sentir
en sécurité pour étre libéré.

VI1. Perspectives

Les objectifs pour I'avenir de la chirurgie rénale par laparoscopie comprennent I'amélioration
des résultats, la diminution de la morbidité et de la mortalité, et la réduction de la durée de la
convalescence tout en essayant d'étre rentable et aussi peu invasive que possible [18].

Au fur et a mesure que la technologie se développe, les capacités de la chirurgie laparo-
endoscopique a site unique (CLESU) et la chirurgie endoscopique transluminale par orifice
naturel (CETON) s'accroissent avec la conception de nouveaux instruments [18]. Au fur et a
mesure que la technologie robotique s'améliore, les nouveaux et futurs robots esperent inclure
une rétroaction haptique et de force pour aider a mener a bien des opérations de plus en plus
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difficiles. En outre, les futurs développements visent a réduire lI'intermittence des performances
avec une courbe d'apprentissage réduite dans un effort pour ameliorer et standardiser les
résultats des patients [171].

La principale limitation de la chirurgie laparo-endoscopique a site unique (CLESU) concerne
actuellement la capacité de disséquer dans une approche de triangulation ainsi que la proximité
des instruments [18]. Grace aux progres de la robotique, les nouveaux robots auront une plus
grande flexibilité et une meilleure capacité a travailler & partir d'un seul site portuaire [172],
[171]. Les orifices naturels potentiels qui ont été explorés dans les études sur les animaux
comprennent les approches transgastrique, transvaginale, transcolonique et transvésicale [171].

Une tendance émergente est la chirurgie assistée par ordinateur, qui est I'intégration de la
technologie informatique pour la planification et le guidage pré-chirurgicaux, et comprend les
domaines des robots chirurgicaux ainsi que le systéeme guidé par I'image et la réalité augmentéee
(RA). Les futures applications robotiques comprennent les robots guidés par I'imagerie qui,
grace a la tomodensitométrie, a I'imagerie par résonance magnétique ou aux ultrasons, aident a
introduire en toute sécurité des instruments ou des aiguilles dans le rein. Ces systemes
permettraient de réduire les lésions accidentelles d'organes, comme I'obtention d'un acces
percutané pour une néphrolithotomie. La RA est la superposition d'une image reconstituée en
trois dimensions (provenant de I'imagerie préopératoire) sur une vidéo en direct. Avec la
tendance croissante a réaliser des CLESU et des chirurgies endoscopiques transluminales par
orifice naturel (CETON), la technologie de la RA peut aider a identifier les organes ainsi qu'a
orienter les structures et la position a partir de nouvelles approches [171]. Une telle technologie
permettrait également d'améliorer I'identification des masses rénales dans le but d'augmenter le
taux de résection compléte de la tumeur tout en minimisant I'ablation sur un parenchyme rénal
sain [18].

Enfin, I'avenir des progrés en matiére de chirurgie rénale par laparoscopie consiste a améliorer
et a normaliser la formation dans le but de réduire les événements chirurgicaux indésirables et
d'améliorer les résultats [18]. Le score GOALS (Global Operative Assessment of Laparoscopic
Skills) est un score global validé. L'échelle d'évaluation de la laparoscopie comprend 5
catégories : perception de la profondeur, dextérité bimanuelle, efficacité, manipulation des
tissus et autonomie, qui sont évaluées par un observateur aveugle [173].
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CONCLUSION

La néphrectomie laparoscopique parait étre une technique efficace et fiable. Cette technique a
permis une amélioration significative de la morbidité opératoire représentée essentiellement par
la durée de séjour hospitalier, la durée opératoire et les pertes sanguines.
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RESUME

Titre : La néphrectomie laparoscopique : Expérience du service d’urologie -B- & propos de 68
cas

Auteur : ZOGO Joseph Charnel
Rapporteur : KOUTANI Abdellatif

Mots clés : néphrectomie, laparoscopie, faisabilité, efficacité, complications

But : Analyser la faisabilité et I’efficacité de la néphrectomie laparoscopique dans le traitement
des pathologies du haut appareil urinaire a travers 1’expérience du service d’urologie B.

Materiel et méthodes : Nous avons sélectionné les patients qui avaient subi une néphrectomie
ceelioscopique de janvier 2017 a décembre 2019. Le recueil a été effectué sur dossiers archives,
a partir des données démographiques, cliniques et péri-opératoires. Les criteres de jugement
étaient la survenue de complications, les durées opératoire et de séjour hospitalier. L’analyse
statistique a été réalisée par le logiciel SPSS.

Résultats : 68 patients ont été inclus dans notre étude, avec une moyenne d’age de 57,8 ans et
une prédominance féminine a 57,4%.

Les indications de néphrectomie étaient : tumeur rénale (33,8%), pathologie lithiasique (16,2%)
et rein non fonctionnel (16,2%).

Nous avons réalisé 45,6% néphrectomies simples, 38,2% néphrectomies totales élargies, 1,5%
néphrectomies partielles et 14,7% néphro-urétérectomies.

La durée moyenne opératoire a été de 180 minutes et I’estimation moyenne des pertes
sanguines de 321,8 millitres.

Les complications peropeératoires ont été rapportées chez 14,7% de patients et la conversion
chez 8,8 % de cas.

Les suites postopératoires ont été simples chez 77,9% patients, avec une durée de séjour
hospitalier moyenne de 3,6 jours. Le taux de complications postopératoires selon Clavien-
Dindo était de 20%. L’examen histologique des néphrectomies a révélé : pyélonéphrite
chronique non spécifique (35,3%), carcinome a cellules rénales (16,2%) et carcinome urothélial
(13,2%).

Conclusion : La néphrectomie laparoscopique parait étre une technique efficace et fiable. Elle
a permis d’améliorer la morbidité opératoire représentée par la durée de séjour hospitalier, la
durée opératoire et les pertes sanguines.
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ABSTRACT

Title: Laparoscopic nephrectomy: Experience of the urology department -B- about 68 cases
Author: ZOGO Joseph Charnel
Reporter: KOUTANI Abdellatif

Key words: nephrectomy, laparoscopy, feasibility, Safety, complications

Aim: To analyse the feasibility and effectiveness of laparoscopic nephrectomy in the treatment
of upper urinary tract pathologies through the experience of the Urology department B.

Materials and methods: We selected patients who had undergone laparoscopic nephrectomy
from January 2017 to December 2019. Data were collected from archived records, using
demographic, clinical and perioperative data. Judgement criteria were the occurrence of
complications, operative time and hospital stay. Statistical analysis was performed using SPSS
software.

Results: 68 patients were included in our study, with an average age of 57.8 years and a female
predominance of 57.4%.

The indications for nephrectomy were: renal tumour (33.8%), lithiasis (16.2%) and non-
functioning kidney (16.2%).

We performed 45.6% simple nephrectomies, 38.2% total extended nephrectomies, 1.5% partial
nephrectomies and 14.7% nephro-ureterectomies.

The average operating time was 180 minutes and the average estimated blood loss was 321.8
millitres.

Intraoperative complications were reported in 14.7% of patients and conversion in 8.8% of
cases.

Postoperative follow-up was simple in 77.9% of patients, with an average hospital stay of 3.6
days. The postoperative complication rate according to Clavien-Dindo was 20%. Histological
examination of the nephrectomies revealed: chronic non-specific pyelonephritis (35.3%), renal
cell carcinoma (16.2%) and urothelial carcinoma (13.2%).

Conclusion: Laparoscopic nephrectomy appears to be an effective and reliable technique. It
has improved the operative morbidity represented by the length of hospital stay, the operative
time and blood loss.
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ANNEXE

Fiche d’exploitation

Fiche d’exploitation : Les néphrectomies coelioscopiques

Identité du patient :
Nom : Prénom : N° de Tel : UB=

Etape clinique :

Sexe: F[J v

Age:

ATCDS:

Meédicaux : diabéte : oui non, HTA: oui non, infection urinaire : oui  non,
cardiopathie :  oui  non tuberculose : oui  non, prise
médicamenteuse : oui  non, néphropathie:  oui  non autres :
Chirurgicaux : chirurgie antérieure :  oui  non, type de chirurgie : voie

d’abord chirurgical :

Signes fonctionnels : lombalgie :  oui  non, colique néphrétique :  oui  non,
hématurie : oui  non fievre: oui non, AEG: oui  non, autres
signes :

Examen Clinique : Sensibilité lombaire :  oui  non, contact lombaire : oui  non, cicatrice
abdominale : oui  non, type de cicatrice : obésité abdominale : oui  non.

Etape paraclinique :

Bilan biologique : NFS: Hb: GB: PLQ:
Urée : créatinémie :

L’ECBU : positif négatif

TP: TCA: glycémie :

Bilan radiologique : Echographie :
Uroscanner :

AUSP :

IRM :

Indications de néphrectomie :

Etape chirurgicale :
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Préparation opératoire :

Score ASA :

Antibiothérapie : oui  non

Intervention opératoire :

COté opére : droit gauche

Ponction : open coelio : oui  non, aiguille de Veress : oui  non

Voie d’abord : trans-péritoneal rétro-péritonéal

Type d’éléctrochirurgie : monopolaire  bipolaire ultracision ligasure

Geste réalisé : néphrectomie partielle : oui  non, néphrectomie totale : oui  non,
néphrectomie totale élargie (NTE) : oui  non néphro-uréterectomie (NUT) : oui  non

Durée de P’intervention :
Pertes sanguines :
La transfusion : oui non

Complications peropératoires :
Iésion artérielle : Lésion viscérale :
Perturbation de la TA : Troubles de rythme :

Drainage peropératoire :
Difficultés opératoires : Conversion : oui  non
Suites postopératoires :

Complications postopératoires selon la classification de Clavien Dindo :

hémorragie secondaire : anurie : emphyséme sous cutané : hématome de
la loge rénale : sepsis : infection de la paroi : Déces : autres :

La consommation des antalgiques :
Reprise du transit :

Reprise de I’alimentation :

Douleurs postopératoires : oui non
Durée de I’hospitalisation :

Etude anatomopathologique :
Poids de la piece :
Type histologique :
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Serment d’Hippocrate

Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession médicale,

Je m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de ’humanité.
Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus.
Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité.

La santé de mes malades sera mon premier but.

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir I’honneur et les nobles traditions de la
profession médicale.

Les médecins seront mes fréres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération politique et
sociale, ne s’interposera entre mon devoir et mon patient.

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

Méme sous la menace, je n’userai pas mes connaissances médicales d’une fagon contraire aux
lois de I’humanité. Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Déclaration de Genéve, 1948.




‘ Hippocratic Oath ‘

I swear to fulfill, to the best of my ability and judgment, this covenant:

I will respect the hard-won scientific gains of those physicians in whose steps | walk,
and gladly share such knowledge as is mine with those who are to follow.

I will apply, for the benefit of the sick, all measures that are required, avoiding those
twin traps of overtreatment and therapeutic nihilism.

I will remember that there is art to medicine as well as science, and that warmth,
sympathy, and understanding may outweigh the surgeon's knife or the chemist's drug.

I will not be ashamed to say "I know not,” nor will | fail to call in my colleagues when
the skills of another are needed for a patient's recovery.

I will respect the privacy of my patients, for their problems are not disclosed to me that
the world may know. Most especially must | tread with care in matters of life and death. If it is
given me to save a life, all thanks. But it may also be within my power to take a life; this
awesome responsibility must be faced with great humbleness and awareness of my own frailty.
Above all, | must not play at God.

I will remember that I do not treat a fever chart, a cancerous growth, but a sick human
being, whose illness may affect the person's family and economic stability. My responsibility
includes these related problems, if | am to care adequately for the sick.

I will prevent disease whenever | can, for prevention is preferable to cure.

I will remember that | remain a member of society, with special obligations to all my
fellow human beings, those sound of mind and body as well as the infirm.

If I do not violate this oath, may I enjoy life and art, respected while I live and
remembered with affection thereafter. May | always act so as to preserve the finest traditions of
my calling and may | long experience the joy of healing those who seek my help.

Declaration of Geneva, 1948.
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