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Introduction 
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Les carcinomes urothéliaux représentent par leur fréquence la quatrième 

localisation tumorale, après les cancers de la prostate (ou du sein), du poumon et 

le cancer colorectal. 5 à 10 % d’entre eux sont des tumeurs des voies excrétrices 

urinaires supérieures (TVES) [1] 

Les tumeurs des voies excrétrices urinaires supérieures (TVES) sont des 

tumeurs développées au niveau du haut appareil urinaire (calices, bassinet, 

uretère) [2] 

Le traitement chirurgical de référence est la néphro-urétérectomie totale 

(NUT) avec une collerette vésicale, mais un traitement conservateur peut être 

discuté pour les lésions dites à bas risque. [3] 

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

équipes se sont engagées dans cette voie pour l’exérèse des TVES [4]. 

En réduisant la morbidité péri opératoire, cette technique laparoscopique 

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

Dans ce travail, nous allons étudier la place de laparoscopie dans la prise en 

charge des tumeurs de voies excrétrices urinaires supérieures, en insistant sur la 

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

Il s’agit d’une étude rétrospective pour laquelle les données ont été saisies 

rétrospectivement. L’étude a été menée de Mars 2018 à Mars 2020 au service 

d’urologie de l‘Hôpital Militaire Moulay Ismail de Meknès 

Le recueil de toutes les données a été fait, par un seul observateur à travers 

l’étude des dossiers médicaux des patients et l’analyse d’une fiche d’exploitation 

(données anamnestiques, clinique, para clinique, opératoires…). 

II. Les critères d’inclusion 

Nous avons inclus dans notre étude tous les patients traités par laparoscopie 

pour des tumeurs des voies urinaires excrétrices supérieurs confirmées 

histologiquement de stade clinique cTa – cT2, avec un dossier exploitable. 

(Observation + compte rendu opératoire + suivi postopératoire) 

III. Critères d’exclusion 

Les données de l’imagerie ne devaient pas mettre en évidence un doute sur 

un franchissement de la musculeuse (>T2). Ainsi, les patients avec une TVEUS 

localement avancée et/ou métastatique synchrone ont été exclus de l’étude. De 

plus, les patients ne devaient pas avoir de Tumeur de vessie infiltrante pouvant 

influer sur les résultats carcinologiques. 

Nous avons exclu également de notre étude tous les patients avec un 

dossier non exploitable ainsi que les patients ayant eu une NUT laparoscopique 

mais dont l’étude histologique finale n’a pas été en faveur d’une TVE. 
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IV. Technique chirurgicale 

Tous les patients ont été́ opérés par voie trans péritonéale. Deux techniques 

d’excision de la collerette vésicale ont été utilisées. Le choix a été réalisé́ selon 

les préférences du chirurgien. 

1. L’excision ouverte (EO) 

 1er temps : Néphrectomie et urétérectomie proximale laparoscopique. 

En tout premier lieu, le patient est sondé puis installé en décubitus latéral 

incomplet à 45° par rapport à̀ l’horizontale (à l’aide d’un billot placé sous 

l’omoplate homolatérale (figure 1). Cette position permet ainsi d’obtenir un 

écartement des structures digestives par déclivité́ et une angulation faible des 

trocarts par rapport à̀ l’horizontale avec une meilleure ergonomie. 

Les champs opératoires sont disposés de façon à permettre l’introduction 

des trocarts ainsi que la réalisation d’une incision lombaire ou médiane si une 

conversion chirurgicale devenait nécessaire. Ils sont disposés aussi de façon à 

permettre l’introduction des trocarts ainsi que la réalisation d’une incision 

iliaque pour l’excision de la collerette vésicale et l’extraction de la pièce 

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

 

Le premier trocart de 12mm (Trocart optique) est placé latéralement à 

environ 4 travers de doigt de l’ombilic après une incision cutanée de 15mm et 

une incision des différents plans sous cutanés jusqu'à̀ ouverture du sac 

péritonéal. Le trocart non armé est alors introduit puis débute l’insufflation de 

CO2. Après création d’un pneumopéritoine, deux trocarts opérateurs de 5 mm 

sont alors introduits sous contrôle visuel : l’un sur la ligne médiane (à mi-

chemin entre l’ombilic et l’appendice xiphoïde) et l’autre sur la ligne axillaire 

antérieure. Un trocart de l’aide de 12 mm est introduit en fosse iliaque. Un 

dernier trocart de 5mm est rajouté dans certains cas et placé sous la xiphoïde lors 

des NUT droites pour récliner le foie (figure 2, 3, 4). 
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Figure 2: Position des trocarts pour une NUT droite [7] 

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

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

 

Figure 3: Position des trocarts pour une NUT gauche [7] 
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Figure 4: Position des trocarts pour une NUT gauche 

 

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

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

 

Figure 5: Décollement colo-pariétal 
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Figure 6: Dissection du pédicule vasculaire rénal 

La dissection de la veine rénale est faite en premier, sans ligature (juste 

pour avoir accès à l’artère). 

L’artère rénale est par la suite disséquée (figure 7) puis clampée à l’aide 

d’Hemlock® (figure 8). 

 

Figure 7: Dissection de l’artère rénale 
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Figure 8: Clampage de l’artère rénale à l’aide d’un clip type Hemlock® 

La veine rénale affaissée est alors être disséquée, clappée puis sectionnée 

(figure 9, 10 et 11). 

 

Figure 9: Dissection de la veine rénale 
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Figure 10: Contrôle de la veine rénale 

 

Figure 11: Section de la veine rénale 

Enfin l’artère est sectionnée après la mise de 2 clips supplémentaires 

(figure 12). 
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Figure 12: Section de l’artère rénale après la mise de 2 clips supplémentaires 

 

Les pourtours du rein sont ensuite disséqués, en veillant à̀ préserver la 

surrénale homolatérale lors de la dissection du pôle supérieur du rein. Cette 

dissection emporte la graisse périrénale et le fascia de Gérota. 

Une uréterolyse, emportant le tissu cellulo-graisseux adjacent, est faite 

jusqu'au promontoire en évitant une manipulation excessive de l’uretère (Figure 

13 et 14).  
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Figure 13: Dissection de l’uretère 

 

Figure 14: Dissection de l’uretère 
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Figure 15: Clampage de l’uretère 
 

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

et maintenu 5 jours. 

L’extraction de la pièce opératoire est faite dans le sac d’extraction en 

monobloc. Un drain de Redon est mis en place, permettant le drainage de la loge 

de néphrectomie et de l’urétérectomie. 

L’incision pariétale est par la suite refermée plan par plan. 

2. La résection transurétrale de l’orifice urétéral (RTUOU) 

Aussi appelée « pluck technique » 

 1er Temps : RTUOU 

Le patient est installé́ en position gynécologique, un résecteur est introduit 

par voie transurétrale dans la vessie. Le méat urétéral concerné est alors 

identifié. 
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L’opérateur débute alors une incision de la muqueuse urétérale autour de 

l’orifice urétéral à l’aide d’un endoscope équipé́ d’une anse de Charrue. 

L’incision est portée jusqu'à̀ la graisse périvésicale sans brèche de celle-ci. 

Pour éviter une dissémination des urines urétérales, le méat est occlus par 

coagulation. 

Une sonde vésicale est posée, la vessie est vidée. 

 2-ème temps : Néphrectomie et urétérectomie laparoscopique. 

Le patient est positionné pour la néphrectomie laparoscopique comme 

décrit précédemment (figure 1). 

L’accès à la paroi vésicale n’étant pas possible dans cette conformation en 

laparoscopie, l’uréterolyse est réalisée par l’opérateur jusqu’au niveau pelvien 

(figure 16). 

Une légère traction crâniale de l’uretère permet ainsi une désinsertion de la 

collerette vésicale. La brèche vésicale n’est pas fermée. 

 

Figure 16: Libération de l’uretère au-dessous du croisement avec les vaisseaux iliaques 



 

16 

 

La pièce opératoire est ainsi extraite en monobloc (figure 17), toujours dans 

un sac d’extraction à travers une mini-laparotomie qui agrandit l’orifice du 

trocart de 12 mm placé en fosse iliaque.  

 

Figure 17: Pièce opératoire de néphro urétérectomie 

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

 

Figure 18: Incision iliaque après ablation de la pièce opératoire 

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

Le suivi des patients débutait le jour de la procédure NUT laparoscopique. 

La fin du suivi a été définie par la date du dernier contrôle (radiologique et 

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

Un suivi strict des patients traités pour un TVEUS est recommandé́ par 

l’EAU et le CCAFU. Il est nécessaire de détecter précocement les récidives 

vésicales et les métastases à distance. Le protocole de surveillance est basé sur la 

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

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

mois la première année puis tous les ans. 

VI. Analyse des résultats 

1. Evaluation préopératoire 

Les informations qui étaient notifiées, concernaient : 

Les données cliniques des patients : 

 L’âge, les antécédents de tabagisme et le sexe ; 

 La symptomatologie 

 L’état général du patient, PERFORMANCE STATUS, The 

Charlson comorbidity index 

Les données de l’imagerie : 

 Latéralité́ de là lésion 

 La taille et l’extension de la lésion 
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 Qualité du rein controlatéral 

 Présence d’une tumeur de vessie synchrone 

 Les données biologiques :  

o Fonction rénale 

o Cytologie urinaire 

o ECBU 

2. Evaluation des données péri opératoires 

La durée d’intervention a été évaluée pour chaque technique. La première 

incision marquait le début de l’intervention. La fermeture pariétale du deuxième 

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

La durée du séjour hospitalier a été recueillie. Elle correspondait à̀ la date 

d’entrée du patient c'est à̀ dire la veille de l’intervention et à la date de retour à 

domicile du patient après la chirurgie. Elle était relevée en jours. 

3. Evaluation des complications 

La classification Clavien des complications chirurgicales a été́ proposée en 

1992 puis réévaluée et validée au terme de 5 années d’analyses dans différents 

types de chirurgies à travers le monde pour permettre de remplacer les termes 

inappropriés et imprécis de complications mineures ou majeures. 

La base de cette classification repose sur le niveau de soins nécessaires 

pour prendre en charge la complication post opératoire survenue dans les 30 

jours. 
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Figure 19: La classification de Clavien Dindo [8] 

 



 

20 

 

Outre les incidents per-opératoires, nous avons recueilli les complications 

post opératoires qui étaient recherchées à chacune des visites journalières durant 

l’hospitalisation mais aussi le jour de la consultation à 1 mois post opératoire. 

Les principales complications attendues étaient : le saignement post 

opératoire, un hématome de la loge de néphrectomie, une infection urinaire, une 

fistule urinaire d’origine vésicale, un abcès pariétal, une éviscération ... 

4. Evaluation anatomopathologique  

Toutes les pièces opératoires ont été́ analysées de façon conforme avec les 

standards anatomopathologiques : La classification OMS 1973 qui proposait 

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

 

Figure 20: Correspondance entre les classifications OMS 1973 et OMS 2004 [9] 
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VII. Analyses statistiques des résultats 

Pour l’ensemble des données analysées, les variables qualitatives étaient 

rapportées en termes de fréquence et de pourcentage. Les variables quantitatives 

étaient décrites en termes de moyenne et leur écart types (déviation standard) ou 

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

Une recherche MEDLINE a été́ réalisée sur l’étude des NUT 

laparoscopiques durant les quinze dernières années. Les mots clefs utilisés 

étaient: Nephroureterectomy, bladder cuff, laparoscopic, Urothelial carcinoma 

and Upper urinary tract. 

Les données de la recherche ont été́ analysées et recueillies selon la 

pertinence des résultats. Enfin elles étaient comparées aux données de la 

littérature. 
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IX. Fiche d’exploitation 

Nom et Prénom :  

Age :  

Sexe : Homme  Femme  

Profession :   

  Exposition au carcinogène : 

Antécédents : 

● Médicaux: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Etat bucco-dentaire 

                    

                  

Corticothérapie  

Durée : ………. 

Terrain ou traitement 

immunosuppresseur  

Autre 

…………………………….. 

 

● Chirurgicaux:  

Urologique :……………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………. 

Autre :……………………………………………………………………………. 

…………………………………………………………………………………… 
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● Toxique:  

  

  

 Autre :……………………………………………………………………… 

Indications:  

Tumeur de la voie urinaire excrétrice :  

     Gauche  

     Droite    

     Bilatérale  

Signe clinique / Circonstance de découverte 

Hématurie Lombalgie Fortuite 

AEG Infection urinaire Signes irritatifs : 

Pollakiurie 

Brulure mictionnelle 
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Biologie : 

Hb = Urée = Creatinine =  

 

Imagerie : 

Uroscanner :………………………………………… 

……………………………………………………… 

……………………………………………………… 

……………………………………………………… 

Autre :………………… 

………………………… 

………………………… 

………………………… 

 

Cytologie urinaire: 

Endoscopie : 

Cystoscopie :…………………………….. 

…………………………………………… 

…………………………………………… 

…………………………………………… 

Urétéroscopie :……………………… 

……………………………………… 

……………………………………… 

……………………………………… 
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 Biopsie : 

……………………………………………………………………… 

Extension : 

 TDM 

TAP :………………………………………………………………............ 

………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………… 

Geste opératoire réalisé: 

Voie ouverte Voie endoscopique 

 Technique de 

nephrectomie 

Technique 

d’uretérectomie 

Durée 

Durée=  

 

Collerette vésicale voie 

 

 

 

Complications peropératoires 

 

Conversation: 
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Histologie: 

Localisation pyelocalicielle Localisation urétérale 

Unifocal Multifocal 

Type histologique : Carcinome urothélial  

                                  

Autre :………………………………………………………….. 

Grade Cis isolé Bas Haut 

Stade Stade non infiltrant Tumeur invasive 

Cis pTa pT1 pT2 pT3 pT4 

 

Traitements complémentaires: 

Chimiothérapie 

adjudante 
Radiothérapie adjudante 

Instillation adjudante 

 

Suite post-opératoire: 

Bon  

Complications :……………………………………………………………… 

Suivi: 
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Résultats 
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I. Caractéristiques de la population 

Notre analyse portait sur 11 patients opérés entre Mars 2018 et Mars 2020. 

Les données cliniques de notre population sont présentées dans le Tableau 

suivant : 

Tableau 1 : Caractéristiques de la population étudiée 

Variables  N 

Patients 11 

Age (ans) 66 (53-79) 

Sexe (%)  

 Homme  

 Femme 

 

8 (72%) 

3 (28%) 

Tabac (%)  7 (63%) 

Localisation (%)  

 Bassinet, calices 

 Uretère proximal  

 Uretère distal 

 

9 (81,8%) 

2 (18,2%) 

Latéralité́ (%) 

 Droit  

 Gauche  

 

6 (55%) 

5 (45%) 

Symptômes inauguraux (%)  

 Hématurie  

 Douleurs lombaires  

 Diagnostic fortuit  

 

8 (72%) 

5 (45%) 

3 (28%) 
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La moyenne d’âge était de 66 ans ; il y avait 8 hommes et 3 femmes. 

 7 patients avaient un antécédent de tabagisme (63%).   

 8 (72%) des TVEUS ont été́ révélées par une hématurie ; 

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

fortuit. 

Deux patients avaient une tumeur de vessie non infiltrant le muscle : 

o Un patient avait eu une RTUV 2 ans auparavant 

o L’autre avait une TVNIM synchrone. 

Tous les patients ont eu une échographie rénale et une uroTDM (figure 21, 

22). La tumeur était localisée dans 81.8 % des cas au niveau des cavités intra 

rénales et dans 18.2 % au niveau de l’uretère proximal. Aucun patient n’avait de 

tumeur de l’uretère distal.  
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Figure 21: TVES pyélocalicielle droite 

 

 

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

dans deux cas un traitement mini invasif laser : 

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

récidive précoce (à 4 mois) 

o Chez l’autre devant le grade élevé à la biopsie. 

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

parmi eux.  



 

33 

 

II. Techniques opératoires 

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

de l’orifice urétéral. 
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III. Résultats cliniques 

1. Données per opératoires 

Les données péri opératoires étaient analysées et sont décrites dans le 

tableau suivant. 

Tableau 2 : Données peropératoires 

Variables Total de la série 

Durée d'intervention (min) médiane 

[Min-max] 

210 [160-390] 

Saignement 140 ml (70-750) 

Conversion 0 

 La durée d’intervention médiane était de 210 [160-390] min.  

 Les deux RTUOU ont duré respectivement 160 et 210 min sans inclure le 

changement de la position opératoire. 

2. Suites post opératoires 

2.1. Douleur post opératoire et consommation d’antalgiques 

 La douleur post opératoire a été́ évaluée selon l’échelle visuelle simple 

(EVS) estimée en moyenne à 1,6 avec des extrêmes de 1 à 3. 

 En post opératoire, tous les patients ont reçu une analgésie de premier 

palier faite de paracétamol à raison de 3 grammes par jour pendant une 

durée moyenne de 48 heures, sans recours aux morphiniques pour aucun 

malade. 
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2.2. Reprise du transit 

La durée moyenne de reprise du transit était de 1,8 jour avec des extrêmes 

de J1 à J5. 

2.3. Reprise de l’alimentation 

Le délai moyen était de 2 jour avec des extrêmes de J1 à J3. 

2.4.  Ablation du drain 

A été́ faite dans un délai moyen de 2,2 jours avec des extrêmes de J1 à J11. 

2.5. Ablation de la sonde vésicale 

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

15jours. 

2.6. Séjour post opératoire 

Elle était en moyenne de 5 jours [3-11]. Elle a été de 3 jours chez un 

patient ayant eu la RTUOU mais de 11 jours chez le deuxième du fait de 

la survenue d’une fistule urinaire post-opératoire. 

3. Complications 

3.1. Les complications peropératoires 

 Plaies viscérales  

 Aucune plaie des structures digestives ou de la plèvre n’a été notée. 

 Plaies vasculaires  

 Une brèche sur une branche de la veine rénale gauche, contrôlée par un 
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clip Hemlock a été́ notée dans un cas. 

 Rupture de la veine ovarienne à proximité de son abouchement au niveau 

de la VCI contrôlée par un clip Hem - O – Lock au posé sur le moignon. 

 Transfusion sanguine  

Un patient a nécessité́ la transfusion de 2 culots globulaires  

3.2. Les complications post opératoires 

Elles sont classées en fonction de la classification de CLAVIEN DINDO  

 GRADE I 

Patients ayant eu besoin d’un ou plusieurs des traitements suivants :  

Antiémétique, antipyrétique, analgésique, diurétique, électrolytique ou 

physiothérapie, soit à̀ un soin local d’une infection des plaies chirurgicales. 

Tous les patients ont eu recours à des analgésiques. 

Un malade a eu des soins locaux pour une infection de l’incision iliaque. 

  GRADE II 

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

grade I ou d’une transfusion sanguine 

L’échantillon global : 2 malades avaient le GRADE II (+) : ils ont présenté́ 

une infection urinaire fébrile à E. Coli traitée par la céphalosporine de 3 -ème 

génération. 
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GRADE III 

Patients ayant eu recours à une chirurgie 

Un seul cas ayant le GRADE III (+) a été́ signalé : il s’agit d’un patient qui 

a eu une la « pluck technique » et qui a eu une fistule urinaire à travers le drain 

de Redon malgré la sonde vésicale. 

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

vésicale. 

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

Le patient a quitté l’hôpital le même jour et la sonde vésicale a été retirée à 

j15. 

 GRADE IV 

Patients ayant eu un trouble fonctionnel d’un ou plusieurs organes. 

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

d’embolie pulmonaire ou de sepsis sévère n’a été enregistré. 

 GRADE V  

Aucun cas de décès n’a été enregistré. 

Tous nos patients étaient classés Grade I. Les autres complications de 

l’étude rapportées à la classification de Clavien sont décrites dans le tableau 

suivant : 
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Tableau 3 : Les complications dans notre étude 

Grades selon Clavien N (%) 

Grade I  11 (100 %) 

Grade II  2 (18%) 

Grade III  

 III a  

 III b  

 

1 (9%) 

0 

Grade IV  

 IV a  

 IV b  

 

0 

0 

Grade V  0 

Total (%)  3 (27 %) 

 

4. Résultats oncologiques 

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

Quand les variables histopathologiques ont été́ analysées, les tumeurs 

étaient classées : 

o Haut grade dans 8 cas (72%) 

o Bas grade dans 3 cas (28%) 

La tumeur était infiltrante dans 7 cas (64%) avec : 

o 6 pT2 (54%) 

o 1 pT3 (9%) 
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Tableau 4 : Résultats oncologiques dans notre étude 

Variables  Total de la série  

Stade Tumoral n (%)  

 pTa  

 pT1  

 pT2  

 pT3 

 

1 (9%) 

3 (28%) 

6 (54%) 

1 (9%) 

 

N+ 0 

Grade n (%) 

 Bas grade  

 Haut grade  

 

3 (28%) 

8 (72%) 

 

 

IV. Suivi des patients 

Le recul moyen du suivi a été́ de 11,5 (3-24) mois. 

Au terme de ce suivi : 

 Aucune récidive de la loge de néphrectomie n’a été recensée 

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

cicatrice iliaque 

 Un patient a eu des adénopathies métastatiques à 1 an postopératoire et a 

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

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

instillation de BCG intra-vésical. 

 

Tableau 5 : Résultats du suivi des patients dans notre étude 

Variables  Total de la série 

Suivi (mois) Moyen(±DS)  3 à 24 mois – 11,5 mois 

Récidive vésicale n (%) 2 (18%) 

Métastase n (%) 1 (9%) 

Sites métastatiques 

 Ganglions  1 

 Foie 0 

 Poumons  0 

 Orifice de trocart  0 

 Loge de néphrectomie 0 

Décès n (%) 0 
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Discussion 
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I. Rappel anatomique 

1. Voies excrétrices intra rénales [10] 

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

constitués par le regroupement des calices mineurs. 

Les calices ainsi que la grande majorité du bassinet occupent le centre du 

sinus du rein, la graisse sépare ces derniers des éléments vasculaires placés 

contre les parois des sinus. 

Les calices ainsi que le bassinet forment ce que l’on appelle le pyélon. 

 Description : (Figure 23) 

Les calices mineurs constituent des conduits très fins sous forme 

d’entonnoir, on note en moyenne 8 calices mineurs, le nombre peut varier à 

partir de 3 jusqu’à 18 calices par rein, leur extrémité conique vient coiffer la 

pointe de chaque papille rénale. 

Ces derniers sont disposés en deux rangées longitudinales : une antérieure 

ou ventrale et l’autre postérieure ou dorsale. Ces deux rangées sont disposées de 

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

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

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

de 2 calices majeurs est la plus courante. 

Ces derniers sont le plus souvent de morphologie différente : 

 Le calice inférieur est large, court, et descend légèrement vers le pôle 

inférieur. 

 Le calice supérieur est plus long, étroit, et monte vers le pôle supérieur du 

bassinet dans l’axe urétéral. 

Le bassinet est formé de l’union des grands calices et a une forme d’un 

entonnoir, aplati d’avant en arrière, ce dernier n’occupe que la moitié inférieure 

du hile et présente : 

 Une face antérieure et une face postérieure 

 Un bord supérieur et un bord inférieur  

 Une base 

 Un sommet ou jonction pyélo calicielle 
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La capacité de la VES intra rénale ne dépasse pas 3 ml. Celle-ci ne 

comprend alors pas une fonction de réservoir et ceci en dépit de sa fonction 

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

 

Figure 23: Morphologie externe de la voie excrétrice supérieure intra rénale 

(vue de face).  

1. Colonne rénale ; 2. Capsule rénale ; 3. Papille rénale ; 4. Fornix ; 5. Calice mineur ; 6. 

Calice majeur ; 7. Pelvis rénal ; 8. Jonction pyélo-urétérale ; 9. Uretère. [10] 
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2. Uretère [10] (Figure 24, 25 et 26) 

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

situé en rétropéritonéal. 

 Description  

C’est un conduit blanchâtre, ferme, présentant un péristaltisme. Il mesure 

25cm dont 15cm sont pelviens, son diamètre est de 3 à 5 mm 

Il présente 2 rétrécissements : 

 Au niveau du détroit supérieur 

 À l'entrée de la vessie 

L'uretère fait suite au bassinet, cette zone prend le nom de jonction pyélo 

urétérale (JPU). Elle est repérée par très léger rétrécissement. Elle commence au 

niveau du processus transverse de L2, à 4 cm environ de la ligne médiane. Il 

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

(vue de face) [10] : 

1. Muscle grand psoas recouvert du fascia iliaque et ses arcades d‘insertion sur ; 2. 

Vaisseaux génitaux ; 3. Artère iliaque primitive gauche ; 4. Artère iliaque externe 

gauche ; 5. Artère iliaque interne gauche ; 6. Artère ombilicale gauche ; 7. Artère 

Obturatrice gauche ; 8. Artère utérine gauche ; 9. Artère vaginale ; 10. Artère vésicale 

inférieure. 
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Figure 26: Rapports pelviens de l’uretère chez l’homme (vue latérale 

gauche).  

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

 Expositions professionnelles et tabagisme [11] 

Dans notre série, 7 patients soit 63 % étaient tabagiques. 

Dans notre série, aucun patient n’avait une exposition professionnelle. 

 Néphropathie à l’acide aristolochique [12-13] 

 Maladie du pied noir [14] 

 Iatrogénie [15] 

Dans notre série, il n’y avait pas d’exposition iatrogène à type d’agents 

alkylants ou laxatifs. 

 Autres facteurs [16] 

Dans notre série, aucun patient n’avait une notion d’infection urinaire 

chronique. 

 Prédispositions génétiques [17-19] 

Le syndrome de Lynch est associé à une prévalence élevée de TVES et de 

cancer colorectal. 

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

 Antécédent de tumeur vésicale : [20] 

Dans notre série, deux patients soit 18 % avaient un antécédent d’une 

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

1. Circonstances de découvertes 

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

 Lombalgies à type de coliques néphrétiques [21-22]. 

 Découverte fortuite par un examen radiologique [21-22]. 

 Découverte par la survenue de métastases ou par des signes généraux : 

asthénie, anorexie, amaigrissement [21-22]. 

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

séries étudiées  

Tableau 6 : Signes cliniques dans les différentes séries étudiées 

Série Symptôme 

Hakmin Lee 2019 [23] Hématurie chez : 

 66.5% groupe opéré par voie ouverte 

 73% groupe opéré par voie 

laparoscopique 

Hydronéphrose chez : 

 71.9% groupe opéré par voie ouverte 

 65.7% groupe opéré par voie 

laparoscopique 

Jian-Ye Liu 2017 [24] Hydronéphrose chez 66.4% des patients 

Jen-Shu Tseng 2016 [25] Hydronéphrose chez 79.6% 

Zou 2013 [26] Hydronéphrose chez 59.8% 

Notre série Douleurs lombaires chez 45% des 

patients 

Hématurie chez 72% des patients 
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 Dans notre série l’Hématurie a été le principal symptôme (72% des cas) et 

contrairement aux autres séries la découverte fortuite essentiellement devant une 

hydronéphrose n’a été notée que chez 3 patients (28 %). 

2. Diagnostic radiologique [27-33] 

Le diagnostic est posé devant une image radiologique suspecte, une 

cytologie positive et une endoscopie positive. 

2.1. UroTDM  

Elle représente l’examen de première intention pour le diagnostic et la 

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

 

Figure 27: Urotomodensitométrie : Tumeur multifocale de la voie excrétrice supérieure 

gauche avec épaississement pariétal [32]. 
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Figure 28: UroTDM : Tumeurs de l’uretère et des cavités : formes multifocales [32]. 

 

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

calicielles ou caillots sanguins. 

Elle précise aussi le stade de la tumeur. 

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

patient ayant une TVES dans une autre localisation. 

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

d’une TVES dans tous les cas. 

2.2. UroIRM  

Elle est indiquée si impossibilité à utiliser le produit de contraste. 

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

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

  L'échographie des voies excrétrices supérieure est difficile et son intérêt 

diagnostic est limité. Une tumeur papillaire se présente sous la forme d'une 

lésion tissulaire d’échogénicité intermédiaire. 

L'échographie permet le diagnostic différentiel avec un calcul radio 

transparent et elle analyse le retentissement de la dilatation de la voie excrétrice 

supérieure sur le parenchyme rénal qui est aminci dans les obstructions 

chroniques. Les tumeurs pyéliques à extension rénale apparaissent sous la forme 

de zones hypoéchogènes sinusales. Le diagnostic différentiel avec un abcès peut 

être rectifié par les signes cliniques. 

L’échographie de l’arbre urinaire a été réalisée chez tous nos malades. 

La localisation sur la TVEUS était répartie de la manière suivante : 

- Localisation droite : 55% 

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

tableau suivant : 

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

étudiées 

Séries 
Imagerie diagnostique 

Utilisée 

Coté de la tumeur 

(Droite ou gauche) 

Qianyu Kang 2019 [34] Uro TDM 

T. pelvis rénal : 

 65.5% G 

 34.5% D 

 

T. urétérale : 

 48.1% G 

 51.9 % D 

Hakmin Lee 2019 [23] - 

Groupe voie ouverte : 

 47.2% G 

 52.8% D 

 

Groupe voie 

laparoscopique : 

 43.8% G 

 56.2 % D 

Jian-Ye Liu 2017 [24] Uro TDM 
 50.6% G 

 49.4% D 

Hongli Shan 2015 [35] 
Uro TDM 

UIV 
- 

Fang 2014 [36] 

Uro TDM 

UIV 

Pyélographie rétrograde 

- 

Zou 2013 [26] - 
 55.7% G 

 44.3% D 

Notre série Uro-TDM 
 45% G 

 55% D 
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3. Urétéroscopie [30-33]  

L’urétéroscopie (figure 29) est un outil qui peut venir compléter (au cas par 

cas) le diagnostic radiologique. L’association Européenne d’urologie la 

recommande quand l’imagerie et la cytologie ne sont pas suffisantes pour le 

diagnostic. [1] 

Visualise les lésions et permet la réalisation de biopsie. 

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

individuelle. 

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

vésicale et de taux de NUT après urétéroscopie diagnostique.  

 

 

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

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

est basse. 

Chez nos patient 4 des 5 cytologies réalisées ont été positives, le 5
ème

 a eu 

une urétéroscopie diagnostique.  

5. Bilan pré thérapeutique  

Le bilan d’extension locorégionale et à distance sont composés 

essentiellement d’un scanner thoraco-abdomino-pelvien (ainsi qu’une 

cystoscopie). 

En plus de ce bilan, tous nos patients ont eu une évaluation anesthésique 

(score ASA, PERFORMANCE STATUS, The Charlson comorbidity index…) 
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IV.  Anatomopathologie   

1. Rappels  

La plupart des TVES sont représentées par les tumeurs urothéliaux (95%) 

[39-41]. 

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

 

Figure 30: Classification TNM 2017 des TVES [42] 
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 Facteurs pronostiques  

Les TVES qui envahissent la paroi musculaire ont généralement un très 

mauvais pronostic. La survie spécifique à 5 ans est <50% pour pT2 / pT3 et 

<10% pour pT4 UTUC [43-46]. 

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

risque le plus élevé. 

 

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

[1] 
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2. Discussion des résultats de notre série  

A partir des comptes rendu anatomopathologiques des patients ayant 

bénéficiés d’un traitement chirurgical, nous avons analysé : 

 Localisation et multifocalité  

Les localisations unilocales sur les pièces opératoires des TVEUS étaient 

retrouvées chez tous les patients. 

 9 patients avaient une tumeur au niveau de la cavité pyélocalicielles (soit 

81%) 

 2 patients avaient une tumeur au niveau de l’uretère (soit 19%) 
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Tableau 8 : Localisation histologique dans les différentes séries étudiées 

Séries Localisation histologique 

Voie ouverte Voie laparoscopique Les 2 

Pelvis 

rénal 

Uretère Les 2 Pelvis 

rénal 

Uretère Les 2 Pelvis 

rénal 

Uretère Les 2 

Qianyu Kang 

2019 [34] 
- - - 60.41% 56.25% ? - - - 

Hakmin Lee 

2019 [23] 
52.2% 33.5% 14.3% 56.9% 38.7% 4.4% - - - 

Sung Han 

Kim 2018 

[48] 

44.07% 36.61% 19.33% 45.59% 39.86% 14.55% 44.71% 37.98% 17.31% 

Jian-Ye Liu 

2017 [24] 
41.8% 50.7% 7.5% 57.7% 40.4% 1.9% 44.9% 48.7% 6.4% 

Jen-Shu 

Tseng2016 

[25] 

- - - 62.7% 37.3% 0% - - - 

Zou 2013 

[26] 
61.4% 32.7% 5.9% 47.6% 47.6% 4.8% 59.0% 35.2% 5.7% 

Notre série - - - 81% 19% - - - - 
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Tableau 9 : Multifocalité dans les différentes séries étudiées 

 

 Taille tumorale 

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

suivant : 

Tableau 10 : Taille tumorale dans les différentes séries étudiées 

Séries Taille tumorale moyenne voie 

ouverte 

Taille tumorale moyenne voie 

laparoscopique 

Qianyu Kang 2019 [34] - T. pelvis rénal : 3.9 cm 

T. urétérale : 2.9 cm 

Jian-Ye Liu 2017 [24] 3.9cm  3.3cm 

Notre série - 19mm (12-35mm). 

 

Séries 
Multifocalité 

Voie ouverte Laparoscopie Les 2 

Sung Han Kim 

2018 [48] 
13.60% 14.83% 14.12% 

Jian-Ye Liu 2017 

[24] 
42.3% 36.5% 41.1% 

Jen-Shu Tseng 

2016 [25] 
- 12.7%  

Zou 2013 [26] 13.9% 9.5% 13.1% 

Notre série  0% - 
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 Type histologique  

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

urothélial papillaire. 

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

dans le tableau suivant : 

Tableau 11 : Type histologique dans les différentes séries étudiées 

Séries Type histologique 

Voie ouverte Voie Laparoscopique 

Hakmin Lee 2019 [23]  Carcinome urothélial Carcinome urothélial 

Qianyu Kang 2019 [34] - Carcinome urothélial 

Sung Han Kim 2018 [48] Carcinome urothélial Carcinome urothélial 

Jian-Ye Liu 2017 [24] Carcinome urothélial Carcinome urothélial 

Jen-Shu Tseng 2016 [25] - Carcinome urothélial 

Hongli Shan 2015 [35] Carcinome urothélial Carcinome urothélial 

Fang 2014 [36] Carcinome urothélial Carcinome urothélial 

Zou 2013 [26] Carcinome urothélial Carcinome urothélial 

On constate que le carcinome urothélial représente le type histologique le 

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

Les classifications tumorales variaient d’une série à l’autre. 

Le tableau suivant regroupe les classifications tumorales dans les 

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

 

Qianyu Kang 

2019 (240 

patients) [34] 

Hakmin Lee 

2019 [23] 
Sung Han Kim 2018 [48] Jian-Ye Liu 2017 [24] Zou 2013 [26] 

Notre série L, 

pelvie

n (sur 

145) 

L, 

Uretèr

e 

(Sur 

135) 

O (sur 

161) 

L (sur 

137) 

O 

(sur 

978) 

L (sur 

715) 

O et L 

(sur 

1693) 

O (sur 

213) 

L (sur 

52) 

O et L 

(sur 265) 

O (sur 

101) 

L (sur 

21) 

O et L 

(sur 

122) 

Tis - 1.5% 0% 0.7% 15% 15% 15% - - - - - - - 

Ta 10.3% 17.8% 1.9% 1.5% - - - - - - - - - 9% 

T1 10.3% 14.1% 21.1% 32.6% 25% 27% 26% 30.5% 38.5% 32.1% 39.6% 38.1% 39.3% 28% 

T2 15.2% 55.5% 27.3% 29.2% 16% 18% 17% 21.6% 19.2% 21.1% 37.6% 47.6% 39.3% 54% 

T3 62.8% 9.6% 39.1% 33.6% 40% 38% 39% 47.9% 42.3% 46.8% 17.8% 9.5% 16.4% 9% 

T4 1.4% 1.5% 10.6% - 2% 1% 2% 5% 4.8% 4.9% 0% 

Nx 
93.8% 98.5% 44.4% 80.3% 

- - - 59.6% 55.8% 58.9% - - - 0% 

N0 34% 43% 39% 40.4% 44.2% 41.1% - - - 100% 

N1 6.2% 1.5% 36.6% 19.7% 10% 4% 8%   - - - - 0% 

Bas 

grade 
9% 10.4% - - 30% 32% 30% 

38% 42.3% 38.9% 53.6% 57.1% 54.1% 28% 

Haut 

grade 
91% 89.6% - - 69% 65% 67% 

62% 57.7% 61.1% 46.5% 42.9% 45.9% 72% 
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V. Traitement  

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

En 1805 fut développé le premier endoscope utilisant comme principale 

source de lumière une flemme de bougie par BOZZINI. Ce concept a été adopté 

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

En 1901, un chirurgien allemand de la ville de DRESDE nommé GEORGE 

KELLING introduit le cystoscope de NITZE pour examiner la cavité 

abdominale d’un chien vivant en insufflant de l’air (50 à 60 mm Hg) filtré à 

travers du coton stérile. 

En 1911 à Stockholm fut réalisée la première laparoscopie sous 

pneumopéritoine chez l’homme, durant la même année BERNHEIN introduit 

l’organoscopie au John Hopkins Hospital. 

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

léser les organes abdominaux par GOETZE. 

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

servira par la suite pour créer un pneumopéritoine. 

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

gynécologie qui donne une impulsion à la laparoscopie pelvienne. 

En 1974, HASSON décrit la coelioscopie ouverte (l’open cœlioscopie), qui 

permet d’atteindre la cavité péritonéale bien avant d’introduire le premier 

trocart. 
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En matière de chirurgie urologique, les premiers rapports sur la technique 

chez l’homme ont été réalisés par WICKHAM en 1979 qui décrivait 

l’insufflation rétropéritonéale au CO2 et l’utilisation d’un laparoscopie afin de 

réaliser une urétéro lithotomie endoscopique. 

Jusqu’à la fin des années 80, la laparoscopie en urologie faisait encore 

l’objet de recherches expérimentales et son indication restait très limitée et 

intéressait surtout la chirurgie pédiatrique : ectopie testiculaire et cryptorchidie. 

La situation a rapidement changé avec SCHUSSLER qui réalise le premier 

curage ilio-obturateur par laparoscopie pour un cancer de prostate en 1989. En 

1990 une première ligature d’une veine spermatique par SANCHEZ DE 

BADAJOS, or, grâce au développement de sac pour extraction ainsi que 

l’apparition du morcellateur d’organes CLAYMAN a pu réaliser à première 

néphrectomie par voie laparoscopique en 1991. Ce qui permettra de voir une 

nouvelle aire en urologie. 

En 1995, première néphrectomie chez le donneur vivant par KAVOUSSI. 

Depuis 1998, la laparoscopie ne cesse d’évoluer et de se perfectionner, ce 

qui a permis des gestes plus minutieux grâce à une anatomie de plus en plus 

précise (image agrandie jusqu’à 15 fois) rendant possible la reconstruction par 

l‘utilisation de nœuds intracorporels : pyéloplastie, anastomose urétro-

prostatique… 
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2. Principes généraux de la NUT Néphro urétérectomie  

La Néphro urétérectomie radicale par voie ouverte avec excision de la 

collerette vésicale est le traitement standard des TVES à haut risque, peu 

importe l’emplacement de la tumeur (LE : 3). Elle doit être effectuée selon les 

principes oncologiques qui empêchent la dissémination tumorale. Elle consiste 

en l’exérèse du rein, de la graisse périrénale et de la voie excrétrice avec une 

collerette de 2 cm sur la vessie.  

La voie laparoscopique est de plus en plus utilisée actuellement. 

Les règles carcinologiques de chirurgie doivent être respectées. On a 

recours à plusieurs possibilités thérapeutiques :  

 Exérèse de l’orifice urétéral par voie endoscopique puis extériorisation par 

la vessie (pluck approach) ; 

 Association voie laparoscopique et voie ouverte  

 Dissection extra péritonéale et trans vésicale de l’uretère distal ; 

3. Curage ganglionnaire  

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

positif sur la survie des patients. 

Quand le curage ganglionnaire est basé sur un modèle, il améliore la survie 

spécifique au cancer chez les patients atteints d’une tumeur invasive et réduit le 

risque de récidive locale. Même chez les patients sans invasion ganglionnaire 

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

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

Le curage ganglionnaire semble être inutile dans les stades Ta - T1 des TVES en 
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raison du faible risque d’invasion ganglionnaire, cependant, la stadification 

tumorale est inexacte en préopératoire. Donc, un modèle de curage 

ganglionnaire devrait être proposé à tous les patients qui sont prévus pour une 

NUT [63]. 

Lors d'une NUT laparoscopique, le curage ganglionnaire peut être réalisé 

soit par une approche laparoscopique ou ouverte (incision de Pfannenstiel ou 

Gibson) [63]. 

En 2016, Pearce et al. [63] ont publié une étude clinique évaluant l’effet de 

la voie d’abord chirurgicale de la NUT (16619 patients) sur la réalisation d’un 

curage ganglionnaire 

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

 27% des patients opérés pour une NUT robot assistée ont bénéficié d’un 

curage ganglionnaire contre seulement 15% des patients opérés par voie 

ouverte et 10% des patients opérés par voie laparoscopique  

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

curage ganglionnaire par rapport à une approche laparoscopique simple. 

Rossigno et al. [63] ont démontré dans leur étude qu'il n'y avait pas de 

différence statistiquement significative entre le nombre moyen de ganglions 

lymphatiques prélevés lors d’un curage lymphatique réalisé par approche 

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

d’une approche laparoscopique  

 Il n'y avait pas d'effet significatif de l'approche chirurgicale sur la 

récidive et la mortalité.  

Des résultats similaires sont rapportés par Abe et al. [63] se basant sur des 

données rétrospectives de trois centres universitaires japonais regroupant 214 

patients N0M0.  

 Ils ont rapporté un nombre de ganglions lymphatiques moyen 

obtenus lors d’un curage ganglionnaire est comparable entre le 

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

Concernant les complications peropératoires Pearce et al. [63] ont 

démontré qu'il n'y avait pas de différences significatives entre les approches 

chirurgicales. 

Le taux des complications postopératoires le plus bas était pour la néphro 

urétérectomie robotique (19%) et le plus élevé pour la néphro urétérectomie 

ouverte (30%).  

 L'approche assistée par robot est plus sûre avec un risque de 

transfusion plus faible (8% vs 30%), malgré une durée opératoire 

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

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

en dehors d'un séjour plus long d'un jour dans le groupe robot.  
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 Les bons résultats de l'approche robotisée doivent selon cette étude être 

relativisés car les patients opérés par cette approche sont majoritairement 

plus jeunes et avec des tumeurs plus petites que les patients opérés avec 

d'autres techniques. 

Aucun de nos patients n’a eu de curage ganglionnaire 

4. Les points forts de la NUT par voie laparoscopique 

Pour répondre à cette question, nous allons vous exposer les résultats de 

l’étude de Nouralizadeh 2018 [64] qui compare entre les 2 voies d’abord, ainsi 

que les résultats obtenus dans notre série et les discuter. 

Nous nous baserons essentiellement sur une méta analyse récente de 

Nouralizadeh [64] qui a revue 52 travaux originaux ayant traité de cette 

question. Nous allons aussi discuter les différents résultats de notre étude avec 

d’autres articles. 

 Durée moyenne de l’intervention chirurgicale (minutes) [64] 

Il y avait une durée opératoire significativement plus élevée chez les 

patients opérés voie laparoscopique selon Nouralizadeh avec une différence 

médiane de 26,44 min (p = 0,01) :  
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Figure 32: Durée moyenne de l’intervention chirurgicale dans la chirurgie des TVES 

par voie laparoscopique et voie ouverte 

 

Dans notre étude , la durée moyenne de l’intervention chirurgicale était de 

210 min (160-390). 

Dans d’autres séries, par exemple celle de Fang, la durée opératoire a été 

plus courte en laparoscopie (205 : 180-240) qu’en chirurgie ouverte (240 min 

210-290) [36]. 

 Perte moyenne de sang (ml) [64] 

La perte de sang était significativement plus élevée dans la chirurgie par 

voie ouverte selon Nouralizadeh avec une différence médiane de 136,36ml, p = 

0,0004 : 
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Figure 33: Perte moyenne de sang dans la chirurgie des TVES par voie laparoscopique 

et voie ouverte 

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

moyenne des résultats publiés. 

 Transfusion sanguine [64] 

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

la chirurgie par voie ouverte selon Nouralizadeh. 

 

Figure 34:  Transfusion sanguine dans la chirurgie des TVES par voie laparoscopique et 

voie ouverte 
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Dans la série de Hanske, 9,18% des patients ayants bénéficié d’une 

chirurgie laparoscopique ont été transfusés contre 49,5% des patients opérés par 

chirurgie ouverte. 

 Durée du séjour hospitalier (jours) [64] 

La durée du séjour hospitalier chez les patients opérés par voie ouverte était 

significativement plus longue selon Nouralizadeh avec une différence médiane 

de 2,26j, p < 0,001 : 

 

 

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

laparoscopique et voie ouverte 

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

11) 

Dans la série de Fang par exemple, elle était de 8 jours dans la chirurgie 

laparoscopique (7-8) et 12 jours dans la chirurgie ouverte (10-13) [36] 
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 Taux de complications majeures (Clavien) [64] 

Il n’y avait pas de différence significative dans la survenue de 

complications majeures entre la chirurgie des TVES par voie laparoscopique et 

voie ouverte selon Nouralizadeh  

 

Figure 36: Complications majeurs après la chirurgie des TVES par voie laparoscopique 

et voie ouverte 

 

Dans la série de Hattori, 1.8% des patients opérés par chirurgie 

laparoscopique ont développé des complications contre 0% dans la chirurgie 

ouverte. 

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

opératoires : 

 Deux malades ont présenté́ une infection urinaire fébrile à E. Coli traitée 

par la céphalosporine de 3-ème génération. 

 Un patient opéré par la « pluck technique » a eu une fistule urinaire à 

travers le drain de Redon qui a été repris par chirurgie ouverte. 

Le tableau suivant regroupe les différentes complications au niveau des 

séries étudiées : 
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Tableau 13 : Complications dans les différentes séries étudiées 

Séries 

Complications post-opératoire 

Voie ouverte Voie laparoscopique 

Hakmin Lee 

2019 [23] 

Sans complications 81.1% 85.4% 

Avec complication 

Classif clavien-dindo 

Grade 1 6.2% 2.2% 

Grade 2 7.5% 10.9% 

Grade 3 1.2% 1.5% 

Grade 4 

ou + 

0% 0% 

Hongli Shan 

2015 [35] 

Sans complications 55.08% 50.9% 

Avec complication 

Classif clavien-dindo 

Grade 1 23.72% 31.81% 

Grade 2 18.64% 13.63% 

Grade 3 2.54% 3.63% 

Grade 4 

ou + 

0 0 

Fang 2014 

[36] 

Sans complications 72.2% 65.5% 

Avec complications 27.8% (10cas) 

2 infections de la plaie 

1 infection urinaire 

1 hématome au niveau de 

la plaie 

1 iléus prolongé 

3 fistules lymphatiques 

2 rétentions urinaires 

34.5% (10cas) 

1 infection de la plaie 

2 infections urinaires 

1 hématome au niveau 

de la plaie 

1 rétention urinaire 

5 emphysèmes sous 

cutanés 

Notre série Voie laparoscopique : (Classification de clavien-dindo) 

Sans cpc 8 (73%) 

Avec cpc grade 2 2 (18%) 

Avec cpc grade 3 1 (9%) 

Avec cpc grade 4 0 (0%) 
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 Analgésie 

Dans notre série, tous les patients ont reçu en post opératoire une analgésie 

de premier palier faite de paracétamol à raison de 3 grammes par jour pendant 

une durée moyenne de 48 heures, sans recours aux morphiniques pour aucun 

malade. 

Cela suggère que la consommation d’antalgique en post opératoire après 

une chirurgie laparoscopique est moins importante qu’après une chirurgie par 

voie ouverte. 

Le tableau suivant expose les doses morphine équivalentes utilisées dans 

des séries de chirurgie de tumeur de voie urinaire supérieure laparoscopique et 

ouverte : 

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

 

Série Doses –Morphine équivalentes- (mg) 

Voie laparoscopique Voie ouverte 

Klinger 2003 [65] 190 590 

Goel 2002 [66] 275 650 

Chen 2001 [67] 38 70 

Seifman 2001 [68] 48 81 

Gill 2000 [69] 26 228 

Shalav 2000 [70] 37 144 

 

Les 6 études comparatives ont révélé une réduction significative des doses 

après un abord laparoscopique. 
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On conclut donc que l’utilisation d’antalgiques est réduite en cas de 

chirurgie laparoscopique. 

 Marge chirurgicale positive (Cellules cancéreuses dans les bords de la 

pièce opératoire) [64] 

Il n’y avait pas de différence significative dans la marge chirurgicale 

positive entre la chirurgie des TVES par voie laparoscopique et voie ouverte 

selon Nouralizadeh. 

 

Figure 37: Marge chirurgicale positive après la chirurgie des TVES par voie 

laparoscopique et voie ouverte 

 

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

peropératoire de la voie excrétrice.  

 Taux de métastases à distance de l’intervention  

Il n’y avait pas de différence significative dans la survenue de métastases 

tardives entre la chirurgie des TVES par voie laparoscopique et voie ouverte 

selon Nouralidazeh [64]. 
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Figure 38: Taux de métastases après la chirurgie des TVES par voie laparoscopique et 

voie ouverte 

 

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

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

dans les autres séries analysées : 

 



 

79 

 

Tableau 15 :  Métastase à distance du traitement dans les différentes séries étudiées 

Séries 

Métastase à distance du traitement 

Voie ouverte Durée 
Voie 

laparoscopique 
Durée 

Qianyu Kang 

2019 [34] 
- - 

4 cas sur 240 de 

métastase sur le 

site de trocart 

1.7%  

 

Jian-Ye Liu 

2017 [24] 

(métastases 

[sites non 

spécifiés] 

ainsi que les 

atteintes dues 

à la 

progression 

de la maladie) 

71 cas sur 213 

 

33.3% 

- 

13 cas sur 52 

 

25% 

- 

Jen-Shu 

Tseng 2016 

[25] 

(Métastases 

non 

spécifiées) 

- - 

pT16.1% 

pT2 8.3% 

pT3 36.7% 

pT4 33.3% 

 

16.2 mois 

en 

moyenne 

Fang 2014 

[36] 

(métastases 

non 

spécifiées) 

15 cas sur 34 

 

41.7% 

30.8 mois 

 

En 

moyenne 

11 cas sur 28 

 

37.9% 

22.4 mois 

en 

moyenne 

Notre série Un patient (9%) métastase ganglionnaire après 1 an 
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D’après les séries analysées, on voit bien que dans le cas d’un traitement 

chirurgical par abord laparoscopique, il y a un risque de développement de 

métastases à distance du traitement, mais ce risque est lié à l’histoire naturelle de 

la maladie et non à la voie d’abord comme le prouve les taux identiques ou plus 

élevés de métastases après chirurgie ouverte. 

 Taux de survie sans récidive selon Nouralizadeh  

 À 2 ans [64] 

Il y avait une différence dans le taux de survie sans récidive après 2 ans. Ce 

taux était plus élevé dans la chirurgie des TVES par voie ouverte OR : 0.69; p : 

0,004:  

 

Figure 39:Taux de survie sans récidive à 2 ans dans la chirurgie des TVES par voie 

laparoscopique et voie ouverte 

 À 5 ans [64] 

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

récidive après 5 ans entre la chirurgie des TVES par voie laparoscopique et voie 

ouverte (p : 0,85) 
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Figure 40: Taux de survie sans récidive à 5 ans dans la chirurgie des TVES par voie 

laparoscopique et voie ouverte 

 

 Taux de récurrence intra vésicale selon Nouralizadeh  [64] 

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

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

laparoscopique et voie ouverte 

 

Dans notre série deux patients ont développé une récidive vésicale sous 

forme de TVNIM pTa bas grade et pTa haut grade. Ils ont eu tous les deux une 

RTUV avec instillation de BCG intra-vésical. 

Le tableau suivant montre le % des survivants sans récidive de façon 

générale (RFS) et vésicale (IVRFS) après une NUT dans le cas d’un abord par 

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

Séries 
Survie sans récidive (RFS) Survie sans récidive vésicale (IVRFS) 

Survie à 3 ans Survie à 5 ans Survie à 3 ans Survie à 5 ans 

Hakmin Lee 

2019 [23] 

Voie ouverte - - 55% 53.5% 

Voie laparoscopique - - 59% 56% 

Sung Han Kim 

2018 [48] 

Voie ouverte - - 56.52% 52.24% 

Voie laparoscopique - - 60.22% 57.01% 

Jian-Ye Liu 

2017 [24] 

Voie ouverte - 50% - 79% 

Voie laparoscopique - 43% - 88% 

Hongli Shan 

2015 [35] 

Voie ouverte - 65.6% - 77.9% 

Voie laparoscopique - 68.3% - 79.5% 

Fairey 2012 

[71] 

Voie ouverte - 43% - - 

Voie laparoscopique - 33% - - 

Stewart 2011 

[72] 

Voie ouverte - - - 58% 

Voie laparoscopique - - - 55% 

Walton 2010 

[73] 

Voie ouverte - 73.7% - - 

Voie laparoscopique - 67.4% - - 

Moyenne 
Voie ouverte - 58.07% - 62.92% 

Voie laparoscopique - 52.92% - 67.1% 
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On conclut donc la voie laparoscopique donne d’aussi bons résultats que la 

voie ouverte en ce qui concerne les récidives locales, régionales ou vésicales. 

 Taux de survie spécifique au cancer selon Nouralizadeh  

  À 2 ans [64] 

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

au cancer après 2 ans entre la chirurgie des TVES par voie laparoscopique et 

voie ouverte. 

 

Figure 42: Taux de survie spécifique au cancer à 2 ans dans la chirurgie des TVES par 

voie laparoscopique et voie ouverte 

 

 À 5 ans [64] 

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

au cancer après 5 ans entre la chirurgie des TVES par voie laparoscopique et 

voie ouverte p : 0,25 
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Figure 43: Taux de survie spécifique dans la chirurgie des TVES par voie 

laparoscopique et voie ouverte. 

 

 Taux de survie globale selon Nouralizadeh [64] 

 À 2 ans  

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

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

 

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

laparoscopique et voie ouverte 
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 À 5 ans 

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

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

 

Figure 45: Taux de survie globale à 5 ans dans la chirurgie des TVES par voie 

laparoscopique et voie ouverte 

 La survie dans selon notre étude 

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

24) mois) et ne permet pas de tirer des conclusions, on note cependant :  

 Aucun patient n’est décédé de son cancer  

 Aucune récidive de la loge de néphrectomie n’a été recensée 

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

cicatrice iliaque 
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Le tableau suivant montre le % des survivants (spécifique au cancer et 

global) après une NUT dans le cas d’un abord par voie laparoscopique et par 

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

Séries 

Survie spécifique au cancer après une NUT 

(CSS) 

Survie globale après une NUT 

(OS) 

Survie à 

1an 

Survie à 

2 ans 

Survie à 

3 ans 

Survie à 

5 ans 

Survie à 

1an 

Survie à 

2 ans 

Survie à 

3 ans 

Survie à 

5 ans 

Hakmin Lee 

2019 [23] 

Voie ouverte - - 88% 84% - - 87% 84% 

Voie laparoscopique - - 98% 95% - - 95% 89.5% 

Sung Han 

Kim 2018 

[48] 

Voie ouverte - - 81.81% 76.49% - - 78.27% 71.51% 

Voie laparoscopique - - 86.17% 80.25% - - 82.92% 75.50% 

Jian-Ye Liu 

2017 [24] 

Voie ouverte - - - 63% - - - - 

Voie laparoscopique - - - 70% - - - - 

Hongli Shan 

2015 [35] 

Voie ouverte - - - 83.8% - - - 67.1% 

Voie laparoscopique - - - 80.8% - - - 66.0% 

Zou 2013 

[26] 

Voie ouverte 92.1% 87.1 % - 79.2% - - - - 

Voie laparoscopique 95.2 % 90.5 % - 85.7% - - - - 

Fairey 2012 

[71] 

Voie ouverte - - - 73% - - - 67% 

Voie laparoscopique - - - 76% - - - 68% 

Stewart 2011 

[72] 

Voie ouverte - - - 80% - - - 61% 

Voie laparoscopique - - - 71% - - - 64% 

Walton 2010 

[73] 

Voie ouverte - - - 75.4% - - - - 

Voie laparoscopique - - - 75.2% - - - - 

Moyenne 
Voie ouverte - - - 87.84% - - - 70.12% 

Voie laparoscopique - - - 90.56% - - - 72.6% 
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La survie spécifique au cancer après une NUT par voie laparoscopique 

semble être comparable à l’abord par voie ouverte, avec un léger avantage pour 

la voie laparoscopique (90.56% en moyenne à 5 ans dans les articles rapportés 

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

La survie globale après une NUT par voie laparoscopique semble être aussi 

comparable à l’abord par voie ouverte, avec un léger avantage pour la voie 

laparoscopique (72.6% en moyenne à 5 ans dans les articles rapportés contre 

70.12% dans l’abord par voie ouverte). 

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

voie ouverte en ce qui concerne la survie après une NUT. 

 Synthèse  

On conclut donc que : 

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

dans les paramètres suivants : 

 Taux de survie spécifique au cancer à 5 ans 

 Taux de survie globale à 5 ans 

 Taux de survie sans récidive à 5 ans 

 Taux de survie spécifique au cancer à 2 ans 

 Taux de survie globale à 2 ans 

 Taux de récurrence intra vésicale 

 Taux de métastases à distance de l’intervention 

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

pièce opératoire) 

La voie laparoscopique présente des meilleurs résultats que la voie ouverte 

pour : 

 La durée du séjour hospitalier 

 Les pertes moyennes de sang (ml) 

 Les transfusions sanguines 

 La consommation d’antalgiques 

5. Quels sont les arguments contre la NUT par voie laparoscopique ? 

Les préoccupations intéressent surtout [74] : 

 La sécurité oncologique de la laparoscopie, en particulier en ce qui 

concerne le pneumopéritoine, la manipulation des tumeurs et leurs 

extractions. 

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

être principalement lié au grade et au stade de la tumeur. 

Nous allons vous rapporter quelques études qui traitent la question suscitée. 

 Carrion et al 2016 [75] 

Dans l’étude de Carrion 2016, un total de 117 patients, 85 hommes (72,6%) 

et 32 femmes (27,4%), ont subi une NUT par voie laparoscopique pour une 

TVES entre 2007 et 2012 dans ce centre. Avec un suivi médian de 20 mois (de 3 

à 97 mois) : 

 36 patients (30%) ont développé une récidive extra-urothéliale 
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o 5 (14%) avaient une récidive locale isolée  

o 8 (22%) une récidive distante isolée 

o 23 (64%) avaient une récidive locale et distante en même temps. 

Les sites de récidives sont répertoriés dans le tableau suivant. 

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

 

 Muntener et al 2007 [76] 
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Dans cette étude, 107 patients opérés pour une TVES par voie 

laparoscopique ont bénéficié d’un suivi moyen de 30,5 mois (Entre 1 et 148 

mois). 

Pendant cette période : 

 6 patients (5,6%) ont présenté une récidive locale, dont 3 patients avec 

une récidive rétropéritonéale 

 2 patients avec une récidive pelvienne 

 1 patient avec une métastase au site portuaire. 

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

urinaires supérieures : 

 Un patient a été initialement diagnostiqué à tort d’une obstruction de la 

jonction urétéro pelvienne et a subi une pyéloplastie. Le diagnostic final était 

une TVES de haut grade. Le patient était revenu pour une NUT laparoscopique. 

Le patient a développé par la suite une récidive locale rétropéritonéale étendue 

après 7 mois de sa chirurgie. 

 Chez l'autre patient, une sonde JJ a été insérée 1 semaine avant la NUT 

laparoscopique programmée. Au cours de l’opération, il a été noté que le stent 

avait perforé le bassin rénal (siège de la tumeur) avec une fuite franche dans le 

rétropéritoine. Ce patient a développé des métastases sur les 3 sites portuaires 12 

mois après la chirurgie. 

Des informations détaillées sur les 6 patients présentant une récidive locale 

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

métastases du site portuaire [76] 

 

La récidive a été diagnostiquée après en moyenne 5,7 mois après la 

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

 3 de ces patients sont décédés après en moyenne 20,3 mois (14 à 24 

mois). 

 3 patients étaient toujours en vie 20 mois après la chirurgie. 

 Kang et al 2019 [34] 

Dans l’étude de Kang, l’objectif était d’examiner l'incidence ainsi que les 

facteurs de risque potentiels de métastases du site portuaire chez les patients 

ayant subi une NUT laparoscopique pour un carcinome urothélial des voies 

urinaires supérieures. 

240 patients avec une NUT laparoscopique ont été analysés (145 avec une 

tumeur du pelvis rénal, 135 avec une tumeur urétérale et 40 patients avec les 

deux localisations). 

Les laparoscopies ont été réalisées par voie trans péritonéale chez 28 

patients et rétropéritonéales chez 212 patients. 

Après un suivi moyen de 12,6 mois (3 à 45 mois), 4 patients (1,7%) ont 

développé une métastase du site portuaire après une NUT laparoscopique 

rétropéritonéale à une moyenne de 4,3 mois, Le stade tumoral était : 

 T2N0M0 chez un cas 

 T3N0M0 chez deux cas 

 T3N1M0 chez un cas 

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

infiltrante  

Les auteurs suggèrent que l’augmentation du risque de métastases 

portuaires pourrait être en rapport avec : 

 Les fuites d'air pendant l'approche rétropéritonéale 

 Un stade tumoral élevé (pT3) 

 Un grade tumoral élevé 

 Shigeta et al 2016 [77] 

Dans l’étude de Shigeta 2016, l’objectif était d’évaluer l'impact d’un 

pneumopéritoine prolongé sur la récidive intra vésicale chez 129 patients atteints 

de carcinome urothélial des voies urinaires supérieures qui ont subi une NUT 

laparoscopique. 

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

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

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

vésicale étaient : 

 Un temps de pneumopéritoine prolongé 

 La présence d'une invasion lympho vasculaire 

Chez les patients avec une durée de pneumopéritoine dépassant 150 min : 

 Le taux de survie sans récidive intra vésicale à 3 ans était de 43,7% 

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

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

durée inférieure à 150 mins) 

 

Figure 46: Taux de survie sans récidive intra vésicale dans la série de Shigeta [77] 

 

Les résultats obtenus montraient que les récidives intra vésicales 

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

Durée du pneumopéritoine Récidive intra vésicale 

<90 mins 27,3% 

De 90 à 150 mins 35,8% 

De 150 à 210 mins 55% 

De 210 à 270 mins 61,1% 

>270 mins 85,7% 

 

 

Figure 47: Récidive intra vésicale et durée du pneumopéritoine [77] 
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En conclusion, une durée de pneumopéritoine prolongée et la présence 

d’invasion lympho vasculaire pourraient être associées à un risque plus élevé de 

récidive intra vésicale chez les patients qui ont subi une NUT laparoscopique 

pour une TVES. 

Nous remarquons ainsi que le risque de récidive locale est minime, et pour 

le contrôler nous rappelons ici les précautions à respecter obligatoirement selon 

l’Association Européenne d’Urologie [1] :  

 Eviter l’effraction des voies urinaires  

 Eviter tout contact direct entre les instruments et la tumeur  

 Effectuer la procédure dans un système fermé 

 Eviter la morcellation de la tumeur et utiliser un endobag pour l’extraction 

des tumeurs  

 Le rein et l’uretère doivent être retirés en bloc avec la collerette vésicale  

 Les tumeurs invasives ou de grande taille (T3/T4 et/ou N+/M+) sont des 

contre-indications à la NUT par voie laparoscopique car le résultat est 

moins satisfaisant que celui d’une approche ouverte 

6. Les autres options du traitement laparoscopique des TVEUS  

 Single trocart  

La chirurgie à port unique est une chirurgie effectuée par un seul port ou 

incision dans le nombril d'un patient. C’est une forme de chirurgie miniinvasive 

laparoscopique. [81] 
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Technique [82] 

Les patients sont positionnés en décubitus latéral de trois quarts. Une 

incision péri-ombilicale hémi circonférentielle était réalisée à la lame froide 

(figure 48). 

 

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

 

Le pneumopéritoine est insufflé par une aiguille de Veress à travers 

l’incision ombilicale. Trois trocarts de 5 mm étaient ensuite mis en place dans la 

même incision et disposés de manière à obtenir un minimum de triangulation : 

un dans chaque extrémité de l’incision, et un médian décalé vers le haut (figure 

49). 
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Figure 49:Trois trocarts de 5 mm mis en place dans la même incision, de manière à 

obtenir un minimum de triangulation [82]. 

 

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

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

Du côté droit, une incision de 3 mm est nécessaire dans le creux 

épigastrique afin de mettre en place une pince à préhension permettant de 

récliner le foie. 

Le contrôle du pédicule rénal est réalisé de manière sélective à l’aide de 

clips Hemlock de 5 mm ou 10 mm Pour les mettre en place, un des trocarts de 5 

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

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

via l’incision ombilicale, en élargissant l’ouverture aponévrotique uniquement. 

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

Cette technique nécessite la collaboration entre chirurgien urologue et 

gynécologue. Quatre trocarts sont introduits pour permettre de petites incisions 

cutanées et cela est réalisé sur le flanc gauche du patient permettant 

l’introduction de caméras et de matériaux chirurgicaux. Un décollement du rein 

est alors réalisé.  

Ainsi, l’exérèse du rein est faite par voie vaginale ce qui rend cette voie 

particulière. Une incision est réalisée au niveau du fond vaginal permettant 

l’entrée à l’abdomen. Le rein est ensuite placé dans un dac introduit par l’utérus 

réduisant ainsi le risque de complications. 

Deux techniques interventionnelles sont utilisées : 

 En gynécologie : Hystérectomie par voie vaginale 

 En urologie : néphrectomie 

Cette chirurgie ne contient pas de risque de douleur. 

Cette technique présente plusieurs bénéfices :  

 Une notion de douleurs évaluée à 2 à l’échelle EVA 

 Les rapports sexuels ne sont pas affectés 

 La néphro urétérectomie totale robot assisté [84-87] 

Les deux dernières décennies ont vu l'introduction et la diffusion de 

techniques de chirurgie mini-invasive pour la NUT. La laparoscopie s'est avérée 

offrir une morbidité plus faible et une durée d'hospitalisation plus courte, malgré 

les résultats controversés de sa sécurité oncologique. De même, la néphro 
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urétérectomie totale robot assisté a été explorée et de plus en plus mise en œuvre 

car la technologie robotique peut faciliter les étapes clés de la procédure 

chirurgicale. 

Veccia 2019 a réalisé une revue systématique et une méta-analyse de la 

littérature pour comparer la néphro urétérectomie totale robot assisté aux 

résultats des autres techniques de NUT, y compris la NUT ouverte, la NUT 

laparoscopique assistée à la main et la NUT laparoscopique. 

Le résultat était que les preuves en faveur de la chirurgie robotique pour le 

traitement des TVES étaient en augmentation mais qu’elles restent quand même 

assez rares et de faible qualité. 

Malgré cela, la chirurgie robotique semblait être sûr et offrir les avantages 

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

Néanmoins la NUT ouverte, la NUT laparoscopique assistée à la main et la 

NUT laparoscopique représentent une option de traitement chirurgical valide et 

couramment utilisée. 

 Technique [88] 

Le patient est positionné de ¾ sans billot (figure 51). Six trocarts sont 

disposés : un de 12 mm ombilical, 12 mm para ombilical, 3 de 8 mm en fosse 

iliaque, le flanc (pour le temps pelvien) et en sous-costale. Un trocart de 5 mm 

pour soulever le foie est ajouté du côté droit. 

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

néphrectomie). 
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Pour le temps pelvien, un simple repositionnement du robot en arrière du 

bassin du patient est réalisé sans modifier la position des trocarts. La pièce est 

extraite par une incision sous ombilicale ou de Pfannensthiel. 

 

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

7. Traitement de la maladie localisée 

 Traitement conservateur  

Indiqués initialement pour les patients présentant des comorbidités, des 

tumeurs bilatérales ou un rein unique. 

Une surveillance des suites opératoires est indispensable. 
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 Urétérectomie segmentaire [90] 

L’anastomose urétéro vésicale est réservée aux tumeurs distales. 

L’urétérourétérale directe est recommandée est localisation sur l’uretère 

lombaire. 

 Traitement endoscopique : [90-94] 

Le développement de la voie endoscopique a permis une prise en charge 

optimale des tumeurs. 

La prise en charge des TVES est résumée dans le diagramme (figures 52, 

53 et 54). 

 

Figure 52: Stratification du risque des TVES non métastatiques [1] 
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Figure 53: PEC des TVES [1] 

 

Figure 54: Arbre décisionnel - Thérapeutique des tumeurs de voies excrétrices 

supérieures (TVES) [42]. 
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 Traitement chirurgical   

 

Figure 55:Evidences et recommandations concernant la prise en charge des TVES à 

haut risque non métastatiques [1]. 

 Traitement adjuvant local  

L'instillation antérograde de BCG ou de mitomycine C dans les voies 

urinaires supérieures par néphrostomie percutanée après une éradication 

complète de la tumeur a été étudiée pour les Cis après un traitement 

conservateur [95, 96]. 

Une instillation rétrograde à travers une sonde JJ est également utilisée. 

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

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

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

Une revue systématique et une méta-analyse publiées récemment évaluent 

les résultats oncologiques des patients atteints d’une TVES papillaire ou de CIS 

traités par une chirurgie conservatrice ainsi qu’une instillation endocavitaire 

adjuvante. Les effets des traitements adjuvants ont été analysés, (chimiothérapie 

et / ou immunothérapie avec BCG) pour les TVES papillaires non invasives (Ta-

T1). Pour le traitement des Cis, il s’agissait du BCG [101]. 

 Aucune différence entre la méthode d'administration du 

médicament (antérograde vs rétrograde vs approche combinée) n’a été trouvée 

en termes de : 

 Récidive 

 Progression 

 Survie spécifique au cancer CSS 

 Survie globale 

 Les taux de récidive suite à des instillations adjuvantes sont 

comparables chez les patients non traités (rapportés dans la littérature), mettant 

en doute leur efficacité [101]. 

Un patient dans notre série a eu une instillation post opératoire précoce 

(IPOP) après la NUT. Il s’agit du patient qui avait présenté une récidive précoce 

après traitement endoscopique conservateur. 

Deux malades ont bénéficié de BCG thérapie pour prise en charge de 

tumeur de vessie survenant lors du suivi. 
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Les traitements complémentaires dans les séries étudiées sont regroupés 

dans le tableau suivant : 

Tableau 21 : Technique chirurgicale dans les différentes séries étudiées 

Séries 

Traitements complémentaires Chimiothérapie 

Après un traitement par 

voie endoscopique 

Après un traitement par 

voie ouverte 

Qianyu Kang 2019 [34] Aucun - 

Sung Han Kim 2018 [48] 20.70% 24.03% 

Jian-Ye Liu 2017 [24] 21.2% 21.6% 

Hongli Shan 2015 [35] 
100% Mitomycine C en 

intra vésical 

100% Mitomycine C en 

intra vésical 

Fang 2014 [36] 
100% Pirarubicin en intra 

vésical 

100% Pirarubicin en intra 

vésical 

 

8. Traitement de la maladie localement avancées/métastatiques  

 Place du traitement chirurgical [102] 

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

cliniques localisés à savoir une hématurie. 

 Traitement non chirurgical 

 Chimiothérapie [103-104] 
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La chimiothérapie néo adjuvante a permis un taux de rémission élevée. 

L’efficacité de la chimiothérapie adjuvante dans les TVES au stade avancé 

n’est pas encore prouvé. 

 Radiothérapie : [105] 

Il peut être réalisée en combinaison avec la chimiothérapie cependant son 

efficacité n’est pas prouvée pour prolonger la survie. 
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            Le traitement de référence des TVEUS à haut risque est actuellement la 

néphro-urétérectomie (NUT) avec résection de la collerette vésicale. 

Depuis 1990, plusieurs équipes se sont intéressées à la voie laparoscopique 

pour le traitement des TVEUS. Notre travail consistait à évaluer la place du 

traitement chirurgical des TVEUS par un abord laparoscopique. 

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

 Sure : avec un taux de complications acceptable et sans risque 

supplémentaire par rapport à la voie ouverte 

 Efficace : sur le plan carcinologique et symptomatique 

 Reproductible : qui a profité de l’expérience acquise lors de la réalisation 

des néphrectomies simples 

 Sans oublier les avantages de la voie laparoscopique : dissection précise 

avec une meilleure visibilité opératoire « image magnification », besoin 

moindre en analgésie postopératoire, pas de complications 

pariétales (infections de paroi, éventration…), durée du séjour hospitalier 

réduite, récupération rapide des patients… 

La chirurgie laparoscopique continue par ailleurs à profiter des progrès 

technologiques avec l’avènement des caméras et écrans nouvelle génération et 

3D, amélioration de l’instrumentation et de l’électrochirurgie rendant cette voie 

d’abord de plus en plus sure d’autant plus que la technique se généralise 

permettant un meilleur apprentissage et un partage des expériences.  

Ceci permettrait peut-être dans l’avenir d’aborder des tumeurs plus 

évoluées localement d’autant plus que la voie robot-assistée commence aussi à 

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

Titre : La place de la laparoscopie dans la prise en charge des tumeurs des voies excrétrices 

supérieures   

Auteur : Benhaddou Youssef 

Directeur de thèse : Pr. Youness El Harech 

Mots clés :  Laparoscopie, Tumeurs, Prise en charge, Voie excrétrice supérieure. 

Le traitement chirurgical de référence tumeurs des voies excrétrices urinaires supérieures est la 

néphro-urétérectomie totale (NUT) avec une collerette vésicale. 

          L’étude a été menée de Mars 2018 à Mars 2020 au service d’urologie de l‘Hôpital Militaire 

Moulay Ismail de Meknès. 

Notre analyse portait sur 11 patients opérés :  

 La moyenne d’âge était de 66 ans ; avec 8 hommes et 3 femmes. 

 81.8% des patients ont été traités par excision ouverte et 18.2% par résection transurétrale de 

l’orifice urétéral. 

 La durée d’intervention médiane était : 

o 210 [160-390] min (excision ouverte) 

o 185 [160-210] min (RTUOU) 

 La douleur post opératoire a été́ évaluée selon l’échelle visuelle simple (EVS) estimée en 

moyenne à 1,6.  

 La durée moyenne d’hospitalisation était de 5 jours  

 En post opératoire : 

o 2 malades présenté́ une infection urinaire fébrile. 

o 1 cas de fistule urinaire à travers le drain de Redon malgré la sonde vésicale. 

 Les tumeurs étaient classées : 

o Haut grade dans 72% des cas 

o Bas grade dans 28% des cas 

o Infiltrante dans 64% des cas 

 Pour le suivi de nos patients :  

o Le recul moyen du suivi était de 11,5 (3-24) mois. 

o Un patient a eu des adénopathies métastatiques à 1 an postopératoire. 

o Deux patients ont développé une récidive vésicale sous forme de TVNIM. 

Après avoir discuté nos résultats avec les différents articles étudiées et analysé différents articles 

comparant l’abord laparoscopique et ouvert : 

 Nous n'avons pas trouvé de différence significative de résultats carcinologiques entre la voie 

ouverte et laparoscopique, que ce soit en termes de survie globale et spécifique au cancer , de 

récidive locale ou régionale ou de la survenue de métastases ou complications. 

 Les autres points forts pour la voie laparoscopique étaient que les pertes sanguines ainsi que la 

durée du séjour sont réduites relativement à la voie ouverte. 

 Un point faible pour la voie laparoscopique était que la durée de l’intervention était 

relativement longue. 
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Abstract 

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

Author : Benhaddou Youssef 

Supervisor : Pr. Youness El Harech 

Keywords : Laparoscopy, Tumors, Treatment, Upper excretory route 

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

ureterectomy (NUT) with a bladder collar. The study was conducted from March 2018 to 

March 2020 at the urology department of the Moulay Ismail Military Hospital in Meknès. Our 

analysis focused on 11 operated patients :  

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

• 81.8% of patients were treated by open excision and 18.2% by transurethral resection of 

the ureteral opening.  

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

210] min (RTUOU)  

• Post-operative pain was assessed using the simple visual scale (EVS) estimated on average 

to be 1.6.  

• The average length of hospitalization was 5 days  

• Postoperatively: o 2 patients presented with a febrile urinary tract infection. o 1 case of 

urinary fistula through the Redon drain despite the bladder catheter.  

• The tumors were classified: o High grade in 72% of cases o Low grade in 28% of cases o 

Infiltrating in 64% of cases  

• For the follow-up of our patients: o The mean follow-up was 11.5 (3-24) months. o One 

patient had metastatic lymphadenopathy 1 year postoperatively. o Two patients developed 

a bladder recurrence in the form of TVNIM. After discussing our results with the different 

articles studied and analyzing different articles comparing the laparoscopic and open 

approach:  

• We did not find any significant difference in carcinological results between the open and 

laparoscopic route, either in terms of overall and specific cancer survival, local or regional 

recurrence or the occurrence of metastases or complications.  

• Other strengths for the laparoscopic route were that blood loss and length of stay were 

reduced relative to the open route.  

• A weak point for the laparoscopic route was that the duration of the operation was 

relatively long. 
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 الملخص

 

مكان منظار البطن في علاج أورام الجهاز الإخراجي العلوي:  العنوان  

بنحدو يوسف صاحب البحث:  

يونس الحارشالأستاذ  المشرف على البحث:  

، طريق الإخراج العلوي. علاجتنظير البطن ، الأورام ،  كلمات رئيسية:  

 باستخدام طوق المثانة. (NUTعلاج الجراحي القياسي لأورام المسالك البولية العلوية هو استئصال الكلية والحالب )ل

في قسم المسالك البولية بمستشفى مولاي إسماعيل العسكري في  2020إلى مارس  2018أجريت الدراسة في الفترة من مارس 

 مكناس.

 ية جراحية:مريضًا خضعوا لعمل 11ركز تحليلنا على 

 نساء. 3رجال و  8، منهم  66العمر كان متوسط • 

 ٪ عن طريق استئصال فتحة الحالب عبر الإحليل.18.2٪ من المرضى عن طريق الاستئصال المفتوح و 81.8تم علاج • 

 مدة التدخل:كان متوسط • 

o 210 [160-390] )دقيقة )استئصال مفتوح 

o 185 [160-210] ( دقيقةRTUOU) 

 .1.6بـ يقدر في المتوسط  (EVSم تقييم الألم بعد الجراحة باستخدام مقياس بصري بسيط )ت• 

 أيام 5مدة الاستشفاء كان متوسط • 

 بعد الجراحة:• 

 من المرضى يعانون من التهاب المسالك البولية الحموية. 2 -

  حالة واحدة من الناسور البولي من خلال مصرفRedon ثانة.بالرغم من قسطرة الم 

 :تم تصنيف الأورام 

  من الحالات72درجة عالية في ٪ 

  من الحالات28درجة منخفضة في ٪ 

  من الحالات64متسلل في ٪ 

 :لمتابعة مرضانا 

  ( شهرًا.24-3) 11.5المتابعة كان متوسط 

 .كان أحد المرضى مصاباً باعتلال العقد اللمفية النقيلي بعد عام واحد من الجراحة 

 .TVNIMس المثانة على شكل طور مريضان انتكا

 بعد مناقشة نتائجنا مع المقالات المختلفة المدروسة وتحليل المقالات المختلفة التي تقارن بين المنظار والجراحة المفتوحة:

و لم نجد أي فرق كبير في النتائج السرطانية بين المسار المفتوح والمنظار، سواء من حيث بقاء السرطان بشكل عام أو محدد، أ• 

 التكرار الموضعي أو الإقليمي أو حدوث النقائل أو المضاعفات.

 نقاط القوة الأخرى لطريق التنظير هي أن فقدان الدم ومدة الإقامة تم تقليلهما بالنسبة للطريق المفتوح.• 

 كانت نقطة الضعف في مسار الجراحة بالمنظار هي أن مدة العملية كانت طويلة نسبياً.• 
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 قسم أبقراط
 

 بسم الله الرحمان الرحيم قسم أبقراط

 أقسم بالله العظيم

 هذه اللحظة التي يتم فيها قبولي عضو في المهنة الطبية أتعهد علانية:في 

 .بأن أكرس حياتي لخدمة الإنسانية 

 .وأن أحترم أساتذتي وأعترف لهم بالجميل الذي يستحقونه 

 ي وشرفي جاعل صحة مريضي هدفي وأن أمارس مهنتي بوازع من ضمير

 الأول.

 لا أفشي الأسرار المعهودة إلي. وأن 

 .وأن أحافظ بكل ما لدي من وسائل على الشرف والتقاليد النبيلة لمهنة الطب 

 .وأن أعتبر سائر الأطباء إخوة لي 

  وأن أقوم بواجبي نحو مرضاي بدون أي اعتبار ديني أو وطني أو عرقي أو

 سياسي أو اجتماعي.

 .وأن أحافظ بكل حزم على احترام الحياة الإنسانية منذ نشأتها 

 لا أستعمل معلوماتي الطبية بطريق يضر بحقوق الإنسان مهما لاقيت من  وأن

 تهديد.

 .بكل هذا أتعهد عن كامل اختيار ومقسم بشرفي 

 .والله على ما أقول شهيد

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

جهاز مكان منظار البطن في علاج أورام ال

 الإخراجي العلوي
 

  وحةر طأ
 2020  /    / :ت ونوقشت علانية يوممدق

 

 :طرف نم

  بنحدو يوسفالسيد 

 الرباطب  1993يونيو  28زدادلما
 
 

 

 
 

  دةـاشـه نـيـللـ

 الطبـي ـف رـوتـدك
 

 

 طريق الإخراج العلوي -علاج  -الأورام  -تنظير البطن  : الأساسية لماتكلا
 

 

 : أعضاء لجنة التحكيم
 سيئر               الخيضر خالديد سلا

  جراحة المسالك البوليةأستاذ في 
 ةمشرف         الحرش يونس يدسلا

 جراحة المسالك البوليةأستاذ في 
  عضو    عماني عبد الغني السيد

 جراحة المسالك البوليةأستاذ في 
  عضو    الصائغ هاشم السيد

 جراحة المسالك البوليةأستاذ في 
  عضو    الكرموني طارق دالسي

 جراحة المسالك البوليةأستاذ في 

  406أطروحة رقم: 

 

 

Annexes أطروحة

  349رقم: 
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