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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.
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sera mon premier but.
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traditions de la profession médicale.

Les médecins seront mes frétes.

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 facon
contraire aux lois de [ humanité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.
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Liste des abréviations

CO2 Dioxyde de carbone

NOTES Natural orifice transluminal endoscopic surgery
AFU Association francaise d’urologie

VES Voie excrétrice supérieure

Sd JPU Syndrome de la jonction pyélo-urétérale
TR Toucher rectal

PSA Prostate specific antigene

ADK adénocarcinome

uiv Urographie intraveineuse

TDM tomodensitométrie

CPT Cystoprostatéctomie totale

TVIM Tumeur de vessie infiltrant le muscle
TVNIM Tumeur de vessie non infiltrant le muscle
NTE Néphrectomie totale élargie

FVV Fistule vésico vaginale

AUSP Arbre urinaire sans préparation

LEC Lithotripsie extra corporelle

NLPC Nephrolithotripsie percutanée

IRM Imagerie par résonnance magnétique
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Depuis une dizaine d'années, la laparoscopie a fait état de tout son intérét pour un grand
nombre de pathologies rencontrées couramment en Urologie. Ces avantages ont largement été
rapportés dans la littérature.

Aujourd'hui, les résultats ont pu établir I'efficacité des techniques laparoscopiques et
certaines sont devenues la référence dans le traitement de pathologies comme la cure du
syndrome de la jonction pyélo-urétérale par pyéloplastie, la cure de prolapsus pelviens
responsables d'incontinence et/ou de troubles du transit (cystocéle, erythrocéle, rectocele et
prolapsus utérin), I'exérése de kyste rénal et la surrénalectomie (1).

Les indications de la coeliochirurgie ont également gagnés le champ de la chirurgie
oncologique. La néphrectomie élargie ou partielle pour cancer du rein, la prostatéctomie radicale
et la cystéctomie, particulierement douloureuses en voie ouverte classique, ont progressivement
laissé la place a I'abord laparoscopique qui a démontré aujourd'hui son avantage en termes de
morbidité et équivalence en termes de résultats carcinologiques au long cours.

Néanmoins, plusieurs questions restent a poser pour un centre dans la prise en charge
urologique est variée avec plusieurs pathologies de stade différents :

1. Pour quelles pathologies peut-on proposer le traitement laparoscopique ?

2. Quelles sont les particularités des malades pris en charge par laparoscopie dans notre

structure hospitaliere ?

3. Pour quelles pathologies peut-on se distinguer par rapport aux autres centres de

référence en laparoscopie ?

La réponse a ces questions sera débattue ultérieurement.
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HISTORJQUE
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Le concept de la laparoscopie a été fondé par BOZZINI, qui a développé en 1805 le
premier endoscope utilisant comme source lumineuse la flamme d’une bougie. Ce concept a été
adopté par NITZE qui a utilisé en 1876 le premier endoscope optique.

En 1901, GEORGE KELLING, un chirurgien de la ville de DRESDE (Allemagne) introduit le
cystoscope de NITZE pour examiner la cavité abdominale d’un chien vivant en insufflant de I'air
(50 a 60 mm Hg) filtré a travers du coton stérile.

En 1911, EDOUARD JACOBEUS (Stockholm) réalise la premiére laparoscopie sous
pneumopéritoine chez I’homme, pendant la méme année, BERNHEIN introduit I’organoscopie au
John Hopkin’s Hospital.

En 1918 GOETZE met au point une aiguille pour créer le pneumopéritoine sans léser les
organes abdominaux.

En 1938 le hongrois 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).

En 1944, RAUL PALMER donne une impulsion décisive a la laparoscopie pelvienne et pose
les principes de la laparoscopie en gynécologie.

En 1974 HASSON décrit un nouveau concept, la coelioscopie ouverte (I'open ceelioscopie),
permettant de gagner la cavité péritonéale avant d’introduire le premier trocart.

En chirurgie urologique , les premiers rapports sur cette approche chez I'homme ont été
réalisés par WICHKHAM en 1979 (2) qui décrivait I'insufflation rétropéritonéale au dioxyde de
carbone et l'utilisation d’un laparoscope pour réaliser une urétéro-lithotomie endoscopique ,
Kaplan avait déja rapporter en 1973 la rétropéritoneoscopie chez le chien, avec la possibilité de
visualiser et d’examiner plusieurs structures rétropéritonéales incluant les reins, les uretéres, les
glandes surrénales, la veine cave et I'aorte.

Jusqu’a la fin des années 80, la laparoscopie en urologie faisait encore I'objet de
recherches expérimentales, et gardait des indications tres limitées intéressant surtout la
chirurgie pédiatrique : cure de cryptorchidie et d’ectopie testiculaire (3-4), cette situation fut
rapidement changée : SCHUSSLER réalise le premier curage ilio-obturateur par laparoscopie pour

cancer de la prostate en 1989 (5), la premiére ligature d’une veine spermatique en 1990 par
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SANCHEZ DE BADAJOS (6) , mais grace au développement de sac pour extraction et I’apparition
du morcellateur des organes, CLAYMAN réalisa la premiére néphrectomie par voie
laparoscopique en 1991(7) ; une nouvelle aire alors vient de commencer en urologie.

En 1995, KAVOUSSI a réalisé la premiére néphrectomie chez le donneur vivant.

C’est a partir de 1998 que la laparoscopie s’impose comme technique utilisable en
urologie, et les interventions deviennent bien codifiées. Actuellement la laparoscopie se définit
mieux et grandit chaque jour, cette évolution a permis des gestes plus minutieux grace a une
anatomie de plus en plus fine ('image est agrandie de plus de 15 fois), mais I'aspect le plus
séduisant de la laparoscopie est celui de la reconstruction grace a l'utilisation des nceuds
intracorporels : réimplantation de I'uretere, pyéloplastie, colposuspension, agrandissement de

la vessie par voie transpéritonéale et extra péritonéale, anastomose urétro-prostatique ...
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le rappel anatomique sera basé essentiellement sur les espaces de travail et d’abord

laparoscopique ainsi que les limites de chaque teritoire.

I. LA PAROI LOMBAIRE (8) :

La paroi lombaire constitue a la fois la paroi postérieure de I'abdomen et celle de la
région rétro-péritonéale. Elle peut étre subdivisée en trois parties :

1- Antérieure :

2- profonde, formée par le muscle psoas, accessible seulement lors d’une laparotomie
chirurgicale (rétro ou intrapéritonéale) ou laparoscopique.

3- Latérale : formant le plan musculaire postérieur de la région rénale.

4- Postérieure : placée derriere le rachis lombaire, et formée par la masse musculaire
des spinaux.

Dans ce chapitre nous développerons uniquement les deux premiéres parties.

1- CONSTITUTION ANATOMIQUE DE LA PAROI LOMBAIRE ANTERIEURE :

La paroi lombaire antérieure est formée par le muscle psoas qui tapisse la face latérale
des corps vertébraux des 4 premiéres lombaires et qui contient les racines du plexus lombaire,

ainsi que des formations vasculaires.

1-1 Le muscle grand psoas, long et fusiforme, constitue une énorme masse charnue, qui,

apres avoir longé le rachis lombaire, descend dans le canal iliaque, et se termine sur le petit

trochanter en compagnie du muscle iliaque.

a- origines : par deux plans d’insertions

KD

% L'un profond, transversaire, accessoire : sur la face antérieure et le bord inférieur des

apophyses transverses des 4 premieres vertebres lombaires
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< L’autre superficiel, corporéal, principal : sur la face latérale de D12 et du disque D12-
L1, sur les bords supérieur et inférieur des 4 premiéres lombaires et sur le disque L4-

L5.

b- corps charnu :

‘0

% Les faisceaux profonds descendent obliguement en bas et en dehors, chacun
recouvrant le bord externe du faisceau sous-jacent.

% Les faisceaux superficiels se détachent des lames tendineuses et des arcades
aponévrotiques en une nappe musculaire continue sur laquelle viennent se fixer les
faisceaux profonds.

% La masse commune, légerement aplatie d’avant en arriére, a son maximum d’épaisseur

a hauteur de l'articulation sacro-iliaque, elle se dirige presque verticalement, un peu

oblique en bas et en dehors.

c- terminaison :

Par un tendon commun avec le muscle iliaque.

1-2 Le muscle petit psoas, inconstant et gréle, est annexé au précédent.

1-3 Paponévrose musculaire, commune au-dessous avec celle du muscle iliaque, porte le

nom de fascia iliaca.

2- la paroi lombaire latérale

La paroi lombaire latérale est formée par l'ensemble des formations musculo -
aponévrotiques sur les quelles repose la face postérieure des deux reins et de leurs annexes.

Paire et symétrique elle est située en dehors de la paroi lombaire postérieure.

2-1 Généralités :

a- Situation:
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La paroi lombaire latérale est placée en arriere des muscles larges de l'abdomen, au-
dessous de la paroi postéro-latérale du thorax et au-dessus de l'os iliaque et de la région

fessiere.

b- Limites superficielles:

Une sorte de quadrilatére cutané est limité

e en dedans : par le bord externe des muscles spinaux,

e en dehors par une verticale allant du bord porstérieur de l'aisselle au 1 /3 postérieur
de la créte iliaque,

e en haut : par une horizontale allant de I'apophyse épineuse de D11 a la 11¢me cote.

e en bas: par le relief osseux de la créte iliaque.

2-2 Constitution anatomique

La paroi lombaire latérale est constituée par un cadre osseux sur lequel se fixent toute

une série de plans musculo-aponévrotiques.

a- Cadre osseux

a-1: en dedans :

Les apophyses transverses lombaires englobées par les masses musculaires juxta-

vertébrales.

a-2 en haut :

Les cotes flottantes forment la limite avec le thorax.

a-3 en bas :

Le 1/3 moyen de la créte iliaque.

b- Plans musculo-aponévrotiques

De la profondeur a la surface on rencontre 4 couches.

b-1 : Muscle carré des lombes :

Trapu et quadrilatére, formé par des faisceaux entrecroisés et disposés en trois plans.
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e Plan postérieur ou ilio-transversaire.
e Plan moyen ou ilio-costal.

e Plan antérieur ou costo-transversaire.

b-2 : aponévrose du muscle transverse de I’abdomen.

Fibreuse, quadrilatére, blanche, elle représente le tendon d’insertion des faisceaux
moyens du muscle. Elle s’interpose entre le carré des lombes, en avant, et les muscles spinaux,
en arriere, et occupe toute la hauteur du cadre osseux.

b-3 muscle petit oblique de I'abdomen.

Né sur la partie moyenne de la créte iliaque, la partie postérieure du muscle monte
obliqguement en haut et en dehors, en formant avec le bord externe des muscles spinaux un

angle ouvert en haut ; elle s’insére sur la portion externe de la 12¢me cote, et sur le sommet de la

11éme,

b-4 : muscles grand oblique et grand dorsal.

Le dernier plan musculo-aponévrotique est formé par par le grand oblique en dehors et

par I’aponévrose du grand dorsal en dedans.

Il. la paroi antéro latérale de I’abdomen (9) :

Circonscrivant la plus grande partie de la cavité abdominale, la paroi antérolatérale de
I'abdomen forme une vaste sangle souple et déformable, tendue sur le cadre osseux formé par
le rachis lombaire en arriere, le bassin osseux en bas et le rebord costal en haut. De constitution
essentiellement musculo-aponévrotique, elle forme a elle seule la majeure partie des parois de

I'abdomen proprement dit.

1- les limites

1-1 En profondeur :

La paroi antérolatérale de I'abdomen s'étend jusqu'au péritoine pariétal inclusivement.
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1-2 Superficiellement, ses limites sont représentées:

< En haut par /appendice xiphoide et le rebord costal inférieur

< En bas et en avant par: le bord supérieur du pubis surmonté des épines pubiennes,
puis plus en dehors par le p/i inguinal enfin plus en dehors et plus en arriére par la
créte iliaque.

< En arriere par le sillon lombaire latéral.

2- Reperes

Les repéres de la paroi abdominale doivent étre bien connus en raison de .leur
importance en clinique dans I'exploration de I'abdomen. lls sont a la fois osseux, musculaires et

cutanés.

2-1 les repéres osseux . sont représentés

e en haut par l'appendice xiphoide sur la ligne médiane et plus en dehors par le rebord
costal inférieur.

e En bas et en dehors ce sont les deux épines iliaques antérieures et supérieures
facilement palpables et qui se prolongent en dehors et en arriére par les crétes iliaques.

e En bas sur la ligne médiane, les deux épines du pubis sont facilement percues a la

palpation a la partie inférieure et latérale du pénil ou du mont de Vénus.

2-2 les_repéres musculaires sont représentés essentiellement par le bord externe du

muscle grand droit.

2-3 Les repéres cutanés sont représentés :

e d’une part par le sillon médian antérieur, en fait souvent peu visible
e surtout par I'ombilic.

e enfin en bas par le pli inguinal.




La laparoscopie en urologie : Quelles indications pour quelles pathologies.

3- Constitution anatomique :

La paroi antéro-latérale de I'abdomen est constitué par :

X

un cadre squelettique représenté en haut par le rebord costal, en arriére par les
apophyses transverses de la colonne lombaire, en bas par la créte iliaque et le
rebord antérieur de I'os coxal.

un ensemble complexe de formations musculaires et aponévrotiques paires et
symétriques fixées en arriére, en haut et en bas au cadre squelettique et réunies
entre elles en avant sur la ligne médiane.

ces formations musculaires sont doublées superficiellement par le tissu cellulaire
sous-cutané et la peau; en profondeur par le fascia transversalis et par le
péritoine pariétal.

Des vaisseaux et des nerfs parcourent la région. Celle-ci est traversée également
par des éléments viscéraux: le cordon spermatique chez I'homme, le ligament

rond chez la femme.

lll- la région retro—péritonéale latérale (10) :

Située immédiatement en dehors de la région pré-vertébrale des gros vaisseaux, entre le

péritoine pariétal postérieur en avant et les muscles de la paroi lombo-iliaque en arriére, la

région retro-péritonéale latérale contient essentiellement les reins et leurs pédicules, les

uretéres et les glandes surrénales.

1- les limites :

La région rétro-péritonéale latérale est limitée:
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1-1 EN ARRIERE

Par la face antérieure verticale du diaphragme et celle des plans musculo-aponévrotiques
de la paroi lombaire latérale représentés par:
< tout en dedans le muscle psoas revétu du fascia iliaca
< plus en dehors le muscle carré des lombes tapissé par son aponévrose
< en dehors et en arriére I'aponévrose postérieure du muscle transverse
< en bas et en dehors le muscle iliaque
< en avant par le péritoine pariétal.
< en dedans, elle se continue avec la région pré-vertébrale des gros vaisseaux.

<+ en dehors, au bord interne du muscle petit oblique;

1-2 EN HAUT,
La limite de la région est représentée classiquement par une ligne horizontale passant

par la onzieme vertebre dorsale;

1-3 EN_BAS,
La région rétro-péritonéale latérale est limitée en dedans par le détroit supérieur, et plus
en dehors par lI'angle diedre formé par /e muscle psoas iliaque, la paroi abdominale antérieure et

|'arcade crurale.

2- Situation :

La région rétro-péritonéale latérale est située en avant de la région lombaire musculaire
latérale, en arriére de la cavité péritonéale, en dehors de la région pré-vertébrale des gros
vaisseaux avec laquelle elle communique, au-dessus de la région pelvi-sous—péritonéale qu'elle
surplombe et avec laquelle elle se continue insensiblement, au-dessous du diaphragme et de la

paroi postérieure du thorax.
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3- Constitution anatomique

La région rétro-péritonéale latérale est constituée de deux parois l'une postérieure,
musculaire, I'autre antérieure, péritonéale, et d'un contenu représenté par:

< les reins et leurs pédicules,

X les ureteres,

“» les glandes surrénales,

<> le pédicule testiculaire chez 'hnomme et ovarien chez la femme

4- les parois :

4-1LA_PAROI POSTERIEURE a une constitution musculo-aponévrotique. Elle

comprend trois étages distincts:

a- UN ETAGE SUPERIEUR diaphragmatique

b- UN ETAGE MOYEN constitué:

< en dedans par le muscle psoas
% plus en dehors c'est le plan du muscle carré des lombes
% encore plus en dehors, c'est l'aponévrose postérieure du muscle transverse de

I'abdomen

¢- UN ETAGE INFERIEUR situé au-dessous de la créte iliaque et constitué par les

muscles iliaque et petit iliaque en dehors, par le muscle psoas plus en dedans

4-2 LA PAROI ANTERIEURE est une paroi péritonéale. Elle est formée par le péritoine

pariétal postérieur primitif.
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IV. la cavité pelvienne (11)

Partie inférieure de la cavité abdomino-pelvienne, le pelvis est limité a la périphérie par
des parois ostéo-musculaires, en bas par un plancher musculaire qui le sépare du périnée, en

haut par un toit péritonéal qui le sépare de la cavité abdominale proprement dite.

1- les parois du pelvis

1-1 LA PAROI PERIPHERIQUE est ostéo-musculaire.

1-2 LE PLANCHER DE LA CA VITE PELVIENNE est musculaire, formé:

7

% en arriére par le muscle ischio-coccygien

7

< plus en avant par le muscle releveur de I'anus,

Ces deux muscles séparent la cavité pelvienne de la région du périnée.

1-3 LA PAROI SUPEREURE :

Formée par le péritoine pariétal pelvien qui prend au niveau des différents organes
pelviens la valeur d'un feuillet viscéral. Il dessine entre ces viscéres une série de culs-de-sac qui

sont d'avant en arriere:

KD

% chez la femme, le cul-de-sac vésico-utérin et le cul-de-sac utéro-rectal ou cul-de-

sac de Douglas;

7

< chez I'hnomme il n'existe qu'un seul cul-de-sac: le cul-de-sac de Douglas séparant la

vessie du rectum.
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2- ’espace pélvi-sous—péritonéal

Entre les parois osseuses et musculaires latérales et inférieures d'une part, la paroi

supérieure péritonéale d'autre part, il existe un espace: I'espace pelvi-viscéral sous péritonéal.

Logeant d'une part les visceres pelviens sur la ligne médiane, d'autre part les vaisseaux et les

nerfs du pelvis en ses parties latérales, cet espace pelvi-sous péritonéal contient en outre un

tissu cellulo-graisseux abondant qui se poursuit en haut avec le tissu cellulaire rétro-péritonéal,

latéralement par les échancrures sciatiques, avec le tissu cellulaire de la région fessiére et du

périnée.
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Figure 1 : Constitution anatomique de la paroi lombaire.
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|- ABORD TRANSPERITONEAL OU COELIOSCOPIQUE

C’est un abord simple mais qui doit étre bien connu pour éviter les complications rares
mais potentiellement graves. La majorité de ces complications surviennent lors de la création du

pneumopéritoine ou de I'introduction du premier trocart.

1- Chirurgie du haut appareil urinaire :

Le patient sera installé en décubitus latéral ou dorsal.

Le décubitus latéral permet d’effacer du champ opératoire les organes digestifs aprés
qu'ils aient été décollés, mais L’inconvénient majeur de cette position est I'impossibilité de
réaliser des gestes endo-urologiques concomitants.

Cette position, tout comme la chirurgie ouverte, peut étre source de Iésion neurologique

au niveau de I’épaule en cas de durée opératoire prolongée.

2- Chirurgie du bas appareil :

L’installation dépend du type de chirurgie qui sera réalisée, pour une intervention
gynécologique, la patiente est installée en position gynécologique avec les jambes surélevées
afin de pouvoir réaliser un toucher vaginal.

Pour les autres interventions, Le patient est installé en décubitus dorsal, en position de
taille pour pouvoir accéder aux organes génitaux externes et internes et au rectum, et réaliser
des manceuvres endo-urologiques si nécessaire.

L'abord du pelvis peut étre fait sur un patient en Trendelenburg, l'inclinaison de la table

devant étre faite avant l'introduction du premier trocart. (12-13)
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3- La création du pneumopéritoine et I'introduction du premier trocart :

Quatre techniques de base sont décrites pour créer le pneumopéritoine, étape
incontournable de toute coelioscopie : la ponction transpariétale, I'insertion directe du trocart,
I'insertion du trocart optique, et I'open-coelioscopie. Les deux premieres techniques sont

aveugles, et leur usage comporte toujours un risque de lésion viscérale et vasculaire.

3-1 La ponction transpariétale :

C’est la technique la plus ancienne, la plus simple, la plus rapide, mais qui a
I'inconvénient d’étre aveugle. Elle ne se concoit donc que dans les conditions de sécurité
suivantes :

- Indications restrictives : elle est contre-indiquée chez I’enfant ainsi que chez tout
adulte présentant soit une distension digestive (occlusion), soit une cicatrice de
laparotomie, a I’exception d’une petite cicatrice a distance du lieu de ponction.

- Un matériel spécifique : aiguille a mandrin mousse a ressort, de type Veress ou Palmer,

a usage unique ou non..

a- 1a ponction a I’ombilic (Fig 6)

Elle doit éviter les quadrants supérieur et supérieur gauche de I'ombilic ou s’insere le
ligament rond, elle est donc inférieure ou latérale. Elle est préparée par une ponction cutanée a
la pointe du bistouri ou par une incision a la taille du premier trocart si I'on prévoit d’implanter
celui-ci a 'ombilic. Dans ce cas le bistouri, orienté vers la base de I'ombilic cherche sans forcer a
caresser légérement son socle aponévrotique pour en diminuer la résistance, notamment chez

I’adulte jeune.

b- La ponction sous costale gauche (Fig 7)
C’est le deuxiéme site préférentiel apres I’'ombilic, aprés avoir éliminé une splénomégalie,

et une distension gastrique suspectée systématiquement apres ventilation au masque, le risque
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de perforation gastrique doit étre prévenu par le placement d’'une sonde naso-gastrique en
aspiration.

Le point de ponction se situe a I'intersection de 2 lignes : I'une a 3 travers de doigts en
dehors de I'ombilic, I'autre a 2 travers de doigts sous le rebord costal gauche.

On réalise une petite incision cutanée, la paroi de I’hypochondre gauche est suspendue
par les deux mains de l'aide, a distance du lieu de ponction, I'aiguille est introduite a 90°, 3
plans seront traversés, d’ou 3 ressauts :

- Le premier correspond a I'aponévrose antérieure des grands droits.

- Le second correspond a I’aponévrose postérieure des grands droits.

- Le troisieéme correspond au péritoine.

La tenue de laiguille et les épreuves de sécurité sont identiques a la technique

ombilicale.

3-2 L’insufflation du CO2

Une fois l'aiguille en place, aprés avoir vérifié toutes les manoeuvres de sécurité,
I'insufflation de dioxyde de carbone, (CO2) peut étre débutée.

Le réglage initial du flux gazeux est 1 litre /minute et la pression intra-abdominale doit
étre inférieure a 1T0mm Hg. Une valeur supérieure est le témoin d’une mauvaise position de
I’aiguille qui doit donc étre replacée. Apres I'insufflation de 500 cc de gaz, une augmentation
progressive du tympanisme abdominal est observée dans les quatre quadrants de I’abdomen, et
on peut alors augmenter le flux a 10 litres/minute. Le volume nécessaire pour obtenir un
pneumopéritoine satisfaisant varie avec la corpulence du patient, mais il est de 4 a 8 litres chez
I’lhomme adulte.

La pression intra-abdominale doit étre maintenue inférieure a 15 mm Hg pendant toute

I'intervention.
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3-3 La coelioscopie ouverte (open-coelioscopie)

C’est une mini-laparotomie qui permet une ouverture contrélée de la cavité péritonéale
avant l'introduction du premier trocart, pour cela une canule de Hasson spéciale avec un
obturateur mousse et une gaine externe ajustable est utilisée, elle met pratiqguement a I'abri
d’une blessure des gros vaisseaux abdominaux et du risque exceptionnel, mais grave, d’embolie
gazeuse. Cette méthode ne permet pas toujours d’éviter la blessure d’un intestin adhérent a la
paroi, en raison de I’exiguité relative de la voie d’abord et de sa profondeur, surtout chez les
obeses. Son indication systématique ne fait pas l'objet d’un consensus, mais elle reste la
méthode de choix si des adhésions sont suspectées (chirurgie abdominale antérieure ou
inflammation), et chez les enfants, a cause de la distance relativement courte entre la paroi
abdominale antérieure et les organes intra-abdominaux.

La mini-laparotomie consiste a faire une petite incision semi-circulaire de 2 centimetres
au bord inférieur ou légérement au-dessous de I'ombilic, en sectionnant I'aponévrose et le
péritoine de préférence repérés avec des fils qui faciliteront I’étanchéité puis la fermeture de la
voie d’abord. Une fois le péritoine ouvert, le doigt du chirurgien est introduit dans la cavité
péritonéale pour s’assurer qu'il n'y a pas d'adhérences entre la paroi abdominale antérieure et
I’intestin.

Ensuite, le trocart de Hasson est introduit dans I'ouverture péritonéale et la gaine du
trocart est descendue tandis qu’on tire sur les sutures (les trocarts traditionnels sont
parfaitement adaptés tant que l'incision musculo-aponévrotique n’est pas trop grande), les
sutures sont ensuite fixées sur la canule pour assurer I’étanchéité de la cavité péritonéale. (14-

15-16-17-18)

3-4 Pinsertion directe du trocart :

Bien quelle soit aveugle, cette technique peut étre une alternative slre de la ponction
transpariétale et comporte moins de risque de lésions vasculaires et viscérale (3,3% contre 15,7%
avec l'aiguille de Veress) (19).

Une incision sous ombilicale transversale de 12 mm est réalisée, I’aponévrose du grand

droit est saisie par deux pinces de type Kocher et élevée par deux chirurgiens en créant de cette
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facon une distance de 8 a 10 cm entre la paroi abdominale et les viscéres, une incision de 3 a 5
mm au niveau de I'aponévrose facilite le passage d’'un trocart de 10 mm rétractable.

L’insufflation est débutée une fois le trocart est dans la cavité péritonéale. (19)

3-5 l’insertion du trocart optique :

On peut utiliser un premier trocart spécial (optical trocart), restérilisable ou non,
permettant le contréle optique endoluminal de son introduction. Cette solution est également
séduisante dans son principe mais n’apporte pas toujours le parfait contréle visuel attendu au

niveau de la traversée pariétale, surtout chez les patients déja opérés. (18).

4- |’introduction des trocarts accessoires :

4-1 Le site d’insertion des trocarts accessoires :

Deux principes de I'organisation des trocarts opératoires par rapport au trocart optique

peuvent étre appliqués :

a- La triangulation

Cette solution implique d’avoir des trocarts sur un arc de cercle de 20 cm de la cible
opératoire. Le trocart optique centre I'image et les trocarts opérateurs sont situés de part et
d’autre du trocart optique a une distance minimale de 5 a 7 cm. Ces trois trocarts forment au
niveau de la cible un angle compris entre 60 et 90°. Les trocarts servant a rétracter les structures
sont placés a ’extérieur de cette zone de triangulation, latéralement ou a la partie supérieure de
I’arc de cercle. lls pourront agir sans interférer avec les trocarts opérateurs. L’avantage de ce
principe est de reproduire le schéma naturel de travail que I'on respecte a ciel ouvert avec les
deux mains opératrices situées de part et d’autre de I’axe de vision.

Le site d’insertion est actuellement codifié en fonction des principales interventions
réalisées : pour la chirurgie du haut appareil urinaire, le premier trocart étant au niveau de
I’ombilic ou au mieux en para-rectale a hauteur de I'ombilic ( 'optique en position ombilicale est

trop bas et trop en dedans par rapport aux vaisseaux hilaires), les trocarts accessoires sont




La laparoscopie en urologie : Quelles indications pour quelles pathologies.

placés en triangulation : implantation iliaque, a la partie haute de I’hypochondre, éventuellement
selon les besoins, un trocart sur la ligne bissectrice a la méme hauteur (Fig 8). Pour la chirurgie
du bas appareil, le premier trocart au niveau de I'ombilic , un trocart au niveau de chaque fosse
iliaque a mi-distance entre I’épine iliaque antéro-supérieure et I'ombilic, et si besoin un autre

entre le pubis et 'ombilic (Fig 9).

b- La sectorisation (Fig 10)

Le trocart optique est situé sur la droite ou sur la gauche des deux instruments
opératoires maintenus par le chirurgien. Il faut respecter une distance minimale de 5 a 7 cm
entre les différents instruments opérateurs pour pouvoir réaliser des gestes évolués de type
sutures.

Le principal avantage de ce principe est d’avoir I'assistant maintenant la caméra ou le
bras manipulateur de caméra hors du champ d’action des mains du chirurgien, celui-ci est
parfaitement libre et n’est pas en contact physique avec I’assistant. Le principal inconvénient est
d’impliquer une nouvelle ergonomie chirurgicale, ceci nécessite un nouvel apprentissage du
geste qui ne reproduit pas les standards de positionnement a respecter en chirurgie ouverte.

Le principe retenu dépendra surtout des préférences de I’opérateur. La sectorisation sera
en principe déconseillée aux opérateurs débutant en raison de sa plus grande difficulté.

Dans tous les cas, il faut éviter d’avoir les trocarts trop éloignés de la cible pour 2
raisons :

- La longueur des instruments étant limitée, cela oblige a pousser sur I'instrument pour
forcer sur la paroi et gagner quelques centimetres, ce qui empéche de réaliser des gestes fins et
précis.

- L’angle d’attaque est alors trés obtus entre les instruments et la cible. Ce qui rend

I'utilisation d’une aiguille courbe plus difficile, voir impossible. (Fig 11)
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Il. UABORD RETOPERITONEAL

Contrairement a l'espace intra-péritonéal naturellement existant, ’espace du travail
rétropéritonéal doit étre développé par le chirurgien ; pour cela, une expansion mécanique doit

étre réaliser entre le fascia péri-rénal et le fascia transversalis (I’espace para-rénal postérieur).

1- L’installation (Fig 12)

Décubitus latéral en position de lombotomie strict, avec un billot sous la fosse lombaire
controlatérale pour ouvrir I’espace rétropéritonéal en éloignant au maximum la derniere cote de
la créte iliaque, la table est cassée au niveau des hanches( 10 a 30°), les deux membres
inférieurs repliés sous la table, le patient est directement sur coussin en gel de silicone , avec
trois appuis : pubien, dorsal ,fessier, et fixé avec des bandelettes adhésives: une bande

thoracique, une au niveau des hanches sans oublier la protection des points d’appuis.

2- La mini-lombotomie

C’est la méthode de référence, L’acces initial se fait par une incision de 2 a 3 cm, au
bord antérieur de la masse sacro-lombaire qui se projette sur la ligne axillaire postérieure.
L’avantage de ce site d’acces a été documenté par des études anatomiques utilisant la
tomodensitométrie, qui ont montré que la ligne de réflexion péritonéale se trouve toujours en
avant de la ligne axillaire postérieure (6), cette ligne est aussi dépourvue de vaisseaux pariétaux
susceptibles de saigner, et I’on se trouve alors dans une zone de sécurité absolue.

L’incision initiale peut également étre réalisée au bord inférieur de la 12¢me c6te ou au
niveau du triangle lombaire de Jean Louis et petit, I'incision passe par la peau , les plans
musculaires et aponévrotiques et traverse le fascia tranversalis.(15-17)

Deux principales méthodes sont proposées pour le développement de I'espace para-

rénal postérieur :
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2-1 Le clivage au doigt (Fig 13):

Il consiste a disséquer I'espace para-rénal postérieur au doigt, I'index du chirurgien est
introduit par mini-lombotomie, puis le clivage se fait progressivement entre le fascia de Gerota
et la surface interne de la paroi abdominale tapissée par le fascia transversalis. Ce geste ne
differe pas du refoulement de la réflexion péritonéale utilisé couramment en lombotomie. Le

clivage doit étre réaliser le plus loin possible en avant et vers le bas.

2-2 La dilatation par ballon :

Cette méthode a été introduite par Gaur en 1992 (15), le ballon utilisé initialement est
fait d’'un doigt de gant noué autour d’une sonde urétérale rigide, I'inconvénient de cette
technique est I’éclatement possible du gant avec la nécessité d’aller chercher les morceaux de
latex dans la loge, de plus la dissection se fait a I’aveugle sans une bonne appréciation des
limites.

Les ballons disponibles actuellement ont I'avantage d’étre transparents, et offrent la
possibilité d’orienter la dissection dans le sens désiré. lls sont commercialisés sous deux
formes différentes: des ballons ronds pour le développement de I'espace rétropéritonéal et
d’autres orientés horizontalement, pour l'espace extrapéritonéal pelvien.

Le ballon est inséré au contact du muscle psoas, en dehors du fascia de Gerota,
I'insufflation de 800 ml d'air ou de sérum physiologique pour I'adulte et 400 a 600 ml pour
I’enfant, refoule le fascia de Gerota et le rein, en antéro-médial ce qui expose le hile et les
vaisseaux adjacents.

Le ballon est gonflé au milieu dans un premier temps, puis en haut ou en bas pour
orienter la dissection selon la procédure prévue (en haut pour la surrénalectomie, en bas pour la
néphrectomie, la néphro-urétérectomie, I'urétéro-lithotomie, la pyéloplastie).

L’espace étant ainsi créé, le ballon est dégonflé et retiré, et remplacé par un trocart de
12 mm muni d’une bague étanche, qui sera fixée a la paroi pour assurer une étanchéité totale,

minimisant de cette facon les fuites de gaz.
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Une variante de cette technique est l'utilisation d’un trocart gonflable a un litre, sous
controle de la vue, puisque I'optique peut étre placée a I'intérieur du ballon et permet de voir se
créer 'espace au fur et a mesure du gonflage. Cette technique est plus satisfaisante du fait de la
bonne qualité du ballon utilisé, de la possibilité de contréler I’extension de I'espace. Le colt de

I'instrument en constitue I'inconvénient (14-15-17).

3- La ponction transpariétale :

L’accés au rétropéritoine peut étre obtenu par la ponction du triangle lombaire de petit a
I'aide de l'aiguille de Veress, l'insufflation de CO2 crée un petit pneumo-rétropéritoine,
permettant I'insertion aveugle du premier trocart, les trocarts secondaires seront introduits par
la suite.

Contrairement a la voie transpéritonéale, les épreuves de sécurité ne peuvent étre
réalisées, ainsi l'aiguille peut étre placée au niveau du muscle, la Pneumo-insufflation dans cet
emplacement superficiel risque de traumatiser les fibres musculaires. A I'inverse, l'aiguille peut
étre placée trop profondément, ce qui compligquera la procédure. La mini-lombotomie est plus
slire, plus précise, et plus rapide et mieux standardisée et de ce fait recommandée pour la

rétropéritoneoscopie. (15)

4- ’introduction des trocarts :

Ces trocarts peuvent étre insérés sous contrble de la vision ou sous controle digital, dans
ce cas, le doigt protégé par un dé en latex pousse la paroi vers le point de ponction et le trocart
va suivre la pression du doigt et pénétrer dans la fosse lombaire .

Le nombre de trocarts utilisé pour la rétropériténéoscopie est variable, il dépend des

habitudes des chirurgiens et de la complexité des interventions :

4-1 5 trocarts
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- Deux sur la ligne axillaire postérieure : un trocart de 12 mm muni d’une valve
étanche évitant les fuites de gaz est mis au niveau de la premiere incision, et un
trocart de 5 mm au-dessus de la créte iliaque.

- Deux trocarts de 5 mm sur la ligne axillaire antérieure en face des deux autres.

- Un trocart sur la ligne axillaire moyenne au dessus de la créte iliaque (trocart optique
de 10 mm)

Ces 5 trocarts permettent une exposition d’excellente qualité et un travail aisé pour le
chirurgien, 2 trocarts sont destinés a I'aide qui peut alors utiliser ses deux mains pour travailler,
un des trocarts permet d’exposer le site opératoire, le second permet d’affiner I'exposition ou
d’utiliser I'aspirateur. Le chirurgien peut alors opérer avec ses deux mains. Le 5éme trocart est

utilisé pour 'optique qui peut étre tenue par I'instrumentiste.

4-2 4 trocarts

Ne pas mettre soit un des 2 trocarts antérieurs soit un des 2 trocarts postérieurs.
Dans ce cas, 2 trocarts sont destinés a I'aide et 1 au chirurgien ou I'inverse, en fonction

des habitudes.

4-3 3 trocarts

1 trocart antérieur et 1 trocart postérieur.
Dans ce cas ou I’on ne mettrait que 3 trocarts, I'aide n’aurait qu'un seul trocart pour

aider et le chirurgien qu’un seul trocart pour opérer (15).

5- Repéres anatomigues et démarrage de l'intervention

Les instruments étant mis en place, I'intervention peut commencer. Le repére anatomique
principal est le muscle psoas. Le premier temps de I’intervention consiste a aller prendre contact
avec le psoas en arriere, la dissection au long de ce muscle vers le bas et vers le haut permet
d’agrandir considérablement I’espace de travail, lorsque le psoas est bien individualisé, le fascia

de Gerota est ouvert afin de pénétrer dans la loge rénale, on retrouve trés rapidement les
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repéeres anatomiques importants qui seront : la veine génitale, I'uretére, la veine cave inférieure a
droite et le pédicule rénal. Le reste de I'intervention dépendra du type d’intervention qui a été
décidée : surrénalectomie, néphrectomie, pyéloplastie ou autres.

Chanté et Lamelle (19), ont observé a travers une étude concernant la néphrectomie
radicale par voie rétropéritonéale, que les repéres anatomiques visibles sur I'inspection initiale
sont : muscle du psoas (100%), le fascia de Gerota (100%), réflexion péritonéale (83%), uretere
et/ou les vaisseaux gonadiques (61%), pulsation de l'artére rénale (56%), pulsation aortique
(90%), et la veine cave inférieure dans (25%).

L'approche rétropéritoneale fournit un contréle rapide des vaisseaux rénaux et autorise
la dissection sans effraction du péritoine, avec iléus et douleur postopératoire minimes.

L’inconvénient majeur de cette approche est I'espace relativement étroit.

l1l. ABORD EXTRAPERITONEAL DU PELVIS

1- installation et création de la voie d’abord

Le malade est installé en décubitus dorsal, la sonde vésicale est mise en place , une
incision cutanée transversale de 1.5 a 2cm centimétres est faite au-dessous de I'ombilic ou a
mi-chemin entre ce dernier et la symphyse pubienne, I'aponévrose des grands droits est mise a
nu, puis incisée transversalement sur son feuillet antérieur de part et d’autre de la ligne blanche
de maniere a exposer le feuillet aponévrotique postérieur, le feuillet antérieur est tracté a 'aide
de pinces Kocher, pour pouvoir réaliser un décollement au doigt, l'index doit glisser entre le
muscle grand droit et son feuillet aponévrotique postérieur qui permet de respecter parfaitement
le péritoine , ce décollement effectué d’une facon bilatérale est poursuivi vers le bas et
latéralement jusqu’a la réflexion aponévrotique des grands droits, ensuite le fascia transversalis
est piqué au bout du doigt suivi d’'une douce dissection jusqu’ a atteindre I’espace rétropubien
de Retzius, le clivage de cet espace peut étre accompli au doigt ou a I’aide d’un ballon dilatateur,

gonflé a 1 litre de sérum physiologique, ensuite le ballon est dégonflé, et un trocart de 10 mm
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(optique) est inséré au niveau de l’incision initiale et fixé par des fils reperes, puis I'espace
extrapéritonéal est insufflé a une pression de 10 a 15 mm Hg (20).

L’accés par 'aiguille de Veress a I'espace |'extrapéritonéal pelvien est possible. Il débute
par une ponction sus pubienne a deux travées de doigts de la symphyse pubienne chez un
patient en décubitus dorsal sondé, une fois I'aponévrose des muscles grands droits franchie,
I'insufflation est débutée progressivement et I'on voit les muscles saillir par la pneumo-
dissection, un trocart ombilical de T0 mm est introduit sur ses deux centimétres en restant
assez horizontal , puis en plongeant dans I’espace de Retzius, I'optique permet par la suite
d’effondrer les fascias et guide I’introduction des trocarts secondaires . (15-21-22)

Cette technique comporte un certain nombre d’inconvénients : a part les inconvénients
inhérents associés a I'insertion aveugle du trocart, tel que blessure de la vessie, un inconvénient
majeur de cette technique est que le premier trocart est placé a proximité de la symphyse

pubienne contrairement a la technique ouverte.

2- L’introduction des trocarts accessoires

L’introduction des trocarts accessoires peut étre réalisée sous controle de la vue ou
guidée par I'index, 3 ou 4 trocarts peuvent étre utilisés. lls doivent étre mis en dehors des
muscles grands droits, 2 cm en dedans des épines iliaques antéro-supérieures pour éviter toute

lésion des vaisseaux épigastriques (14-15)

3- Les repéres sous péritonéaux

De la ligne médiane a la paroi latérale du pelvis on peut repérer :

- Le ligament ombilical médian (I'ouraque) reliant le dome de la vessie a I’ombilic.

- Le ligament ombilical intermédiaire.

- Le ligament ombilical latéral.

- Le conduit déférent se dirige de la face inféro-postérieure de la vessie vers I'orifice

inguinal profond, en croisant les ligaments ombilicaux intermédiaires. Au cours de la
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prostatectomie radicale par voie laparoscopique transpéritonéale, les vésicules
séminales sont exposées apres avoir incisé la réflexion du péritoine entre la vessie et
le rectum, guidé par le conduit du déférent)

- Les vaisseaux iliaques externes, seul le relief de I’artére est souvent visible (pulsatile).

Le pédicule spermatique est repéré a I'orifice inguinal profond car il disparait rapidement
en arriére du colon a droite comme a gauche.

Selon I'intervention projetée, I’élément anatomique repére, véritable conducteur, est plus
ou moins facile a dégager :

Les vaisseaux spermatiques gauches dans la cure de varicocele sont directement
accessibles en réalisant une incision péritonéale sur leur relief, la lymphadénectomie iliaque
externe sous veineuse est guidée par la découverte de la veine iliaque externe en dedans du
relief de I'artére et environ 2 cm en arriére de I’arcade fémorale.

La dissection de l'uretére est plus délicate, il est découvert a partir d’une incision
péritonéale remontant prés du relief latéral de I'artere iliaque externe jusqu’au croisement
urétéral, ce croisement constitue la limite supérieure de lymphadénectomie chez I’lhomme (14).

Bien que l'espace actif dans cette approche soit un peu plus restreint et ’orientation plus
difficile par fois, 'abord extrapéritonéal du pelvis est intéressant pour plusieurs raisons.

- Pas de géne par les structures digestives.

- Pas de contre-indications en cas d’antécédents de laparotomie.

- Pas de position de trendelenburg marquée (installation simple)

- Pas de complications intra-péritonéales. (Fuites urinaires, iléus, hématomes...)

- Applications multiples (curage ganglionnaire, prostatectomie, hernie, adénomectomie,

diverticulectomie...)
Le résultat ultime est une procédure sans manipulation du péritoine avec moins de

douleur et d’iléus postopératoires.

IV. LA LAPAROSCOPIE MANUELLEMENT ASSISTEE
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Cette technique a été utilisée la premiere fois en 1995, elle consiste en I'introduction
de la main non dominante du chirurgien dans I’'abdomen insufflé a travers un dispositif spécial.
Elle allie les avantages de la chirurgie ouverte (simplicité, rapidité et sécurité, notamment
vasculaire) aux avantages de la laparoscopie (suites post-opératoires simples). Cette technique
trouve toute sa logique par rapport a une laparoscopie standard lorsque I'intervention nécessite
I'exérese intacte d’un volumineux organe, ce qui exigerait en coelioscopie classique,
I’agrandissement de I’incision d’un orifice de trocart.

Actuellement, il existe 4 systémes permettant I'introduction de la main dans I"abdomen :

le Pneumo Sleeve, I'Intromit, Hand Port et le LapDisc (23).

1- Avantages

Comparée a la laparoscopie standard, la laparoscopie manuellement assistée présente
certains avantages :

La diminution des risques de complications, et la simplification technique.

L’introduction de la main au niveau du site opératoire restitue la sensation tactile perdue
par le chirurgien en laparoscopie, la palpation permet au chirurgien de localiser la pathologie qui
n’est pas visible, d’identifier des structures comme les vaisseaux ou les ureteres, et de diriger
les instruments dans I’espace en trois dimensions (24-25). Les tissus sont disséqués de facon
atraumatique, la main intra-abdominale permet de rétracter les différents organes, qui sont
souvent difficiles a écarter en laparoscopie standard et qui peuvent étre facilement lésés. Les
tissus sont ainsi présentés au mieux pour positionner des clips ou des agrafes (26-27-28).

Le systéme d’introduction de la main protége également la paroi, et limite le risque de
contamination pendant I’ablation de la piece.

Cette technique permet au chirurgien de travailler en confiance au début de son
expérience, et de progresser dans de meilleures conditions de sécurité. Le systéme d’assistance
manuelle permet de controler plus facilement certaines situations dangereuses, qui pourraient

nécessiter une conversion lors d’une coelioscopie classique.
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2- Inconvénients :

Il faut garder a I'esprit que la laparoscopie manuellement assistée n’offre pas la sécurité
absolue et demeure associée a des complications per-opératoires majeurs.

L’introduction de la main dans le site opératoire nécessite une incision dont la longueur
est égale a la taille des gants du chirurgien (6,5-8,5 cm), ce qui augmente la morbidité post-
opératoire et le risque d’éventration.

Le colit élevé du matériel constitue également un inconvénient. (29)

Figure 6 (a+b) : La ponction a I'ombilic (I'incision préalable).

Figure 7 : La ponction avec suspension Figure 8 : La ponction sous costale gauche
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pariétale

Figure 9 : La position des trocarts, pour la chirurgie du haut appareil
par voie transpéritonéale.

Figure 10 : La position des trocarts pour la
chirurgie du pelvis par voie transpéritonéale
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Figure 12 : L’inconvénient d’un trocart mal
posé avec imprécision du geste.

Figure 13 : Position de lombotomie sricte pour

abord rétropéritonéal.
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Figure 14 : L’'index dans I’espace para-rénal postérieur

V. La Chirurgie Endoscopique Transluminale par les voies Naturelles
(NOTES - Natural Orifice Transluminal Endoscopic Surgery)
prochaine révolution ?

La Chirurgie Endoscopique Transluminale par les voies naturelles est une nouvelle
évolution du concept de chirurgie mini-invasive qui avait été initié par la chirurgie
laparoscopique et I'’endoscopie interventionnelle. Elle consiste en I'abord de la cavité péritonéale
par I'incision de la paroi d’un viscére intra abdominal creux : estomac, colon, vagin, vessie. Ce
viscére a été atteint grace a un endoscope flexible introduit par un orifice naturel (bouche, vagin,
anus ou uretre). Il n’y a donc plus d’incision de la paroi abdominale.

Décrit en 2004 par le Dr. Anthony Kalloo du John Hopkins Hospital (30), le concept a fait
I'objet de nombreux travaux expérimentaux visant a en établir les contraintes et les solutions
potentielles. L’engouement initial a été amplifié par les travaux du Dr. Reddy du Asian Institute
of Gastroenterology a Hyderabad (31) qui a présenté une application clinique de
I’appendicectomie réalisée par voie combinée laparoscopique et transgastrique.

Parmi les différentes voies d’abord qui ont été évaluées (transgastrique, transvaginale,

transcolique, transvésicale), seule la voie transvaginale est actuellement validée (32). En effet, de
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nombreuses opérations gynécologiques sont réalisées quotidiennement au travers de la paroi du
vagin.

Les avantages potentiels de la chirurgie transluminale par les voies naturelles sont un
abord facilité, une réduction du traumatisme chirurgical et un avantage cosmétique.(32)

L’acces transluminal a la cavité abdominale peut étre notamment avantageux chez un
patient obése dont le panicule adipeux développé rend difficile I'accés par voie conventionnelle.
L’absence d’incision de la paroi abdominale devrait permettre d’éviter des complications qui
perturbent fréquemment les suites des opérations traditionnelles : infection, abces, lachages de
sutures (éventration), qui souvent nécessitent un geste chirurgical supplémentaire. (33)

La diminution de I'agressivité du geste chirurgical peut diminuer le stress opératoire et
post-opératoire, les douleurs, la morbidité et le séjour hospitalier. Des avantages identiques
avaient été objectivés dans les études comparant des interventions réalisées en chirurgie ouverte
et en chirurgie laparoscopique. On peut donc légitimement postuler que des avantages
comparables pourraient étre démontrés dans les études futures comparant la chirurgie
laparoscopique et la chirurgie intraluminale.

Quant a l'avantage cosmétique il est évident puisqu’ aucune incision cutanée n’est
associée a la chirurgie transluminale. Cette absence de cicatrice est appréciée aussi bien par
I’homme que par la femme, car la cicatrice reste chez I’opéré la « mémoire » de sa maladie ayant
motivé le geste chirurgical.(32)

En résumé, les justifications de cette chirurgie sont la diminution voire I’absence de
douleur postopératoire, la facilité d’accés a certains organes, I'absence de traumatisme de la
paroi abdominale, I'avantage cosmétique et son corollaire, « I'oubli » de I'agression physique,
enfin la preuve qu’il n'y a pas de limite a l'ingéniosité humaine et au développement
technologique pour réduire les traumatismes physiques et émotionnels liés a la chirurgie

classique.
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7 pamiEnTs B2
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I. PATIENTS :

Etude rétrospective analytique mono centrique, en intention de traiter, de tous les
patients toutes pathologies confondues traités par laparoscopie au service d’urologie du CHU

Med VI de Marrakech entre janvier 2005 et décembre 2009.

Il. METHODES :

1- Données statistiques :

A travers I’étude des registres d’hospitalisation, des registres du bloc opératoire ainsi
que des comptes rendus opératoires, nous avons pu déterminer le nombre total de patients
opérés par laparoscopie ainsi que leur répartition annuelle et les pathologies ayant motivés leurs

interventions dans notre formation.

2- Données sur le patient :

Les pathologies ayant motivé |’hospitalisation ainsi que les différentes indications

opératoires ont été obtenues grace a I’étude des dossiers des patients.

3- Données opératoires :

Tous les patients ont subi une intervention par laparoscopie. Les différentes techniques
opératoires utilisées seront décrite plus loin. La durée opératoire a été recueillie. Elle représente
le temps opératoire de [I’'incision en raison de l'utilisation de I'open ccelioscopie jusqu’a la
réalisation du pansement. Concernant les patients opérés pour cystectomie seul le temps
nécessaire a la réalisation de la cystectomie a été noté sans prendre en charge celui relatif a la
dérivation urinaire. Les pertes sanguines ont été recueillies sur la feuille de surveillance

anesthésique. Elles sont évaluées par les médecins anesthésistes sur la base de I'aspiration en
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per-opératoire. L’éventuelle survenue de complication per opératoire et I’éventuelle nécessité de

conversion ont également été notées ainsi que la mortalité per et postopératoire.

4- Données post opératoires :

Ont été recueilli la survenue de complications postopératoires précoces et la nécessité
de réintervention. Les complications ont été réparties entre majeure et mineure. Sont
considérées comme majeures les complications précoces mortelles, potentiellement fatales,
nécessitant une admission en réanimation ou une réintervention. Seuls les déces survenus
durant l’intervention ou précocement apreés et résultants de complications post opératoires

majeures ont été notés.

5- Classification en fonction de la difficulté opératoire :

Le rapport de I’association francaise d’urologie (AFU) 1999 réalisé par Guillonneau,
ABBOU et Doublet (17) a proposé un systéme de cotation des interventions laparoscopiques
selon leur niveau de difficulté. Les auteurs de ce rapport affirment que la difficulté d’une
intervention peut-étre caractérisée par trois critéres différents: la difficulté technique, le risque

opératoire et I’attention requise.

Le premier est évidemment «/a difficulté technique », car quoi de plus différent qu’une
ligature de veine spermatique pour varicocele, et une pyéloplastie avec résection suture selon
Kuss, ou il faut maitriser la suture laparoscopique, surjet et points séparés, et réaliser une
intervention fonctionnelle dont le résultat final sera apprécié a distance. Ce parametre est évalué
sur une échelle de 1 a 7. Le score 1 correspond a la difficulté technique d’une laparoscopie
diagnostique pour testicule impalpable, et le score 7 correspond a la difficulté technique
maximale, celui d’une prostatectomie radicale, par exemple, toujours d’apres les mémes

auteurs.
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Le deuxieme critére de jugement concerne “/e risque opératoire ” lié a une dangerosité
particuliere de I'intervention. Une intervention “peu engagée” correspond a une intervention ou
le risque vital est minimum, ou la possibilité de réaliser une conversion de secours est facilement
réalisable, sans risque pour le patient et sans obérer le résultat final de I'intervention. Dans ce
sens, une pyéloplastie est peu “engagée”, “peu risquée”, dans la mesure ou en cas de difficulté
technique, la conversion permet de réaliser, par voie conventionnelle, I'objectif fixé, c’est-a-dire
la cure de la jonction pyélo-urétérale. Il existe donc une facon de “s’en sortir”, pour le
chirurgien, sans remettre en cause le résultat final de I'intervention. A I'opposé, une intervention
est “engagée”, risquée, lorsque le risque de complications vitales peut-étre la conséquence d’un
geste mal exécuté, ou d’une situation anatomique ou pathologique particuliére. Ainsi, la
chirurgie qui touche aux vaisseaux (néphrectomie, simple ou élargie, curage lombo-aortique, ...)
est une chirurgie “risquée” car une plaie des gros vaisseaux, iliagques, veine cave ou aorte peut
entrainer une morbidité extrémement sévére, voire se compliquer du décés du patient, méme si
la décision d’une conversion chirurgicale est prise rapidement. De la méme facon (toujours
d’aprés les auteurs), ce degré d’engagement est coté de 1 a 7. Le score 1 correspond a un
engagement minimal (celui de la cure de varicocéle, par exemple) et le score 7 correspond a une
lymphadénectomie lomboaortique pour masses résiduelles aprés chimiothérapie d’une tumeur

germinale non séminomateuse.

Le troisiéme critére, le plus subjectif, évalue /e caractére soutenu de I'intervention, le
degré d’attention, de concentration, que nécessite I'intervention. Certaines interventions, comme
la prostatectomie radicale, nécessitent une attention permanente diie a I’existence de difficultés
techniques et/ou de risque opératoire a chaque étape de la chirurgie, tandis que d’autres
interventions, comme la surrénalectomie par exemple, ne restent “difficiles” que pendant un
temps relativement restreint, une fois le pédicule rénal repéré, et la veine surrénalienne clippée.
Ici aussi, le caractére soutenu est coté de 1 a 7 Tous ces parametres sont bien s{r subjectifs, ce

qui est facile pour les uns ne I'est pas pour d’autres. L’ensemble de ces 3 cotations est
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additionné. La somme correspond a un score de difficulté globale de I'intervention qui est

regroupé en 6 niveaux.

Tableau | : Cotation des interventions laparoscopiques les plus courantes en fonction de leur
difficulté technique, du risque opératoire et du degré d’attention (chaque critére est coté de 1 a
7). La somme des 3 critéres permet de classer chaque intervention dans un niveau de difficulté

croissant: F (Facile), PD (Peu Difficile), AD (Assez Difficile), D (Difficile), TD (Tres difficile), ED

(Extrémement Difficile).

INTERVENTIONS Technique | Risque |Attention | Somme | DIFFICULTE
Testicule ectopique 1 1 1 3 F
Varicocéle ) 1 1 4 F
Kystectomie corticale 2 2 1 5 F
Kystectomie parapyélique 2 3 2 7 PD
Urétérolithotomie 4 2 1 7 PD
Néphrectomie partielle (duplicité) 3 3 2 8 PD
Surrénalectomie (hors cancer et phéo.) 3 3 3 9 AD
Lymphadénectomie ilio-obturatrice ) 4 a3 g AD
Colposuspension 4 3 3 10 AD
Promontofixation 4 3 3 10 AD
Néphrectomie (patho. bénigne) 4 4 3 11 AD
Néphro-urétérectomie (tumeur urothéliale) 4 4 4 12 D
Surrénalectomie (tumeur maligne) 4 4 4 12 D
Néphrectomie élargie (T=40 mm) 4 5 4 13 D
Pyéloplastie (résection-suture) 6 3 4 13 D
Néphrectomie partielle (tumeur) 5 4 5 14 D
Néphrectomie élargie (T>40 mm) 5 5 5 15 TD
Néphrectomie (donneur vivant) 4 5 7 16 TD
Lymphadén. lombo-aortique (stadification) 5 6 6 17 TD
Lymphadén. lombo-aortique (post-chimio.) 5 7 7 19 ED
Prostatectomie radicale 7 5 7 19 ED

F Facile, somme des paramétres entre 3 et 5

PD Peu Difficile somme des paramétres entre 6 et 8

AD Assez Difficile, somme des paramétres entre 9 et 11

D Difficile, somme des paramétres entre 12 et 14

TD Tres Difficile, somme des paramétres entre 15 et 17

ET Extrémement Difficile, somme des parameétres au dessus de 18

Toutes nos interventions laparoscopiques réalisées ont été classées en fonction de cette
classification et les différentes données ont été étudier, a savoir le nombre total d’intervention

selon leurs degrés de difficulté et I’évolution annuelle de ces interventions.
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6- Indications opératoires :

6-1 Interventions faciles

a- Kyste rénal

Nous avons pris en charge pour traitement chirurgicale laparoscopique des patients
présentant des kystes rénaux symptomatiques de type | (de densité liquidienne ne prenant pas
le contraste, a paroi fine, sans calcifications) et de type Il (kyste hyperdense ne prenant pas le
contraste, a cloisons fines) selon la classification de Bosniak (33). Les kystes étaient uniques 25
fois et multiples 9 fois. Le rein controlatéral était kystique 13 fois. Les kystes étaient
parapyéliques 4 fois (13,6%) et corticaux 30 fois [14 kystes polaires supérieurs (41%), 10 kystes
polaires inférieurs (31,8%), et six kystes médio-rénaux (13,6%)]. L’évaluation radiologique du
diametre moyen des kystes avant le traitement était de 69mm (extrémes 40-130 mm). |l

s’agissait de 30 types | de Bosniak et de 4 types Il de Bosniak.

Tableau Il : récapitulatif des données préopératoires des kystes du rein opérés
dans notre service.

Nombre Droit Gauche
Uniques 25
Multiples 9
Sieége 20 14
Parapyélique 4 3 1
Cortical 30 17 13
Polaire sup 14 8 6
Polaire inf 10 6 4
Médio rénal 6 3 3
Type de kyste
Type | 30 17 13
Type Il 4 3 1
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Figure 15 : Systéme de classification de Bosniak pour les kystes rénaux (33).
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Tableau lll: Systéme de classification de Bosniak pour les kystes rénaux (33).

Catégorie 1 : Risque de malignité inférieur a 1 %; aucun suivi requis
- kyste simple, bénin, sans complication
- rehaussement postérieur sans écho (par transmission); masse arrondie ou
ovale, parois minces et régulieres
- densité hydrique homogeéne, délimitation claire avec le parenchyme rénal,
aucune calcification ni rehaussement ni épaississement des parois
Catégorie Il : Risque de malignité inférieur a 3 %; aucun suivi requis
- lésion kystique avec certaines anomalies radiographiques
- cloisons < T mm (épaisseur d’un cheveu)
- fines calcifications dans la cloison ou la paroi
- diametre < 3 cm
- kyste hyperdense (> 20 UH)
Catégorie Il F : Risque de malignité de 5 a 10 %; suivi recommandé
- lésion kystique avec anomalies radiographiques accrues
cloisons fines multiples
- cloison plus épaisse qu’un cheveu ou paroi légerement plus
épaisse
calcifications pouvant étre épaisses
- lésion intra rénale > 3 cm

- aucun rehaussement

Catégorie lll : Risque de malignité de 40 a 60 %; excision chirurgicale recommandée
- lésion plus complexe

épaississement uniforme des parois ou nodules

calcifications épaisses ou irrégulieres

cloisons épaisses

rehaussement

Catégorie IV : Risque de malignité supérieur a 80 %; excision chirurgicale recommandée
- larges kystes
- marges irréguliéres / nodules proéminents

- rehaussement des éléments solides, indépendamment des cloisons

b- Ectopie testiculaire :
Tous les patients de cette série présentaient des testicules non palpables. Trois patients
présentaient une ectopie unilatérale, tandis que les deux derniers présentaient une ectopie

bilatérale.
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c- Urétérostomie bilatérale :

L'urétérostomie laparoscopique a été réalisée chez deux patientes apres échec de
montée des sondes double J. Ces deux patientes ont été admises en insuffisance rénale

obstructive sur carcinome épidermoide du col utérin avec envahissement pelvien (T3b et T4).

6-2 interventions peu difficiles :

a- Lithiase de la voie excrétrice :

Tous les patients opérés dans cette série présentaient des calculs obstructifs dont le
siege était urétérale dans 9 cas (37%), pyélique dans 8 cas (30%), pyélo-caliciel dans 5 cas (18%)
et caliciel dans 3 cas (13%) et dont aucun n’avait bénéficié de traitement antérieur. Six d’entre
eux ont bénéficiés de néphrostomie percutanée préalablement a la chirurgie. La taille moyenne
des calculs était de 16 mm (10-25mm).

Nos interventions étaient indiquées pour soit des calculs volumineux dont la taille

dépassait 15 mm, soit pour des calculs fixes immobiles impactés depuis plus de 2 mois.

répartition des calculs

W urétérale
W pyéligue
pyéelocaliciel

M caliciel

Figure 16 : répartition des calculs de la VES opérés dans notre service.
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Figure 17 : Exemple de lithiases de la VES opérées par laparoscopie
dans notre formation.

6-3 interventions assez difficiles :

a- néphrectomie pour rein détruit :

Tous les patients opérés dans cette série présentent un rein détruit dont les étiologies se
repartissent comme suit :

> 40 patients opérés pour rein muet sur pathologie lithiasique (42.62%).

> 26patients opérés pour rein détruit sur Sd JPU (24.59%).

> 1 patient opéré pour rein détruit sur rein en fer a cheval (1.63%).
> 1 patient opéré pour rein ectopique détruit (1.63%).
>

1 patient opéré pour rein muet sur sténose post opératoire (1.63%).

b- Lymphadénéctomie ilio-obturatrice pour stadification de cancer de prostate :

Tous les patients opérés dans cette série présentaient un cancer de prostate localisé

suspect d’extension locale ou a distance.




La laparoscopie en urologie : Quelles indications pour quelles pathologies.

Tableau IV : données clinigues et paracliniques des patients ayant eu une Lymphadénéctomie
ilio-obturatrice pour stadification de cancer de prostate

. Biopsies . .
Données TR Taux PSA . Bilan d’extension
prostatiques
Prostate de 20| 40,18 ng /ml ADK prostatique | Absence de
Gr indurée a dte score de | signes
Gleason 7 d’extension sur la
Patient N 1 12 carottes /14 | scintigraphie
Capsule osseuse et la TDM
indemne abdomino-
pelvienne
Prostate de 40 | 16 ng/ml ADK prostatique | Pas de signes
Gr dure et score de | d’envahissement
irréguliere (T3 Gleason 7 (4+3) | locale ou a
Patient N 2 clinique) 5 carottes /12 distance
Capsule
indemne sur
une capsule
Prostate de 30| 21,88 ng/ml ADK prostatique | Pas de signes
Gr indurée score de | d’envahissement
; Gleason 6 sur | locale ou a
Patient N 3 i
toutes les | distance
carottes.
Capsule intacte

c- promontofixation :

Toutes les patientes opérés dans cette série présentaient une cystocele de grade 2

symptomatiques avec des fuites urinaires a I’effort et des algies pelviennes chroniques.

6-4 interventions difficiles :

a- Pyéloplastie pour syndrome de jonction pyélo-urétérale :
Ont été opérés dans notre service pour reconstruction pyélique les patients consultants
pour des symptomes d'obstruction secondaire a un rétrécissement de la jonction pyélourétérale

sous formes de lombalgie, de dégradation de la fonction rénale, le développement de lithiases et
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les complications infectieuses. Tous nos patients présentaient une hydronéphrose au moment du
diagnostique.
L’atteinte était unilatérale chez 31 patients soit 85% des cas :
> cOté droit atteint dans 60% des cas.
> cOté gauche atteint dans 25% des cas.

L’atteinte était bilatérale chez 5 patients soit dans 15% des cas.

b- surrénalectomie :

Tous les patients de cette série ont bénéficiés d’une surrénalectomie pour suspicion de
tumeur surrénalienne objectivée par I'imagerie. Qautre patients présentaient un incidentalome
surrénalien et 3 patients ont été opérés pour phéochromocytome. Sur les 7 patients de cette
série 5 avaient une tumeur surrénalienne unilatérale et 2 patients avaient une tumeur

surrénalienne bilatérale.

6-5 interventions treés difficiles :

a- Néphrectomie totale élargie :
Tous les patients opérés dans cette série présentaient une tumeur rénale diagnostiquée.
La taille tumorale variait de 3 a 12 cm de grand axe, avec une taille moyenne de 7,10 cm.
La tumeur était localisée a droite chez 11 malades (62,5%) alors qu’elle était localisée a

gauche chez sept autres (37,5%).

a-1 Le siége de ces tumeurs variait entre :
> Quatre tumeurs ont été découvertes au niveau du pole supérieur du rein droit, contre
une au niveau du pole supérieur gauche.
> Trois tumeurs au niveau polaire moyen droit contre deux au niveau polaire moyen
gauche.

> Trois situées en inférieur droit contre trois en inférieur gauche.
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Figure 18 : répartition des tumeurs rénales opérées par laparoscopie selon la localisation.

a-2 Résultats anatomopathologiques
Le stade Pt1 est retrouvé sur six pieces opératoires (33,46%), le stade Pt2 lui est retrouvé

sur sept pieces (38,76%). Le stade Pt3 est retrouvé sur cing pieéces opératoires (30,76%).

répartition des tmeurs rénales opéréesen
fonction du stade Pt

HPil
mPt2
B Pi3

HPt4

Figure 19 : répartition des tumeurs rénales opérées par laparoscopie selon les résultats
anatomopathologiques des piéces opératoires.
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6-6 interventions extrémement difficiles :

a- Cystectomie pour tumeurs vésicales (CPT et pélvectomie antérieure)

Tous nos patients ayant bénéficiés d’une cystectomie laparoscopique I’ont été pour une
tumeur vésicale. llIs se répartissent comme suit :
> 24 patients de sexe masculin ayant bénéficiés d’une cysto-prostatectomie radicale
(85%).

> 4 patients de sexe féminin ayant bénéficiés d’une pélvectomie antérieure (15%).

répartition en fonction du sexe

B hommes

mfemmes

Figure 20 : répartition des cystectomies laparoscopiques selon le sexe.

Le résultat anatomopathologique a révélé une tumeur de vessie infiltrante d’emblée
dans 18 cas (68%) ou TVNIM récidivante dans 3 cas (13.6%) ou incontrdlable par endoscopie :
papillomatose dans 7 cas (18%).

De ce fait, 5 patients (13.6%) ont été opérés pour une tumeur de vessie non infiltrant le
muscle ou récidivante classée Pta G1, G2 ou G3, 5 autres patients I'ont été pour une tumeur de
vessie non infiltrant le muscle ou récidivante classée Pt1 G2 ou G3. Enfin 18 patients ont été

opérés pour une tumeur vésicale infiltrante d’emblée classée Pt2 G1, G2, ou G3.
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indications de la cystéctomie

W tumeur de véssie infiltrante
d'emblée

B TVNIM avec papillomatose

B TVNIM récidivante

Figure 21 : répartition des cystéctomies laparoscopiques selon les indications opératoires

classification Pt des tumeurs de véssie
opérées

m PtaGl,G2,G3
mPtl1 Gl
mPtl1 G2,G3

mPt2G1,G2,G3

Figure 22 : répartition des cystectomies laparoscopiques selon les résultats
anatomopathologiques.

b- Prostatectomie radicale :
La politique de dépistage systématique a travers le dosage du PSA sérique pronée par
notre service ainsi que la généralisation des biopsies prostatiques écho guidées, ont permis le

diagnostic de cancers de prostate localisés accessibles a un traitement curatif.
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la prostatectomie radicale laparoscopique, en regard de ses avantages supérieurs par
rapport a la voie conventionnelle en matiere de saignement, de durée d’hospitalisation, de
douleurs post opératoires et de résultats fonctionnels, a été proposée pour quelques patients.

Tous les patients opérés par prostatectomie radicale I’ont été pour un cancer de prostate
au stade localisé. lls se répartissent comme suit : 2 patients présentaient un cancer de prostate
localisé classé faible risque selon la classification de D’AMICO (34) , un patient classé risque

intermédiaire, et deux autres classés risque élevé.

Ill. But du travail :

Le but de ce travail est de mettre le point sur la faisabilité technique de la laparoscopie
au sein du service d’'urologie du CHU Med VI de Marrakech et de rapporter la courbe

d’apprentissage de ces auteurs ainsi que les différentes indications laparoscopique




La laparoscopie en urologie : Quelles indications pour quelles pathologies.

RESULTATS
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|. Total des patients opérés :

Durant la période de notre étude, notre équipe a opéré deux cents trente huit malades

(238 opérés) répartis comme suit :

1- Répartition totale selon les années :

Notre étude a recensée 33 patients (13.98%) opérés par laparoscopie en 2005, 50
interventions (21.18%) en 2006, 66 autres interventions (27.96%) en 2007,59 patients (25%) en

2008 et enfin 28 interventions laparoscopiques (11.86%) en 2009.

REPARTITION TOTALE SELON LES ANNEES

2005 2006 2007 2008 2009

Figure 23 : répartition totale selon les années.

Commentaire :
Nous remarquons une augmentation du nombre d’interventions laparoscopiques
réalisées a partir de I’lannée 2005, puis une chute brutale en 2009 dde a des travaux de

rénovation du bloc opératoire qui ont durés pres de 6 mois.
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2- Répartition totale selon le type d’intervention :

Notre équipe a réalisée durant cette période 34 kystéctomies pour kyste rénal (14.4%),36
pyéloplasties (15.25%) pour syndrome de jonction pyélo-urétéral,68 néphrectomies pour rein
détruits (28.81%),18 néphrectomies totales élargies pour tumeur rénale (7.62%),24 cysto-
prostatectomies radicales pour cancer vésical (10.16%),23 Pyélolithotomies ou
Urétérolithotomies pour lithiase de la voie excrétrice supérieure (9.74%),7 surrenalectomies pour
tumeur surrénalienne(2.96%),4 pelvéctomies antérieures pour cancer vésicale chez des patientes
de sexe féminin (1.69%),3 promontofixations pour cystocéle (1.43%),5 prostatectomies radicales
(2.12%) pour cancer de prostate au stade localisé,3 lymhadénectomies ilio-obturatrices pour
stadification de cancer de prostate,2 urétérostomies bilatérale (0.84%).Par ailleurs nous avons
opérés 5 patients pour ectopie testiculaire (2.12%), un autre patient pour diverticule vésical
(0.42%),une patiente (0.42%) pour cure de fistule vésico-vaginale. Un dernier patient enfin a été

opéré par néphrectomie partielle pour une hydronéphrose polaire sur duplicité pyélique.
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Figure 24 : répartition totale des interventions selon le type d’intervention.
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Commentaires :

Nous constatons que la néphrectomie simple est la premiére intervention laparoscopique
réalisée par ordre de fréquence avec 68 interventions suivie par la pyéloplastie pour SPJU avec 36
interventions réalisées et par I'exérése de kyste du rein avec 34 interventions. Suivent par la
suite la cystectomie radicale pour tumeur vésicale, la cure chirurgicale de lithiases de la VES et la
néphrectomie totale élargie pour tumeur rénale. Les autres interventions réalisées I'ont été dans

des proportions plus réduites.

3- Répartitions totale des interventions selon la cotation de difficulté :

Durant la période de cette étude notre équipe a réalisée 39 interventions laparoscopiques
(16.52%) cotées faciles,24 (10.16%) cotées peu difficiles,78 (33.05%) jugées assez difficiles,43
(18.22%) classées comme étant difficiles,18 (7.62%) considérées tres difficiles et enfin 33

interventions laparoscopiques(13.98%) extrémement difficiles.

90
30 78
70 +
60
50 1 43
39
40 -+
30 7 24
20
10
geste facile peu difficile  assez difficile difficile trés difficile  extremement
difficile

Figure 25 : répartition totale des interventions selon la cotation de difficulté.
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Il. Evolution annuelle des interventions selon le type d’intervention :

1- Année 2005

Durant I’année 2005, notre équipe a réalisée 7 kystéctomies pour kyste rénal (21.21%, 7
Pyélolithotomies ou Urétérolithotomies pour lithiase de la voie excrétrice (21.21%), 9
pyéloplasties pour syndrome de jonction pyélo-urétérale (27.27%), 9 autres néphrectomies pour

rein détruit (27.27%) et enfin un patient a été opéré pour un diverticule vésical.
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Figure 26 : interventions réalisées en 2005 par laparoscopie.

Commentaires :

Le début de I’expérience de la laparoscopie au sein du service d’urologie a été fait pour
les pathologies suivantes ; I’exérése du kyste rénal, la pyéloplastie pour syndrome de jonction
pyélourétérale, la néphrectomie simple et la cure de lithiases de la voie excrétrice supérieure et
ce dans des proportions similaires. Un seul cas de cure d’un divérticule vésical a été néanmoins

réalisé.
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2- Année 2006

Durant ’'année 2006 notre équipe a réalisée 6 kystéctomies (12%),3 pyéloplasties (6%) ,27
néphrectomies (54%) 8 néphrectomies totales élargies (16%),4 cures de lithiase de la voie
excrétrice (8%) ainsi qu’une surrenalectomie pour tumeur surrénalienne (2%) et une

promontofixation pour cystocele (2%).
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Figure 27 : interventions réalisées en 2006 par laparoscopie.

Commentaires :

Nous remarquons durant cette année 2006 que la néphrectomie simple a été la principale
intervention laparoscopique réalisée avec 27 interventions (54%) loin devant ’exérése de kyste
du rein, la pyéloplastie pour SJPU et la cure de lithiase de la VES. Nous remarquons également le
début de la réalisation de nouvelles procédures, a savoir la néphrectomie totale élargie (NTE)
pour tumeur rénale avec 8 interventions (16%), la surrénalectomie pour tumeur surrénalienne et

la promontofixation avec une intervention chacune.




La laparoscopie en urologie : Quelles indications pour quelles pathologies.

3 Année 2007

En 2007 notre étude a recensée 12 kystéctomies (18.18%),15 pyéloplasties (22.72%),13
néphrectomies (19.69%),7 CPT (10.6%),6 cures de lithiase de la VES (9.09%),4 NTE (6.06%),2
surrenalectomie (3.03%),une promontofixation (1.5%),une prostatectomie radicale (1.5%),une
urétérostomie bilatérale (1.5%) et une lymphadénéctomie ilio-obturatrice (1.5%).par ailleurs
durant cette méme année 3 patients(4.54%) ont été opérés pour une ectopie testiculaire. Enfin un
dernier patient a bénéficié d’une néphrectomie partielle pour duplicité rénale avec destruction du

rein supérieur (1,5%).
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Figure 28 : interventions réalisées en 2007 par laparoscopie.

Commentaires :

Durant cette année, la principale intervention réalisée a été cette fois la pyéloplastie pour
SJPU avec 15 interventions, suivie de prés par la néphrectomie simple avec 13, et ’exérése de
kyste du rein avec 12 procédures. De nouvelles interventions ont été réalisées telles la
cystectomie avec 7 interventions, le traitement des testicules non palpables avec 3 interventions
ainsi que la prostatectomie radicale, la lymhadénectomie ilio-obturatrice de stadification,

I'urétérostomie et la néphrectomie partielle avec une intervention chacune.
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4- Année 2008

En 2008 notre équipe a procédée a 5 kystéctomies (8.47%),7 pyéloplasties (11.86%),11
néphrectomies (11.86%),4 NTE (6.77%),4 cures de lithiase de la VES (6.77%),12 CPT (20.33%),3
pelvéctomies antérieures (5.12%),2 prostatectomies radicales (3.38%),2 lymhadénectomies ilio-
obturatrices (3.38%),2 surrenalectomies (3.38%),une promontofixation pour cystocéle (1.69%),
deux autres ont bénéficiés d’une néphrectomie partielle (3,38%).Enfin un dernier patient (1.69%)
durant cette année a été opéré pour une ectopie tésticulaire, une patiente a bénéficiée d’une

urétérostomie bilatérale et une autre a bénéficiée d’une cure de fistule vésico-vaginale (FVV).

14 4 12 12
12
10
6+ a a P
4 2 2 2
: I 11 5 T 1 1 1
0 - _ _ I H B T
(@} \Q\) 6\\6 \{{o ,@& (3‘\ 6-\\@ ({\\z 1}\@ @\z 6‘& & &\oo . Q}\e. Q\\\\
I - & O & & F &
< & & & & PO
N MO AR R RS ¢
Q &
S
&

Figure 29 : interventions réalisées en 2008 par laparoscopie.

Commentaires :

La néphrectomie simple et la cystectomie ont été les deux principales interventions
réalisées durant cette année avec 12 interventions chacune. Nous remarquons également
I’apparition d’une nouvelle procédure a savoir la pelvectomie antérieure avec 3 interventions

réalisées.
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5- Année 2009

Courant 2009 notre service a procédé a 4 kystéctomies (14.28%),2 pyéloplasties (7.14%),7

néphrectomies (25%),5 CPT (17.85%),2 NTE (7.14%),2 cures de lithiase de la VES (7.14%),3

prostatectomies

(3.57%) et enfin un dernier patient a été opéré pour ectopie testiculaire (3.57%).

radicales (10.71%),2 surrenalectomies (7.14%),une pelvéctomie antérieure
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Figure 30 : interventions réalisées en 2008 par laparoscopie.

Commentaires :

Les travaux d’aménagement du bloc opératoire ont considérablement fait diminuer le

nombre d’interventions réalisées. Néanmoins, nous remarquons que la néphrectomie simple a

été cette fois-ci la principale intervention réalisée, suivie de la cystéctomie. Nous ne rapportns

pas de nouvelles interventions durant cette année.




La laparoscopie en urologie : Quelles indications pour quelles pathologies.

Evolution de la pratique laparoscopique selon les

années
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Figure 31 : profil de I’évolution annuelle des interventions laparoscopiques selon le type.

6- Conclusion :

La courbe d’évolution annuelle de la pratique laparoscopique dans notre formation note
depuis son instauration courant I’année 2005 une ascension du nombre de gestes effectués avec
une stabilisation de la courbe durant les années 2006, 2007 et 2008. Cette courbe note
également une baisse sensible du nombre d’interventions laparoscopiques durant I’lannée 2009

die en grande partie a des travaux de rénovation du bloc opératoire ayant largement perturbé
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notre activité durant 6 mois. La courbe d’évolution enfin montre de maniére claire le
changement de pratiques, avec I'introduction progressive de techniques chirurgicales de plus en
plus complexes telles la néphrectomie totale élargie a partir de I'année 2006 ou la cystectomie a

partir de I’'année 2007.

Ill. Répartition annuelle des interventions selon la cotation de
difficulté.

1- Année 2005

Durant I’année 2005 notre équipe réalisée 7 interventions laparoscopiques (21.21%)
classée faciles,7 classée peu difficiles (21.21%),10 (30.3%) jugées assez difficiles et enfin 9

(27.27%) considérées comme étant difficiles.
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Figure 32 : répartition des interventions laparoscopiques selon la difficulté en 2005.
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Commentaires :
Le début de I'expérience de la laparoscopie au sein du service d’urologie du CHU Med VI
a été faite pour des interventions cotées entre faciles a difficiles avec une légére prédominance

des interventions dites assez difficiles.

2- Année 2006

Durant cette année notre service a réalisé 6 interventions laparoscopiques classées faciles
(12%),4 classées peu difficiles (8%),28 jugées assez difficiles (56%),3 classées difficiles (6%) et 8

interventions classées tres difficiles(16%).
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Figure 33 : répartition des interventions laparoscopiques selon la difficulté en 2006.

Commentaires
Les interventions classées assez difficiles ont été majoritaires durant I’année 2006 avec
28 interventions réalisées. Nous remarquons également le début de réalisation de procédures

jugées tres difficile au nombre de huit.
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3- Année 2007

Durant cette période notre équipe a réalisée 16 interventions jugées faciles (24.24%),6
considérées comme étant peu difficiles (9.09%),16 classées assez difficiles (24.24%),17 autres
interventions étaient classées difficiles (25.75%).Par, ailleurs notre formation a procédé a 4
interventions classées trés difficiles (6.06%) et enfin 8 interventions considérées comme étant

extrémement difficiles (12.12%).
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Figure 34 : répartition des interventions laparoscopiques selon la difficulté en 2007.

Commentaires :

Durant cette année 2007, nous constatons que les interventions classées difficiles ont été
majoritaires avec 17 interventions réalisées suivies des interventions jugées assez difficiles.
Nous remarquons également le début de la réalisation d’interventions classées extrémement

difficiles avec 8 interventions.
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4- Année 2008

Courant 2008 notre formation a réalisée 8 interventions classées faciles (13.79%),5
classées peu difficiles (8.62%),17 autres jugées assez difficiles (29.31%), 9 considérées comme

étant difficiles (15.51%), 4 classées tres difficiles (6.89%) et 17 jugées extrémement difficiles

(29.31%).
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Figure 35 : répartition des interventions laparoscopiques selon la difficulté en 2008.

Commentaires :
Cette fois ci nous remarquons que les interventions classées difficiles ont été majoritaires

avec 17 interventions a égalité avec les interventions classées assez difficiles.

5- Année 2009

Durant cette période notre équipe a procédée a 5 interventions classées faciles (17.24%),
2 peu difficiles (6.89%), 7 assez difficiles (24.13%), 4 difficiles (13.79%), 2 trés difficiles (6.89%) et

enfin 9 interventions jugées extrémement difficiles (31.03%).
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Figure 36 : répartition des interventions laparoscopiques selon la difficulté en 2009.

Commentaires :
Les interventions jugées extrement difficiles ont été majoritaires durant cette année avec

9 interventions réalisées.
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Figure 37 : profil de I’évolution annuelle des interventions laparoscopiques
selon la cotation de difficulté.

6- Conclusion :

Notre pratique de chirurgie laparoscopique a évolué de maniére sensible durant la durée
de ce travail. Effectivement, durant I'année 2005 inaugurale, les interventions réalisées par
coeliochirurgie consistaient en des interventions cotées entre faciles a difficiles. A partir de
I’lannée 2006 nous remarquons |'apparition de techniques considérées comme étant trés
difficiles tout en restant minoritaires. L’année 2007 a vu le début de réalisation de gestes
considérés extrémement difficiles. L’évolution a partir de cette date montre 'augmentation de

gestes cotés entre trés difficiles et extrémement difficiles en nombre et en pourcentage par
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rapport au nombre total des gestes effectués réalisant durant I'année 2009, 50% de I’ensemble

des interventions laparoscopiques effectuées.

IV. Evolution des interventions laparoscopiques selon les parametres
opératoires et les complications majeures.

1- kystéctomies pour kyste rénal

1-1 Evolution selon la durée opératoire

La durée opératoire moyenne des kystéctomies pour kyste rénal réalisées courant ’année
2005 au sein de notre formation était de 120 minutes. Cette moyenne a chutée pour celles
réalisées durant I’année 2006 a 100 minutes puis a 90 minutes pour celles réalisées durant
I’lannée 2007. La durée opératoire moyenne concernant I'année 2008 était de 70 minutes et de

60 minutes en moyenne pour celles réalisées lors de I'année 2009.

durée opératoire (min)
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Figure 38 : évolution annuelle de la durée opératoire moyenne
pour les kystéctomies.
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1-2 Evolution selon les pertes sanguines

Les pertes sanguines moyennes concernant les kystéctomies pour kyste rénal opérées
durant ’année 2005 étaient estimées a 100 cc. Cette moyenne a chutée a 80 cc pour celles
opérées courant I'année 2006 et a 40 cc pour toutes celles opérées respectivement lors des

années 2007, 2008 et 2009.

pertes sanguines (cc)

2009

Figure 39 : évolution annuelle des pertes sanguines moyennes pour les kystéctomies.

1-3 Evolution selon le nombre de conversions

Sont a déplorer 3 cas de conversion dans notre série de kystéctomies pour kyste rénal.

e la premiére conversion s’est produite durant I'année 2005 pour un saignement
important de 300 CC.

e la deuxiéme durant I'année 2006 pour des difficultés techniques.

e la troisieme s’est produite lors de I’'année 2007 pour suspicion de kyste hydatique
apres ponction d’un liquide eau de roche avec une aiguille de Chiba et dont

I’exploration par lombotomie a révélé unKyste hydatique type I.
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1-4 reprises

Un cas de reprise chirurgicale a été a déploré dans notre série de kystéctomies pour kyste

rénal en raison d’un hématome post-opératoire.

1-5 mortalité

Nous n’avons déploré aucun déces dans cette série.

Tableau V : résultats globaux.

Durée Pertes
opératoire sanguines Conversions Reprises Mortalité
(min) (cc)
2005 120 100 1 0 0
2006 100 80 1 1 0
2007 90 40 1 0 0
2008 70 40 0 0 0
2009 60 40 0 0 0
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2- Pyéloplastie pour syndrome de jonction pyélo-urétérale.

2-1 Evolution en fonction de la durée opératoire.

La durée opératoire moyenne des pyéloplasties laparoscopiques réalisées durant I’année
2005 était de 270.55 minutes. Cette moyenne a chutée a 225 minutes pour celles opérées
courant I’année 2006 et a 160 minutes pour celles réalisées lors de I'année 2007. La courbe
d’évolution retrouve une stabilisation de la durée opératoire moyenne a partir de cette
date,155.25 minutes pour les pyéloplasties laparoscopiques opérées durant I'année 2008 et 160

minutes en moyenne pour celles réalisées lors de I'année 2009.

durée opératoire (min)
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Figure 40 : évolution de la durée opératoire moyenne (série pyéloplastie)

2-2 Evolution selon les pertes sanguines.

Les pertes sanguines moyennes pour notre série de pyéloplastie pour syndrome de
jonction pyélo-urétérale étaient toujours minimes et ont présenté peu de variations annuelle.
Ainsi, elles étaient estimées a 24 cc en moyennes pour celles réalisées durant 'année 2005, al15
cc en moyenne pour celles réalisées durant 'année 2006, a 18.875 cc en moyenne pour celles

opérées lors de I'année 2007, a 16 cc en moyenne pour celles réalisées courant I'année 2008 et
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enfin elles étaient estimées a 20 cc pour les pyéloplastie laparoscopiques opérées courant

I’année 20009.
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Figure 41 : Evolution annuelle des pertes sanguines moyennes (série pyéloplastie)

2-3 Evolution annuelle selon le nombre de conversions.

N’est a déplorer dans notre série de pyéloplastie pour syndrome de jonction pyélo-

urétérale qu’un seul cas de conversion qui s’est produit durant ’année 2009 pour d’importantes

difficultés opératoires rencontrées lors de la dissection en raison d’une importante inflammation

péripyélique.
Tableau VI : résultats globaux.
Durée
. . Pertes . . L,
opératoire . Conversion Reprises mortalité
) sanguines (cc)

(min)
2005 270.55 24 0 0 0
2006 225 15 0 0 0
2007 160 18.875 0 0 0
2008 155.25 16 0 0 0
2009 160 20 1 0 0
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3- Néphrectomie pour rein détruit :

3-1 Evolution annuelle selon la durée opératoire

La durée opératoire moyenne des néphrectomies réalisées lors de I'année 2005 était de
240 minutes. La courbe d’évolution montre une diminution progressive de cette moyenne lors
des quatre années suivantes. Ainsi, la durée opératoire moyenne durant I'année 2006 était de
200 minutes, puis de 170.36 minutes pour I'année 2007, de 165.22 minutes pour I'année 2008

et enfin de 140 minutes pour les néphrectomies réalisées courant I’année 2009.
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Figure 42 : Evolution de la durée opératoire moyenne (série néphrectomie simple)

3-2 Evolution annuelle selon les pertes sanguines.

Les pertes sanguines moyennes pour notre série de néphrectomie pour rein détruit
réalisées durant I’année 2005 étaient de 120.36 cc. Cette moyenne a légerement baissée durant
I’'année 2006 pour s’établir a 112.22 cc. La courbe d’évolution note une légére ascension durant
I’'année 2007 puisque les pertes sanguines moyennes étaient alors estimées a 120 cc. La courbe
a repris son évolution descendante dés lors, la moyenne pour I’année 2008 était de 100.33 cc et

de 78.33 cc pour I'année 2009.
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Pertes sanguines moyennes (en cc)

2009

Figure 43 : Evolution annuelle des pertes sanguines moyenne (série néphrectomie simple)

3-3 Evolution annuelle selon le nombre de conversions.

Sont a déplorer dans notre série de néphrectomie pour rein détruit trois (03) cas de
conversion en chirurgie classique. La premiére s’est déroulée I'année 2005 pour cause de
probléme technique, les deux dernieres se sont produites durant I'année 2007 pour découverte

de pyonéphrose rénale.

3-4 Evolution selon le taux de reprises chirurgicales.

Notre étude révele deux cas de reprises chirurgicales. La premiére s’est déroulée durant
I’lannée 2005 pour une anurie obstructive en post opératoire secondaire a une ligature
accidentelle de I'uretére controlatérale. La deuxiéme s’est produite lors de I’année 2006 pour un

hématome de la loge rénale de grande taille compressif drainé chirurgicalement..
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Tableau VIl : Résultats globaux

opzr;f:ire Saignement Reprise Conversion Mortalité
2005 240 120.36 1 1 0
2006 200 min 112.22 1 0 0
2007 170.36 120 0 2 0
2008 165.22 100.33 0 0 0
2009 140.36 78.33 0 0 0

4- Néphrectomie totale élargie.

4-1 Evolution annuelle selon la durée opératoire moyenne

Notre service n’a démarré la réalisation de la néphrectomie totale élargie pour tumeur
rénale qu’en 2006. Ainsi, la durée opératoire moyenne pour cette année inaugurale était de 250
minutes. La courbe d’évolution annuelle note une diminution constante de cette moyenne,
s’établissant a 200 minutes en moyenne pour I'année 2007,180 minutes pour I’année 2008 et

enfin a 140 minutes pour celles réalisées durant I’année 2009.

durée opératoire moyenne (min)
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Figure 44 : Evolution de la durée opératoire moyenne (série NTE)
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4-2 Evolution moyenne en fonction des pertes sanguines.

Les pertes sanguines moyennes concernant les néphrectomies totales élargies réalisées
durant ’'année 2006 étaient estimées a 200 ccs. Cette moyenne a baissée a 160 cc pour celles

réalisées courant I’année 2007 et a 140 cc pour celles réalisées durant les années 2008 et 2009.
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Figure 45 : Evolution des pertes sanguines moyennes (série NTE)

4-5 Evolution annuelle en fonction du nombre de conversions.

Sont a déplorer dans notre série de néphrectomie totale élargie pour tumeur rénale trois

cas de conversion.

e L’année 2006 a connue deux cas de conversion, la premiére en raison de la difficulté de
I'abord du pédicule rénal du fait du saignement tumoral au niveau du hile, la deuxieme
devant I’existence d’un thrombus au niveau de la veine rénale non décelé par la TDM.

e la troisieme s’est produite durant I'année 2008 en raison de I'impossibilité de

dissection du pédicule rénal qui était enveloppé dans une coulée ganglionnaire.
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Tableau VIl : Résultats globaux

Durée Saignement . . .
, . Conversion Reprise mortalité
opératoire (cc) (cc)
2006 250 200 2 0 0
2007 200 160 0 0 0
2008 180 140 1 0 0
2009 140 140 0 0 0

5- Cure laparoscopiqgue des calculs de la voie excrétrice urinaire supérieure,
pyélolithtomie et uréthérolitotomie

5-1 Evolution annuelle en fonction de la durée opératoire moyenne.

La durée opératoire moyenne durant I’année 2005 pour les lithiases de la VES opérées par
laparoscopie était de 210 minutes. La courbe d’évolution annuelle objective une baisse
progressive et significative. Ainsi la durée opératoire moyenne était de 190 minutes courant
I’lannée 2006, de 175 minutes durant I’année 2008 et enfin de 170 minutes en moyenne au

cours des années 2008 et 20009.

durée opératoire (min)

2009

Figure 46 : Evolution de la durée opératoire moyenne (série lithiase de la VES)
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5.2 Evolution annuelle en fonction des pertes sanguines moyennes.

Les pertes sanguines moyennes concernant cette série étaient minimes et n’ont présenté
donc que peu d’évolution. Les pertes sanguines moyennes durant I’année 2005 étaient de 48.57
cc, de 50 cc durant I’année 2006, de 22.5 cc durant I'année 2007, de 25 cc au cours de I'année

2008 et enfin de 30 cc en moyenne durant I’année 2009.
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Figure 47 : Evolution moyenne des pertes sanguines (série lithiase de la VES)

5-3 Evolution annuelle en fonction du nombre de conversions.

Un seul cas de conversion en chirurgie classique est a déplorer dans notre série de cure
laparoscopique de lithiase de la voie excrétrice supérieure.ll est survenue lors de I'année 2006

suite a I'arrachement accidentelle de 'uretére.

5-4 Evolution annuelle en fonction du nombre de calculs résiduels.

La réussite de l'intervention a été définie comme I'absence de fragment résiduel sur
I’AUSP de contrble en postopératoire immédiat, alors que I’échec a été défini comme la présence
de fragment résiduel en post opératoire sur I’AUSP de controle. Dans notre série, on a trouvé une

lithiase résiduelle chez deux patients. Le premier cas s’est produit durant I'année 2006 et a
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consisté en un calcul résiduel siégeant au niveau du calice inférieur du rein droit et mesurant
10mmx07mm, le deuxiéme s’est produit durant I’année 2008 sous forme d’un calcul résiduel

caliciel moyen de 5mmx5mm , ce qui donne un taux de stone free de 96,77%.

Tableau IX : Résultats globaux.

Durée Pertes
p . . . . Calculs .
opératoire | sanguines | Conversions | Reprises o mortalité
) résiduels
(min) (cc)
2005 210 48.57 0 0 0 0
2006 190 50 1 0 1 0
2007 175 22.5 0 0 0 0
2008 170 25 0 0 1 0
2009 170 30 0 0 0 0

6- Cystoprostatéctomie radicale pour tumeur infiltrante de vessie.

6-1 Evolution annuelle en fonction la durée opératoire moyenne.

La durée opératoire traitée dans cette série est la durée opératoire nécessaire a la
réalisation de la cystectomie proprement dite et ne comprend ni la durée opératoire nécéssaire a
la réalisation du curage ganglionnaire ilio-obturateur ni celle nécéssaire a la dérivation urinaire.
La durée opératoire moyenne pour les CPT réalisées durant 'année 2007 était de 250 minutes,
cette moyenne a significativement baissée en 2008 : 180 minutes. Enfin la durée opératoire

moyenne pour I'année 2009 était de 140 minutes.
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durée operatoire (min)

2008
2009

Fig 48 : Evolution de la durée opératoire (moyenne série CPT)

6-2 Evolution annuelle en fonction des pertes sanguines moyennes.

Les pertes sanguines moyennes concernant les cystectomies réalisées courant 'année
2007 étaient de 380 cc en moyenne. Cette moyenne a baisser durant I’année 2008 pour s’établir

a 320 cc et a 240 cc durant I’année 2009.

pertes sanguines (cc)

2009

Fig 49 : Evolution annuelle des pertes sanguines (série CPT)
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6-3 Evolution annuelle en fonction du nombre de conversions.

Sont a déplorer deux cas de cas conversions dans notre série la premiére s’est produite

durant I'année 2007 tandis que la seconde s’est produite durant I'année 2008. Nous n’avons

noter aucun cas de conversion courant I’année 20009.

Tableau X : résu

Itats globaux.

Durée opératoire | Pertes sanguines . . L,
. Conversion Reprise mortalité
(min) (co
2007 250 380 1 0 0
2008 180 320 1 0 0
2009 140 240 0 0 0

7- autres interventions.

7-1 Diverticule vésical.

Tableau Xl : données opératoires, conversions, reprises chirurgicales et mortalité

(Diverticule vésical).

Durée Saignement . . s
; ) ) Conversion Reprise Mortalité
opératoire (min) (co)
Diverticule
. 420 200 oui non Non
vesicale

7-2 surrenalectomie pour tumeur surrénalienne.

Tableau XIll : données opératoires, conversions, reprises chirurgicales et mortalité

(surrenalectomie pour tumeur surrénalienne.

- op.erat0|re Saignement Conversion Reprise Mortalité
(min) (cc)
1 300 200 non non Non
2 280 220 non non Non
3 280 250 non non Non
4 240 150 oui non Non
5 120 80 oui non Non
6 140 120 oui non Non
7 150 140 non non oui
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7-3 Ectopie testiculaire.

(ectopie tésticulaire).

Tableau XIIl : données opératoires, conversions, reprises chirurgicales et mortalité

Durée
opératoire Saignement (cc) Conversion Reprise Mortalité
(min)
1 90 40 non non non
2 90 25 non non non
3 80 30 non non non
4 65 40 non non non
5 70 25 non non non
7-4 Promontofixation pour cystocéle.
Tableau XIV : données opératoires, conversions, reprises chirurgicales et mortalité
(promontofixation).
Durée Saignement . . L,
; . . c Conversion Reprise Mortalité
opératoire (min) (cc)
1 130 50 non non non
2 110 50 non non non
3 110 70 non non non
7-5 lymphadénectomie ilio obturatrice.
Tableau XV : données opératoires, conversions, reprises chirurgicales et mortalité
(lymphadénectomie ilio obturatrice).
Durée .
, . Saignement . . s
operatoire (<o) Conversion Reprise Mortalité
(min)
1 110 50 non non non
2 120 70 non non non
3 100 50 non non non
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7-6 Pelvectomie antérieure .

Tableau XVI : données opératoires, conversions, reprises chirurgicales et mortalité

(Pelvectomie antérieure).

Durée .
opératoire Saignement Conversion Reprise Mortalité
(min) e
1 210 200 non non non
2 190 180 non non non
3 230 210 non non non
4 200 040 non non non
7-7 Cure de fistule vésico vaginale.
Tableau XVII : données opératoires, conversions, reprises chirurgicales et mortalité (FVV).
Durée
opératoire Saignement (cc) Conversion Reprise Mortalité
(min)
250 50 oui non non
7-8 prostatectomie radicale :
Tableau XVIIl : données opératoires, conversions, reprises chirurgicales et mortalité
(prostatectomie radicale).
Durée :
opératoire Saignement Conversion Reprise Mortalité
(min) (cc)
Patient 1 360 500 oui oui non
Patient 2 240 500 oui non non
Patient 3 240 250 non non non
Patient 4 250 120 non non non
Patient 5 210 100 non non non
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7-9 Néphrectomie partielle :

Tableau XIX : Données opératoires, conversions, reprises chirurgicales et mortalité

(Néphrectomie partielle).

Durée .
i . Saignement . . _p
operatoire (<o) Conversion Reprise Mortalité
(min)
Patient 1 340 120 non non non
Patient 2 225 100 non non non
Patient 3 240 80 non non non
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- -
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L’apport de la laparoscopie dans I'arsenal thérapeutique de I'urologue fait actuellement
I'objet de beaucoup d’intérét quant a ses indications exactes dans la prise en charge des
différentes affections urologiques.

Depuis 10 a 15 ans, les résultats ont pu établir I'efficacité des techniques de laparoscopie
et certaines sont aujourd’hui devenues des options courantes dans le traitement de pathologies
comme la recherche d’un testicule cryptorchide intra-abdominal, la cure du syndrome de la
jonction pyélo-urétérale (responsable d’une hydronéphrose avec souffrance rénale) par
pyéloplastie, la néphrectomie, I'exérése de kyste rénal, la surrénalectomie ou les cures de
prolapsus pelviens

Plus récemment, les indications de la laparoscopie ont gagné le champ de la chirurgie
oncologique. Les néphrectomies élargies ou partielles ont démontré leur faisabilité et leur
efficacité en termes de morbidité et de résultats carcinologiques et I'attention est actuellement
portée sur la prostatectomie radicale ainsi que la cystectomie radicale qui représentent I'une des
interventions les plus fréquentes en urologie. Le curage ganglionnaire rétro-péritonéal dans la
prise en charge thérapeutique de certaines tumeurs du testicule est également réalisé par
laparoscopie dans certaines institutions. (35)

Nous nous proposons d’évaluer la place de plusieurs de ces techniques chirurgicales qui

ont aujourd’hui montré tout leur intérét.
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|. Indications opératoires :

1- Haut appareil urinaire :

1-1 Pathologie bénigne :

a- Néphrectomie simple :

La néphrectomie par voie laparoscopique est maintenant largement considérée comme
une technique bien standardisée. L'abord peut étre trans-péritonéal ou directement rétro-
péritonéal, ce qui se rapproche le plus de I’acces utilisé en chirurgie ouverte non oncologique
(Figure 1). Aucune étude n’a permis de mettre en évidence une supériorité pour I'un ou l'autre
de ces abords dont le choix dépend de I’expérience de I’opérateur (36) (Tableaux 20 et 21).

Le temps opératoire moyen est plus long d’environ 90 minutes mais le taux de
complications est faible et le taux de conversions en chirurgie ouverte pendant une procédure
est de I'ordre de moins de 10 % (37) (Tableaux 22 et 23).

La majorité des complications, des conversions ou des ré-interventions éventuelles
surviennent au début de I’expérience de chaque opérateur. La néphrectomie par laparoscopie
pour une maladie rénale bénigne est aujourd’hui une procédure bien standardisée qui reste
néanmoins une technique relativement difficile nécessitant un apprentissage et une pratique
réguliere.

Une indication plus récente est la néphrectomie chez le donneur vivant en vue d’une
transplantation rénale afin de diminuer la morbidité chez le donneur liée au préléevement par

chirurgie classique (38)

Tableau XX : Avantages et inconvénients de I’abord trans—péritonéal.

Avantages Inconvénients
Reperes anatomiques aisés Violation de la cavité péritonéale
Un espace de travail suffisant Besoin de mobiliser le colon, la rate

Les trocarts sont suffisamment espacés: | Augmente les risques de blessure des organes
triangulation favorable intra péritonéaux
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Tableau XXI : Avantages et inconvénients de I’approche rétro péritonéale.

Avantages Inconvénients

Pas de violation de la cavité

sritonéal Absence de reperes anatomiques classiques
péritonéale

Controle du pédicule

. . Petit espace de travail
vasculaire rapide

Limite les blessures sur les organes Les trocarts sont proches (“ tricot ”)

péritonéaux

“ Effet bréche ” : réduction de I’espace en cas

Pas besoin de mobiliser le célon . L,
de breche péritonéale

Tableau XXl : Comparaison des durées opératoires laparoscopie/chirurgie ouverte.
(Néphrectomie simple)

Laparoscopie Voie ouverte P
Dunn 5,5 h (n = 60) 2,8 h(n=33)
Ono 5,2 h(n =60) 3,3 h(n = 40) < 0,001
Abbou 2,4 h(n=29) 2h(n=29) 0,047
Gill 3,1 h(n=34) 3,1 h(n=34)

Tableau XXIIl : Comparaison des durées d’hospitalisation laparoscopie/chirurgie ouverte.

(Néphrectomie simple)

Laparoscopie Voie ouverte P
Dunn 3,4j (n =60) 52j(n=33) < 0,0001
Abbou 4,8 j(n = 29) 9,7j(n=29) < 0,0001
Gill 1,4 (n = 34) 5,8 j(n = 34) < 0,0001

b- La pyéloplastie :

L’obstruction de la jonction pyélo-urétérale est régulierement l'objet de discussions
guant au choix des différentes possibilités thérapeutiques. L’analyse des résultats doit tenir
compte de la réussite fonctionnelle permettant de lever définitivement I’obstruction ainsi que de
la morbidité opératoire. Schématiquement, I’obstruction de la jonction pyélo-urétérale peut étre
due soit a un vaisseau polaire inférieur croisant antérieurement l'uretéere dans sa portion
proximale, soit a une anomalie de la structure de la paroi en regard de la jonction pyélo-

urétérale. Il est primordial de déterminer la présence ou I’absence d’un vaisseau polaire en pré-
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opératoire grace aux examens d’imageries radiologiques (UIV, tomodensitométrie) afin de
déterminer la technique la plus appropriée pour chaque patient. La réalisation d’une pyéloplastie
laparoscopique est actuellement reconnue comme la voie d’abord de premier choix. Le taux de
succes est de 98 %, équivalent a celui obtenu par chirurgie ouverte, au prix d’une morbidité
nettement moindre. Les douleurs réduites et les suites postopératoires simplifiées permettent
une récupération plus rapide des patients (39).

Dans notre série le taux de conversion en chirurgie classique est quasi nul.

1-2 Pathologie maligne :

a- Néphrectomie totale élargie pour tumeur rénale :

La chirurgie laparoscopique a longtemps été réservée au traitement des maladies
bénignes compte tenu d’un risque relatif de dissémination de cellules cancéreuses lors de la
dissection (par contamination des instruments) ou de leur implantation au niveau des sites de
trocart (40). Aujourd’hui, on sait que ce risque est faible et comparable a celui de la chirurgie
ouverte si I’on tient compte de certaines régles de bonne pratique comme d’éviter d’ouvrir la
tumeur ou d’extraire le rein sans le placer dans un sac protecteur. L’'indication aux néoplasies
rénales s’est généralisée aujourd’hui tant pour la néphrectomie élargie que pour la néphrectomie
partielle. Le risque de dissémination est peu courant lors de la néphrectomie élargie pour
adénocarcinome du rein, qui est la tumeur la plus fréquemment rencontrée, car cette tumeur
reste recouverte par le fascia graisseux de Gerota tout au long de la dissection et il n’y a pas de
contact direct des instruments avec la tumeur. Bien entendu la piece opératoire doit étre enlevée
en un seul bloc dans un sac protecteur en élargissant I’un des orifices utilisés pour introduire les
trocarts ou via une contre-incision inguinale. Plusieurs études ont maintenant comparé les
résultats carcinologiques obtenus aprés laparoscopie et chirurgie ouverte. Pour les lésions de
petite taille limitées au rein (pT1 et pT2, classification TNM 1997), les taux de récurrence locale
ou de dissémination a distance sont tout a fait superposables (41). La néphrectomie élargie par

voie laparoscopique est associée a une faible morbidité et permet une récupération
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postopératoire plus rapide et des taux de survie allant de 89 a 100 % a 5 ans selon les stades

(42). (Tableau 24)

Tableau XXIV : Comparaison taux de survie a 5 ans laparoscopie/chirurgie ouverte.
(Néphrectomie élargie pour tumeur rénale)

Laparoscopie Voie ouverte P
Clayman 92 % (n = 64) 91 % (n = 69) 0,583
Ono 95,5 % (n = 60) 97,5% (n = 40) NS
Cadeddu (pT1-pT3) 89%(n=157)
Rassweiler (pT1-pT3) 91 % (n = 26)
Butler (pT1) 97 % (n = 42)
Lee (< pT1) 95 % (n = 183)
Guinan (< 7,5 cm) 94 % (n = 83)

Un argument supplémentaire récemment rapporté en faveur de I’abord laparoscopique
de ces tumeurs malignes résulterait dans le fait qu’il entraine un moindre désordre immunitaire
que par chirurgie ouverte, ce qui favoriserait une meilleure défense anti-tumorale dans la
période postopératoire (43). La laparoscopie est une technique slre dans des mains entrainées
et devient pour la néphrectomie élargie I'une des indications les plus fréquentes en urologie.
L’abord laparoscopique des tumeurs urothéliales a été plus controversé mais les séries
multicentriques récentes concluent aujourd’hui que la néphro-urétérectomie dans cette
indication peut étre considérée comme une approche justifiée chez des patients sélectionnés
(44).

Dans notre pratique les tumeurs de plus de 7 cm représentent un taux non négligeable

dans notre série (65%).

1-3 pathologie lithiasique :

Le traitement de la lithiase urinaire a été révolutionné durant les trois derniéres
décennies depuis I'apparition de la LEC, de la NLPC et de I’endoscopie souple et rigide. (45-46).
Toutefois malgré le développement de ces nouvelles technologies mini-invasives et

I’élargissement croissant de leurs indications, elles n’ont pas été capables de completement
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remplacer la chirurgie conventionnelle (47). Il existe encore certaines situations ou la chirurgie
conventionnelle est considérée comme étant I’option préférentielle pour le traitement des calculs
urinaires (48). Ce sont ces cas qui peuvent étre réalisées par laparoscopie qui peut en réalité
reproduire les mémes étapes que la chirurgie conventionnelle (49).

Whicker et al ont été les premiers a décrire le traitement des calculs urinaires utilisant la
laparoscopie dans la région rétro péritonéale. Depuis lors , plusieurs études concernant cette
question ont été rapporté incluant ['urétérolithotomie (50-51-52-53-54-55-56), la
pyélolithotomie (57-58) ainsi que la néphrotomie (59).

Les différentes indications de la laparoscopie dans la prise en charge des calculs urinaires
sont rapportées dans le tableau N° 25. (62).

Il existe peu d’études comparant la chirurgie laparoscopique par rapport a la chirurgie
conventionnelle (60-61) (tableau 26) ou par rapport a la chirurgie percutanée (86) (tableau 27),
mais les résultats de ces séries démontrent clairement ’avantage de la chirurgie laparoscopique
par rapport a la chirurgie classique en matiére de pertes sanguines, de douleurs postopératoire,
de résultats esthétique et de I'amélioration de la qualité de vie sans augmentation notable des
risques (durées opératoires et temps d’exposition aux drogues anesthésiques ainsi que le risque
de calculs résiduels).

Dans le méme sens, le taux de stone free approche les 100% dans la majorité des séries
publiées avec un faible taux de conversion. Les principales causes décrites a ces conversions
sont la migration des calculs dans le rein, la difficulté de localiser le calcul a travers une fibrose
péri urétérale importante, la perte du rétro pneumopéritoine par perforation péritonéale (dans
les séries utilisant la voie rétro péritonéale) et les plaies d’organes voisins.

La complication postopératoire la plus fréquemment rapportée est la fuite urinaire. Elle
est d’autant plus fréquente si la voie urinaire supérieure n’est pas suturée ou par défaut de
drainage par une endoprothese type double J.

La complication postopératoire la plus fréquemment décrite dans la littérature est la
sténose de la VES avec une incidence de 20% (62-63-64). Son développement est probablement

secondaire a une inflammation péri urétérale, a une fuite urinaire, a l'utilisation de l'anse
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diathermique pour réaliser I'incision de la VES ou a I'impactation du calcul dans la voie excrétrice
supérieure.
Les résultats opératoires et post opératoires des différentes séries sont rapportés dans le

tableau 28.

Tableau XXV : indications de la laparoscopie dans la prise en charge des calculs urinaires
selon Hemal (62).

Organe Procédure Indication

Rein Pyélolithotomie Echec d’une intervention endourologique
Anatomie rénale complexe

Association a un SdJPU

Nephrolithotomie Echec d’une intervention endourologique
Calcul rénal complexe

Association a un diverticule calicielle

Uretere Urétérolithotomie Echec d’une intervention endourologique
Calcul de gros volume ou impacté

Calcul dans un méga uretére

Tableau XXVI : données opératoires et post opératoires et complications de la chirurgie
laparoscopique des calculs urinaires par rapport a la chirurgie conventionnelle selon hemal (62).

. Chirurgie
Laparoscopie . P
conventionnelle

Durée opératoire 114.65 +/- 6,43 104,65 +/- 4,2 NS
Pertes sanguines 40 ,67 +/- 6,25 127,67 +/- 14,8 <0,01
Reprise du transit (jour) 1.2 + 0.38 1.89 + 0.20 NS
Durée d’hospitalisation | 3,48 + 1,40 8,67 + 0,46 <0,001
(jour)
Analgésie parentérale
Diclofenac sodium 50 mg

1.2 3.4 <0.001
Reprise de I’activité (jour) | 20.38 = 0.83 32.97 + 9.29
Taux de complications
Majeures
Mineures 4.7 2.3 NS

20.9 32.6 <0.001
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Tableau XXVII : comparaison des résultats per-opératoires et postopératoires de patients opérés

par laparoscopie et NLPC Selon Goel. (59)

Procédure Laparoscopie Chirurgie percutanée p-value
Nombre 16 12
Taille du calcul (mm) 38.9 (21-60) 41.4 (20-62) NS
Conversion 2 0 NS
Durée opératoire 142.2 (45-280) 71.6 (50-100) <0.000
Pertes sanguines 173.1 (60-400) 147.9 (75-200) NS
I?uree d’hospitalisation 3.8(1-10) 3 2-5) NS
(joun)
Reprise de I’activité (jour) 12.7 (7-20) 9.8 (7-12) NS

Tableau XXVIII : principaux résultats des différentes séries publiées dans la littérature.

(Cure laparoscopique de lithiase de la VES)

Taille Temps Durée
‘. , . , o Stone free
Séries Nombre du Abords | opératoires | d’hospitalisation
. (pourcentage)
calcul (min) (Jour)
Fang (65) 30 13.7 RP 38,2 3J (2-5) 97%
Miano (63) 18 18 TP:18 TP : 75 TP : 4) (2-7) 100%
RP:17 RP: 102 RP : 5J) (2-6)
El anamy (66) 74 18 TP: 18 58,7 6,4 ] 94,6%
RP : 66
Yang (67) 40 22,5 RP 93 7) +/- 3,1 100%
Abdelhakim 27 19 TP 145 4.1) (2-21) 100%
(68)
Patcharatrakul 30 19 RP 121 NC 100%
(69)
Notre série 25 16 TP 180 6J 96%

1-4 Surrénalectomie :

Compte tenu de la localisation de la surrénale, la réalisation d’une surrénalectomie par

voie chirurgicale demeure une intervention délicate dont la morbidité opératoire est largement

dbe a la voie d’abord plus qu’a I’ablation de la glande elle-méme (70). La surrénalectomie

laparoscopique permet un abord quasi direct de la glande ce qui en fait une indication idéale

pour cette approche. Elle fut réalisée pour la premiere fois en 1992 (70), et la laparoscopie est
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aujourd’hui considérée comme la méthode de choix pour I’ablation d’une tumeur bénigne de la
surrénale. Nous ne disposons pas encore d’études prospectives comparant les voies ouverte et
laparoscopique, mais les résultats des différentes séries publiées justifient aujourd’hui
I'utilisation de la laparoscopie en premiére intention (71).

Cette technique permet de diminuer le nombre des complications péri-opératoires
malgré des temps d’intervention souvent plus longs que par voie ouverte et permet donc une
récupération plus rapide des patients (72). L’abord de la surrénale droite se fait classiqguement
par voie trans-péritonéale car elle se trouve directement visible sous le péritoine qu’il suffit
d’inciser pour I'atteindre. Du c6té gauche, I’abord rétro-péritonéal peut permettre d’éviter la
dissection de I'angle colique gauche et nécessite ainsi une dissection plus réduite. Comme
souvent, la voie d’abord dépend avant tout de I’expérience de I'opérateur. Les indications pour
une chirurgie ouverte demeurent les carcinomes invasifs de la surrénale. Le phéochromocytome
reste pour certains auteurs une contre-indication relative a la laparoscopie mais les risques
spécifiques aux deux techniques semblent comparables (73).

Dans notre série, le peu de patients opérés (7 cas) pour des pathologies surrénaliennes
diverses, ne nous permet pas de conclure sur I'efficacité de la laparoscopie du fait du volume
parfois assez important de ces tumeurs. Une collaboration avec les endocrinologues et les
cardiologues sera nécessaire pour augmenter le nombre de recrutement des pathologies

surrénaliennes..

2- Bas appareil urinaire :

2-1 Pathologie bénigne :

a- Promontofixation :

Les meilleures connaissances anatomiques et les différentes théories sur la physiologie
du prolapsus ont amené a la notion de prise en charge globale de la pathologie périnéale, qu’elle
soit urinaire, génitale et/ou rectale, tant du point de vue anatomique que fonctionnel. Les

principes de la reconstruction pelvienne sont :
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restaurer ou maintenir la continence urinaire et anale ;

repositionner les différents organes et respecter leur relation anatomique ;

maintenir la possibilité d’avoir une activité sexuelle satisfaisante ;

- obtenir un résultat durable dans le temps. (74)

L’avantage évident de la laparoscopie sur la chirurgie ouverte est la encore I’excellente
qualité de la vision permettant I'approche globale de I'’ensemble des structures impliquées dans
le prolapsus et une reconstruction permettant un meilleur résultat fonctionnel au niveau des
trois étages. La promonto-fixation laparoscopique consiste en la mise en place d’'une double
bandelette prothétique, aprés dissection des espaces inter recto-vaginal et inter vésico-vaginal,
que I’on va fixer au niveau du promontoire. Une hystérectomie peut étre réalisée dans le méme
temps opératoire (Figures 6 et 7). Concernant les résultats, on ne dispose pas encore de séries
ayant des reculs trés importants mais, a 2 ans, les résultats semblent tout a fait équivalents a
ceux rapportés par chirurgie ouverte avec 80 % a 100 % de bons résultats sur le plan anatomique
et fonctionnel (75). La morbidité péri-opératoire est moindre par voie laparoscopique avec un
confort postopératoire plus grand, une durée d’hospitalisation variant entre 4 et 7 jours avec
une reprise d’activités plus rapide. Les patientes doivent d’ailleurs étre mises en garde contre
une reprise trop précoce qui pourrait étre un facteur favorisant d’échec (76) (Tableaux 29 et 30).

Notre faible taux de recrutement est di au faite que peu de patientes consultent une
structure d’urologie pour ce probléme par rapport aux gynécologues. De ce fait, une étroite
collaboration entre les unités d’urologie et de gynécologie parait nécessaire afin d’accroitre le

recrutement de ces patientes.
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Tableau XXIX : Résultats comparatifs sur la correction du prolapsus et sur la continence.

. . , . Correction Correction .
Type de chirurgie série . . Continence
cystocele rectocele
Wattiez (n = 33) 92 % 80 % 80 %
Laparoscopie Gaston (n=214) 94,4 % 78 % 85 %
Roumeguére 97,5% 92 % 75,5 %
(n=45)
Villet (n = 104) | 95% 83 % 85 %
Voie ouverte Deval (n = 232) 97 % 90 % 70 %

Tableau XXX : Complications per opératoires et taux de conversion.
(Cure laparoscopique de I’'incontinence)

Roumegueére
Cosson (n = 83) Cheret (n = 44) Bruyere (n =76)
(h=45)
Plaie vessie 2,7% 4.5 % 7,5 %

Plaie vaginale 2.2 %

Plaie rectale 1.2% 2.2% 1.3%
Plaie vasculaire | 1.2 %

Conversion 7,2% 45% 1,3% 2,5%

b- L’exploration testiculaire intra abdominale :

La premiere exploration laparoscopique pour retrouver un testicule non palpable a
I’examen clinique a été réalisée en 1976 (49) et, au fil du temps, elle est devenue I'indication
privilégiée dans la recherche d’un testicule cryptorchide devant la chirurgie ouverte qui donne
parfois de faux résultats négatifs dans la recherche du testicule intra-abdominal ou en position
ectopique trés haute. La sensibilité de la technique est de 97 % avec une spécificité de 99 % ce
qui est également supérieur aux différentes techniques d’imagerie disponibles (50). Bien
entendu, si le testicule mis en évidence est sain (environ dans 30 % des cas de testicules intra-
abdominaux), le geste thérapeutique (orchidopexie) peut le plus souvent étre réalisé dans le

méme temps sans recourir a la microchirurgie d’auto-transplantation (51) ; sinon, le testicule
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hypoplasique est aisément retiré de la cavité abdominale. La cure d’une hernie inguinale

associée a la cryptorchidie peut également étre réalisée lors de la méme intervention (52).

2-2 Pathologie maligne :

a- cystectomie radicale :

La cystectomie totale est le traitement de référence des TVIM. Elle doit préférentiellement
avoir lieu dans les 90 jours suivants le diagnostic de tumeur infiltrant le muscle. En effet, passé
ce délai, les patients sont plus a risque d’avoir une tumeur localement avancée sur la piece
opératoire (81). Le pronostic oncologique est également meilleur si I'intervention a lieu avant 90
jours, tant en terme de survie sans récidive qu’en terme de survie globale (82). En cas de tumeur
multifocale ou de c¢/s associé, il convient de réaliser un examen extemporané sur des recoupes
urétérales avant de les réimplanter. En cas d’envahissement de l'urétre prostatique, qui peut étre
déterminée par la réalisation de biopsies uréthrales sus-montanales et/ou par examen
extemporané d’une recoupe urétrale sur la piéce, une urétrectomie doit étre réalisée.

Lors de la cystectomie il est également réalisé un curage ganglionnaire. Celui-ci
concerne, de maniére bilatérale, les chaines ganglionnaires iliaques externes (artére et veine),
ilio-obturatrices, hypogastriques et iliaques primitifs. Certains auteurs réalisent un curage
extensif. Dans ce cas, le curage comporte les ganglions pré-sacrés et remonte au-dessus de la
bifurcation aortique. Un curage étendu apporte des bénéfices en terme de stadification et

permet d’éliminer des micro-métastases (83). Il améliore également le pronostic des
patients (84). Le nombre de ganglions retirés lors du curage a un réle pronostic. Il semblerait
gu’un minimum de 9 a 15 ganglions doit étre retiré pour avoir un impact sur la survie (85-86).
Pour Capitanio, ce nombre reste trop faible puisque I'analyse de 15 ganglions ne permettrait de
détecter que 50% des envahissements ganglionnaires. Il recommande de retirer et d’analyser un
minimum de 25 ganglions, identifiant ainsi 75% des envahissements ganglionnaire (87). Le
résultat du curage permet d’obtenir des informations pronostiques. En effet, il semble que la
densité ganglionnaire ( le nombre de ganglions envahis rapporté au nombre de ganglion analysé)

soit un critere pronostic indépendant de survie (88).
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La premiere cystectomie laparoscopique a été réalisée par Parra et al en 1992 sur une
patiente de 27 ans paraplégique ayant déja une dérivation urinaire. La cystectomie a été réalisée
sur cette vessie neurogene en raison d’un pyocyste (89).

Le premier cas rapporté de cystectomie radicale pour cancer a été décrit en 1993 par
Sanchez de Badajoz et al. Seule la cystectomie avait été réalisée par voie laparoscopique (90). En
1995, Puppo et al. ont publié la premiére série de 5 cystectomies radicales par voie trans-
vaginale laparo-assistée pour cancer de vessie (91). Le curage ganglionnaire était limité et la
dérivation urinaire réalisée par voie ouverte. La durée opératoire moyenne était de 7,2 heures et
les résultats oncologiques, avec un recul de 11 mois, étaient satisfaisants. Aprés ces premiéres
publications, la littérature sur le sujet est restée rare. Des explications possibles sont I’absence
de technique standardisée et I'expérience limitée des équipes urologiques en matiére de
coelioscopie d’autant plus qu’il s’agit d’'une intervention complexe. Des inquiétudes en matiére
de sécurité oncologiques ont également été soulevées. Elles ont été motivées par le fait que le
cancer de la vessie est considéré comme une tumeur trés agressive avec une grande tendance a
la dissémination et que plusieurs cas de métastases sur orifice de trocart aprés curage pelvien
pour tumeurs urothéliales ont été décrits (92-93-94). Cependant, le développement progressif
de la prostatectomie radicale coelioscopique qui est actuellement une intervention bien
standardisée (95), a permis d’améliorer la compréhension de I’anatomie pelvienne et le
développement de temps opératoires communs aux deux interventions, jetant les bases de la
cystectomie laparoscopique.

Au début des années 2000 de nombreuses petites séries de cystectomie laparoscopique
chez I’humain ont été publiées, montrant la faisabilité de la technique. Plus récemment, des
séries comprenant un nombre plus important de patients ont été publiées. Cathelineau et al ont
rapporté une série de 84 cas dont 31 cysto-prostatectomies (96). Les autres patients ont subi
des cystectomies avec conservation la coque prostatique et des cystectomies chez des femmes.
La durée opératoire moyenne était de 260 minutes avec des pertes sanguines moyennes de

550cc, un taux de transfusion de 5%, aucune conversion, une morbidité postopératoire précoce
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de 18%. Leur suivi oncologique rapporte une survie sans récidive a 18 mois de 83%, mais sans
information sur les examens anatomopathologiques des piéces opératoires.

Hemal a rapporté une série de 48 patients, 42 hommes et 6 femmes, avec un suivi moyen
de 3 ans (97). La durée opératoire moyenne était de 310 minutes, les pertes sanguines
moyennes de 456c¢c, un taux de transfusion dans la période péri-opératoire de 44%. lls
rapportent une conversion, une morbidité de 27%, et un déces au 22éme jour postopératoire des
suites de complications médicales. Ils rapportent un cas de marges positives,

Haber rapporte plusieurs séries de patients opérés a la Cleveland Clinic. Dans la premiere
(98), il compare rétrospectivement 17 cystectomies entierement réalisées par voie
coelioscopique a 37 cystectomies dont la dérivation urinaire est réalisée par laparotomie. La
durée moyenne des interventions était respectivement de 9,4h vs 6,3h, les pertes sanguines
moyennes de 788cc vs 378cc, un taux de transfusion de 23% vs 3%, une reprise de I'alimentation
de 6j vs 3j et une morbidité au cours de I’hospitalisation de 70% vs 22%. Dans la seconde (99), il
compare rétrospectivement 50 cystectomies laparo-assistées a 50 cystectomies réalisées par
laparotomie. La durée moyenne d’intervention était de 6,3h vs 5,3h, les pertes sanguines de
363cc vs 801cc, un taux de transfusion de 12% vs 40%, et une morbidité équivalente. Les auteurs
ne donnent pas d’informations en ce qui concerne les données oncologiques de leurs séries,
cependant dans une autre publication (100) portant sur 37 patients, ils rapportent le suivi
oncologique de 35 patients. Avec un suivi moyen de 31 mois, la survie sans récidive était de 65%
et la survie globale de 68,6%.

Deux séries prospectives non randomisées ont comparées la cystectomie coelioscopique
a la cystectomie par voie ouverte (107-02). Porpiglia et al ont comparés 20 cystectomies laparo-
assistées a 20 cystectomies réalisées par laparotomie. Au niveau des parameétres per-opératoires
et postopératoires, la seule différence retrouvée était sur la durée de reprise du transit et sur la
consommation d’antalgiques. Guillotreau et coll ont comparé 38 cystectomies coelioscopiques et
30 cystectomies réalisées par laparotomie. Il y a eu 2 conversions. Les différences significatives
mises en évidence portaient sur la durée opératoire, la durée de la coelioscopie étant plus

longue, sur les transfusions et les pertes sanguines, moindres dans le groupe coelioscopie. Au
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niveau des suites, la reprise du transit était plus rapide dans le groupe coelioscopie, la
consommation d’opiacés plus faible dans le groupe coelioscopie et les complications pariétales
moins nombreuses dans le groupe coelioscopie. Cependant, les groupes n’étaient pas forcément
homogeénes puisque les patients du groupe laparotomie avaient plus d’antécédents de chirurgie
abdominopelvienne (13,1% vs 33,3%) et ne présentaient peut-étre pas des tumeurs de méme
nature puisqu’au niveau des examens anatomopathologiques, les patients du groupe
laparotomie avaient des tumeurs significativement plus importantes tant au niveau du stade pT
gu’en terme d’envahissement ganglionnaire.

Dans les tableaux (31 et 32), sont résumées les principales données de la littérature
concernant les données péri-opératoires et les complications de la cystectomie laparoscopique.

La fréquence élevée de cancer de véssie infiltrant le muscle dans notre pratique
guotidienne nous a permis de développer cette téchnique et de I'adopter, sa réalisation nous a
permis de mieux visualiser les vaisseaux des ailerons vésicaux, une bonne disséction de la base
de la vessie et des vésicules séminales, ainsi qu’une économie de fils de sutures et un

saignement mieux contrélé et minime.
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Tableau XXXI : Cystectomie radicale laparoscopique: résultats péri-opératoires

. Durée Pertes Durée
Laparoscopie Type , . . S
Etude , o opératoire | sanguines | hospitalisation L.
Année | N pure derivation . Complications
.. (h) moyennes (jours)
urinaire
(ml)
_— Non . 7.6
McGinnis (105) 2004 7 . Bricker 420 4.6 4
Hand assisted
M 104 RV 5.6
enon (104) 2004 | 3 | Non : 100 NC NC
Bricker 4,8
6.7 637.5
Taylor (103) Non .
2004 8 . Bricker 2 transf. 6.4 2
Hand assisted
. RV 4,7
Cathelineau (91) | 2005 | 84 | Non . 550 12 15
Bricker
Hemal (85) Bricker 5,2
2008 | 48 | Non RV (1) 456 10,2 13
us (1)
H
abejr 93) 2008 . Bricker
Coelio pure 17 | Oui RV 9,4 788 NC 12
Coelio ass 37 | Non 6,3 378 9
Bricker 6,4 16
Guillotreau(97) 2009 | 38 | Non RV 429,7 12,7
ucC
Bricker 5
Marrakech 2010 | 23 | Non RV 289.5 10 -
UC

RV : remplacement vésical orthotopique ; US : urétérosigmoidostomie ; UC : urétérostomie cutanée;
NC : non communiqué
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Tableau XXXII : Principales complications de la cystectomie laparoscopigue

; Nombre de . ;
Etude Année N L. Description Traitement
complications
Sténose urétérale 3 .
] i Néphrostomie
Sténose urétrale L )
. . . Ré intervention
Abces testiculaire . .
. N Orchidectomie
Basillote (109) Eviscération L. )
. L . Ré intervention
2004 13 8 (4 majeures) Parésie obturatrice L, )
| | . Kinésithérapie
Pyélonéphrite
p N ATB IV
ocyste
yory ATB IV
Marge apex
Cancer prostate
prostate
Simonato (108) ) ; ) Bicarbonate
Acidose métabolique
2003 10 5 ,
Hydronéphrose .
Surveillance
Plaie artére il. Ext. Anticoagulants
Hémorragie Réintervention
Denewer (107) Urinome Drainage
1999 10 6 . . .
Collection pelvienne Drainage
Pyélonéphrite
ATB IV
Menon (106) Bilharziose
2003 17 15 , . . .
Hémorragie Réintervention
Plaie rectale Suture coelio
Plaie veine il. Ext. Suture coelio
Hemal (85 Emphyséme sous-cut. | Surveillance
(85) 2004 11 6 (3 majeures) phy .
Hypercapnie
Marge positive Déces
Chimiothérapie
Infection urinaire ATB PO
Pyélonéphrite ATB
Cathelineau (91 Hématome Surveillance
N 2005 84 15 . . .
Embolie pulmonaire Ttt médical
Fistule urinaire 1 drainage par SV
1 réintervention

b- La prostatéctomie radicale :

Le cancer de la prostate est le plus fréquent des cancers de ’homme. La prostatectomie
radicale est devenue une des interventions réalisées le plus fréquemment par les urologues pour
le traitement des cancers localisés a la glande. Depuis 10 ans, plusieurs équipes internationales

ont montré la faisabilité et la standardisation de la technique de prostatectomie radicale par voie




La laparoscopie en urologie : Quelles indications pour quelles pathologies.

laparoscopique trans—péritonéale (110). Plus récemment un abord purement extra- péritonéal a
été développé se rapprochant plus de la technique chirurgicale ouverte et actuellement réalisé de
maniere systématique dans plusieurs institutions (111). Une fois encore, la laparoscopie permet
d’améliorer la morbidité péri-opératoire en réduisant le recours aux transfusions, en diminuant
la douleur postopératoire et le temps de cathétérisme vésical, ce qui favorise un retour au
domicile avec une reprise des activités plus rapide. Les séquelles principales de la
prostatectomie radicale sont le risque d’incontinence et de dysfonction érectile. La meilleure
vision que procure I'approche laparoscopique permet une dissection plus précise de l'urétre a
I’apex prostatique et la réalisation d’'une anastomose urétro-vésicale soigneuse sous controle
permanent de la vue afin d’obtenir une meilleure continence. Grace a I'apport du PSA, on
découvre plus de petits cancers localisés a la prostate chez des hommes jeunes pour lesquels le
probléeme de la puissance sexuelle demeure un écueil important. La vision laparoscopique
permet également une meilleure dissection et une préservation méme des bandelettes vasculo-
nerveuses impliquées dans le maintien de la fonction érectile laissant espérer des résultats
supérieurs a ceux obtenus actuellement en chirurgie ouverte (112). Ces résultats fonctionnels
prometteurs ne semblent pas interférer avec les premiers résultats carcinologiques qui sont
équivalents aux résultats obtenus en chirurgie ouverte (113). La prostatectomie radicale
laparoscopique reste une intervention difficile qui nécessite un apprentissage assez long et
I’expérience de la chirurgie ouverte (Tableaux 33 et 34).

Notre politique de dépistage préconisée depuis 2 ans nous a permis de colliger quelques
cas de cancer localisés de la prostate au nombre de 5. Nos résultats sont débutatifs, et

nécessitent un recul supplémentaire et plus de malades.
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Tableau XXXIIl : Comparaison des marges chirurgicales laparoscopie vs chirurgie ouverte (*).
(Prostatectomie radicale)

Abbou Guillonneau | Rassweiler | roumeguére | Scardino* Soloway*
Marges (+) 24,6 % 17,7 % 17 % 25,8 % 12,8 % 28 %
M +
arges (M| 55 10,8 % 7.8%
pT2

Tableau XXXIV : Comparaison des résultats chirurgie ouverte/ laparoscopie selon Roumeguére
(113). (Prostatectomie radicale)

Voie ouverte Laparoscopie
Durée opératoire 165 min 300 min
Continence 12 mois 83,3 % 81 %
Conservation activité sexuelle
- globale 55 % 65 %
.« spontanée 35% 60 %

Il. Courbe d’apprentissage :

La chirurgie laparoscopique a obtenu une popularité grandissante en urologie depuis la
toute premiére néphrectomie réalisée. Néanmoins I'application rapide de cette technique
chirurgicale a occasionné Il'augmentation du nombre de publications rapportant ses
complications méme entre les mains de chirurgiens expérimentés en chirurgie conventionnelle et
ce généralement durant leurs premiéres expériences dans ce domaine.

De ce fait malgré ces avantages indéniables, il persiste encore un certain nombre de
facteurs qui bloguent son expansion vers une pratique universelle, (114) incluant les difficultés
techniques inhérentes a la réalisation de la chirurgie laparoscopique avancée ; I'augmentation de
la durée opératoire par rapport a la chirurgie conventionnelle ; les couts élevés ainsi que des
taux de complications plus élevés. Les gestes laparoscopiques ne sont pas innés et nécessitent

pour leur apprentissage I'aide de mentors. (115-116).
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Une étude multicentrique allemande regroupant 4 centres ayant réalisés plus de 2400
interventions laparoscopiques urologiques a confirmé les effets de la courbe d’apprentissages
sur le taux de complications. (117)

Dans les premiéres 100 interventions le taux de complication était de 13,3%. Ce taux
chutait par la suite a 3.6% pour le reste des interventions.

Ces résultats sont similaires a ceux de la série de Suzuki et al (118). Dans leur étude, le
taux de complications était de 25,5% pour les premiéres 49 surrénalectomies laparoscopiques
diminuant a 11,1% pour les 30 interventions suivantes.

La plupart des séries publiées démontrent la diminution du taux de complications avec
I’'augmentation de I’expérience de I'opérateur. Les rapports de la Mayo clinic (119), de la
Cleveland clinic (140) ainsi qu’une étude multicentrique américaine (121) confirment cette
hypothese.

Dans la série publiée par Mayo clinic le taux de complications était de 8,3% (9 cas sur
109) dans les 24 premiers mois, ce taux diminuait a 2,5% (3 cas sur 118) durant les 12 mois qui
suivirent.

Le rapport de la Cleveland clinic sur les complications vasculaires et intestinales au cours
de la chirurgie laparoscopique rétro péritonéale révele I'impact de la courbe d’apprentissage sur
le taux de conversions dues a des lésions vasculaires. Précocement dans leur série, ’'hémorragie
était contrblée aprés conversion tandis qu’elle I'était par des techniques laparoscopiques retro
péritonéales dans les interventions ultérieures. Ces mémes auteurs rapportent également
I’absence de recours a la conversion pour des complications vasculaires ou intestinales dans
leurs 200 derniéres interventions.

Dans un autre registre, I’étude de la série publiée par Johns Hopkins est intéressante a
plus d’un titre car elle ne montre pas de diminution du taux de complications aprés une période
de 5 ans, ce taux est resté au contraire inchangé. (122). les auteurs attribuent cette tendance a
I’évolution de la courbe d’apprentissage des chirurgiens relativement inexpérimentés au sein de
leur centre universitaire ainsi qu’a I'introduction de techniques laparoscopiques plus complexes

et sophistiquées.
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Dans une autre analyse rétrospective multicentrique portant sur 670 prostatectomies
radicales laparoscopiques, Bhayani et al (123) ont retrouvé 13 cas (1,9%) de conversions.

Les conversions se produisaient généralement durant la dissection de I'apex prostatique
(38%) ou de celle des vésicules séminales (31%). Les raisons amenant a la réalisation de
conversions étaient par ordre de fréquence : I’échec de la progression, des lésions d’organes de
voisinage et I'hypercapnie, tandis que les antécédents de chirurgie pelvienne et |'obésité
(IMC>30) était considérés comme étant des facteurs de comorbidité associées. Six des 13 cas
de conversion se sont produites durant les premiéres 5 interventions de chaque chirurgien. Les
auteurs concluent que la conversion d’une chirurgie laparoscopique en une chirurgie
conventionnelle est un événement peu fréquent qui se produit préférentiellement durant
I’'expérience initiale du chirurgien. Ces mémes auteurs concluent également qu’on ne devrait pas
proposer d’emblée une prostatectomie radicale laparoscopique aux patients obeses ou a risques
de présenter des adhérences péri prostatiques.

Dans une récente revue de la littérature portant sur les complications de la chirurgie
laparoscopique urologique, Vallancien et al (124) suggérent qu’un minimum de 50 interventions
cotées difficiles était nécessaire a I'acquisition adéquate des techniques laparoscopiques. Ces
mémes auteurs définissent la prostatectomie radicale, la néphrectomie totale pour cancer
rénal, la néphro urétéréctomie, la néphrectomie partielle, la cystectomie et la lymphadénéctomie
para-aortique comme étant des interventions difficiles ou tres difficiles.

Nos résultats illustrent linitiation et le développement d’une politique d’utilisation
avancée de la chirurgie laparoscopique dans un service d’urologie. lls démontrent I'existence
d’une courbe d’apprentissage associée a |'utilisation de la chirurgie laparoscopique sous réserve
d’une connaissance approfondie de la part d’'une équipe responsable des risques encourus par
les patients suite a 'utilisation de ce procédé. Nos résultats démontrent que les avantages de
I’approche laparoscopique en urologie sont reproductibles méme en dehors des centres de
référence de cette technique et que les différentes voies d’abords et interventions peuvent étres

acquises sans augmentation significative de la morbidité.
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La courbe d’apprentissage en chirurgie laparoscopique est faiblement définie (125) dans
la littérature du fait de sa dépendance a de multiples facteurs non communément reproductibles,
tel la faculté d’apprentissage variant d’un chirurgien a un autre. Le potentiel d’acquisition
pouvant étre fluctuant pour un méme chirurgien et varier d’une intervention a une autre et entre
les différentes voies d’abord. A titre d’exemple, la voie rétro péritonéale pour chirurgie
laparoscopique rénale se heurte a la difficulté rencontrée par I’absence de reperes anatomiques
précis, I'importance de la graisse péri rénale et a son espace de travail réduit par rapport a la
chirurgie transpéritonéale.  Afin d’explorer les conséquences de I’expérience du chirurgien
opérateur Higshihara et al (126) ont étudié huit chirurgiens avec entre 12-48 mois d’expérience
en coeliochirurgie. Les auteurs ont conclus que la durée opératoire moyenne diminuait avec
I’'augmentation de I'’expérience de I'opérateur, tandis que les autres parametres étudiés : nombre
de conversions, de transfusions et les pertes sanguines ne montraient pas de différences
significatives (127). Nous avons également démontré que la durée opératoire était un bon
marqueur de la courbe d’apprentissage tout comme les pertes sanguines en démontrant la
diminution de leurs moyennes de maniére progréssive. Egalement le changement de pratique
chirurgicale avec I'introduction progressive de nouvelles interventions de plus en plus difficiles
techniquement telles la cystectomie, la prostatectomie radicale ou encore la néphrectomie totale
élargie démontrait également de maniére significative cette courbe d’apprentissage. Notre
courbe d’apprentissage démontre également I’amélioration de [I'expérience de [|’équipe
d’urologie ainsi que de I'’ensemble de I’équipe soignante en matieére de gestion des patients

opérés par laparoscopie.

Ill. Politique de formation de I'équipe chirurgicale :

L’association de la laparoscopie et de I’endoscopie a permis aux urologues de développer

et de standardiser un ensemble de procédures chirurgicales d’exérese (néphrectomie,
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surrénalectomie) et de reconstruction (pyéloplastie, réimplantation urétérale, promontofixation,
prostatectomie radicale) par voie laparoscopique (128-129).

L'un des principaux reproches que l'on fait a la laparoscopie est une durée
d’apprentissage longue die aux changements d’environnement dans lequel a lieu la procédure
chirurgicale.

En effet, pour nombre de ces procédures, il est nécessaire d’effectuer plus de 40 cas pour
étre au point chirurgicalement (130).

En effet, si la laparoscopie présente des avantages pour le patient, elle offre pour le
chirurgien un certain nombre de contraintes, si I’amélioration de la qualité visuelle et
I’lamplification des images obtenues par laparoscopie ont permis la dissection des endroits les
plus difficiles a atteindre par voie chirurgicale ouverte, la chirurgie laparoscopiquee nécessite de
la part du chirurgien un réapprentissage complet de la gestuel et des techniques chirurgicales.

C’est pourquoi tout chirurgien désirant pratiquer la laparoscopie est d’ans I'obligation de
s’astreindre a un programme de formation incluant un volet théorique indispensable, un volet
pratique expérimental ainsi qu’un compagnonnage actif afin d’acquérir ’habileté nécessaire a la

pratique de cette technique de maniére siire et efficace.

1- Formation théorigue :

Apprendre la laparoscopie nécessite d’abord une formation théorique. Il faut former les
chirurgiens aux principes de la laparoscopie et aux fonctions des différents instruments utilisés
par cette technique chirurgicale. Par exemple le positionnement du patient est trés important en
raison de la longueur des procédures chirurgicales laparoscopiques qui peuvent entrainer des
complications cutanées ou neuromusculaires. L'insertion des trocarts peut étre responsable de
plaies vasculaires ou intestinales. Le pneumopéritoine peut créer des complications comme
I’embolie gazeuse ou I'emphyséme sous cutané. L'utilisation de la coagulation mono polaire

expose le patient aux risques de brillures thermiques. De part cet échantillon de complications
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laparoscopiques, il est nécessaire de connaitre ces différentes complications, leur prévention et
leur management. (131)

Parce que la chirurgie laparoscopique est fondée avant tout sur des techniques vidéo, les
débutants ont I'avantage unique d’avoir la méme vision opératoire que le chirurgien principal.

De plus, toutes les procédures peuvent étre enregistrées. C’est pourquoi I'étudiant doit
avoir l'opportunité d’analyser en détail, de décrire et de mémoriser chaque étape de
I'intervention (131). Toutes ces étapes de |'opération doivent étre bien comprises avant
d’effectuer une véritable intervention sur un patient.

Dans ce cadre, la participation a des séminaires dédiés a la formation et I’obtention de

diplomes inter universitaires en laparoscopie parait nécessaire.

2- Formation pratique :

2-1 Mod¢éle inanimé

Le modeéle le plus souvent utilisé est le pelvic-trainer. Il s’agit de boites avec un couvercle
transparent avec des trous permettant l'introduction des instruments laparoscopiques. Les
étudiants doivent étre capable d’effectuer des exercices de base comme attraper et positionner
une aiguille, couper, mettre un clip ou suturer.

On peut compliquer I’exercice en rendant opaque le couvercle de la boite, en introduisant
une caméra relier a une colonne de vidéo laparoscopique (132).

Le but principal de ces pelvics-trainers est de développer la coordination entre la main et
I’ceil et de familiariser le chirurgien avec les instruments laparoscopiques (133-134).

L’utilisation de mannequin reproduisant le corps humain autorise le chirurgien a
introduire lui-méme ses trocarts et a effectuer des exercices chirurgicaux comme sur un
véritable humain. Pour se perfectionner a la dissection ou a la suture, I'étudiant peut utiliser des
organes réels comme des cuisses de poulets a I'intérieur du pelvic-trainer. Par exemple, il peut

disséquer la peau du muscle puis effectuer des nceuds.




La laparoscopie en urologie : Quelles indications pour quelles pathologies.

L’introduction récente d’organes d’animaux perfusés avec un colorant, dans ce type de
pelvics-trainers permet a I’étudiant d’effectuer des exercices tout en recherchant la meilleure
hémostase (135).

Le principal avantage de ces pelvics-trainers est d’étre disponible a tous moments et de
permettre avant tout un entrainement aux étapes de la chirurgie reconstructive comme la suture
de la pyéloplastie ou de I'anastomose urétrovésicale de la prostatectomie radicale. En revanche,

ils ne sont pas trés utiles pour acquérir la notion de dissection.

2-2 Modgéles tissulaires

a- Le modéle porcin :

L’utilisation de cochons a été largement développée pour I'apprentissage de la
laparoscopie.

En effet, cela permet d’effectuer des procédures chirurgicales laparoscopiques sur des
tissus réels reproduisant les actes chirurgicaux effectués sur I’humain et le principe de controle
de I’lhémostase (136).

Néanmoins, I’anatomie du cochon est trés différente de celle de I’lhumain : I’espace rétro
péritonéal est virtuel parce que les reins ne sont pas entourés de graisse et du fascia de Gerota.
L’uretere est trés épais alors que sa lumiére est fine. En plus, la prostate ne peut étre clairement
identifiée.

Certains ont proposé I'utilisation des chiens qui ont en effet une prostate et peuvent étre
utilisés pour pratiquer la prostatectomie radicale (137). D’autres ont utilisés des animaux plus
petits comme le rat pour l'apprentissage de laparoscopie et pour évaluer l'effet de la
laparoscopie sur I’évolution tumorale (137). Il y a, cependant, plusieurs limites a l'utilisation de
modeles animaux :

v' La chirurgie chez I’animal nécessite une structure importante qui n’est pas toujours

présente dans tous les centres chirurgicaux.

v" le colt de ces animaux, en particulier les cochons, est élevé.
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v' Le temps anesthésique d’autre part est limité. Les laparoscopistes inexpérimentés ont
quelques difficultés a finir les procédures complexes sur I’animal. On peut
parfaitement poursuivre la dissection sur des animaux décédés, mais a ce moment 1a,
les principes du controle de ’hémostase ne peuvent pas étre effectués.

Au total, le modele animal est un modeéle unique pour I'apprentissage de la laparoscopie,

en particulier pour acquérir la maitrise de la dissection et de I’lhémostase.

b- Modéle cadavérique

Depuis le début de la médecine, le cadavre a été utilisé en anatomie et en chirurgie
comme instrument d’enseignement.

En laparoscopie aussi, de tels modeles ont été utilisés (138). L'avantage de tels modeéles
est de permettre de se repérer dans un espace anatomique exactement identique a la réalité. La
dissection en differe, puisqu’il n’y a pas d’hémostase a réaliser comme avec les modeles
animaux.

L’utilisation de ces modeéles nécessite une structure lourde, autour des amphithéatres

d’anatomie et des cadavres frais.

2-3 Réalité virtuelle

Les images laparoscopiques obtenus sur un écran sont parfaitement comparables aux
programmes de jeux vidéos qui existent actuellement et qui sont en plein essor, tant dans leur
nombre que dans leur perfectionnement. De la méme facon qu’il existe des simulateurs de vol
pour les pilotes d’avion, des programmes informatiques ont été développés en laparoscopie et
des programmes d’exercices simples permettant de se repérer dans I’espace, de réaliser des
actes simples comme une simple coagulation ou la mise en place de clips ont été développés
(139). Puis, des programmes plus élaborés ont permis de simuler des interventions comme la
cholécystectomie (140). L’avantage de ce type de programme est de pouvoir étre répété aussi

souvent que possible, sans aucune limitation de temps.
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Les développements des techniques radiologiques ont permis également a partir des
images obtenus par scanner et IRM de simuler de facon virtuelle complétement une intervention
chirurgicale (141) en reproduisant I'anatomie du patient qui doit étre opéré.

L’'inconvénient de cette chirurgie virtuelle est avant tout d’échapper a toute sensation
tactile et de reproduire artificiellement les accidents hémorragiques qui peuvent se produire. Le

colt de tels appareils est encore élevé.

3- le compagnonnage :

Passées les différentes étapes d’acquisition des principes théoriques et pratiques de la
laparoscopie, un passage vers une application chez I’humain peut dés lors étre envisagé. En effet
il semble difficile d’envisager un programme de formation en laparoscopie sans envisager des
applications directes chez des patients en situation opératoire réelle. De ce fait, I'ancienne
méthode du compagnonnage garde tous son intérét en permettant a I’étudiant d’assister a
plusieurs interventions, de visualiser leurs différents temps pour dans un deuxiéme temps
pouvoir y participer de maniére plus active et progressive avant de prétendre a réaliser

I'intervention en totalité.

4- Infirmiére du bloc opératoire spécialisée en urologie :

L'apport technologique considérable autour de la laparoscopie lui confére un réle
biomédical. C'est en effet sur elle que les chirurgiens se déchargent le plus souvent pour le
choix, I'entretien et la connexion des appareils. C'est aussi elle qui assure la maintenance des
petites pannes quotidiennes. Son intervention au niveau de la sécurité est de plus en plus
importante. Elle surveille le bon déroulement de l'intervention, vérifie les parameétres des
différents appareils, les modifie a la demande du chirurgien et s'assure de la constance des
parametres de sécurité. Son role dans la prévention des complications est donc évident. En fait,
on peut dire que comme elle est responsable de la colonne de coeliochirurgie, le

coeliochirurgien lui confie sa vue.
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De ce fait, nous jugeons que la pratique de la laparoscopie est quasi impossible sans une
infirmiére du bloc opératoire spécialisée en urologie et rompue a toutes ces prérogatives. Une
formation continue parait elle aussi nécessaire au travers de la participation a différents stages
et séminaires dédiés a la laparoscopie urologique vu le développement, la perfection et la

modification continue du matériel le rendant de plus en plus onéreux.

IV. Perspectives d’avenir :

La maitrise de la laparoscopie nous permet d’envisager une extension de sa pratique vers

d’autres pathologies de niveau supérieur de difficulté.

1- Néphrectomie partielle pour tumeur rénale.

La médicalisation croissante de notre pays ainsi que I’amélioration de I’acceés au soins
médicaux et la généralisation des moyens d’imagerie tels I’échographie permet d’envisager le
diagnostic de tumeurs rénales a des stades plus localisés. Le développement du matériel de
laparoscopie permettant I'introduction de glace a travers les orifices de trocarts et la congélation
du rein nous laisse envisager en cas d’indication patente de réaliser des néphrectomies partielles

pour tumeurs rénales.

2- la prostatectomie radicale

La sensibilisation des professionnels de santé vis-a-vis du cancer de la prostate ainsi
gue la demande de croissante de la population en prestations sanitaires et le progres des moyen
d’investigation biologiques permettant le dosage du PSA et leur généralisation sans ometre la
politique de dépistage pronée par notre service au travers de la réalisation de biopsies
prostatiques écho guidées systématiques permettent le diagnostic de cancers de prostate
localisés a la glande de maniére plus fréquente laissant supposer un accroissement du nombre

de prostatectomies radicales réalisées dans notre formation.
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3- la lymphadénectomie lombo-aortigue étendue :

Décrite par Rukstalis et Chodak en 1992 (142) cette technique a pour avantages
de réduire les douleurs postopératoires et de raccourcir la durée
d’hospitalisation par rapport a la méthode conventionnelle. Néanmoins elle
présente plusieurs limites :
e La question de la reproduction de la technique du curage modifié par voie
coelioscopique est toujours I’objet de discussions (143).
e La courbe d’apprentissage est longue, la morbidité significative, méme
dans des mains entrainées (144).
e Vu la rareté de ces tumeurs, ces curages doivent étre réalisés au sein
d’équipes entrainées a I’abord coelioscopique des grands axes vasculaires
(145)
Notre maitrise progréssive de la laparoscopie nous laisse espérer pouvoir
proposer cette procédure pour nos prochains patients souffrant de cancer

testiculaire.

4- la chirurgie robotique :

Le démarrage prochain de I’activité au sein des nouveaux locaux du CHU Med VI
permet d’envisager I’acquisition d’un robot chirurgicale pouvant etre utilisé par
I'ensemble des équipes chirurgicales dont I’équipe d’urologie. Ce nouveau

procédé permettra de maniere certaine d’améliorer la qualité des soins




La laparoscopie en urologie : Quelles indications pour quelles pathologies.

proposés et de pouvoir suivre les différentes avancées technologiques de notre

spécialité
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CONCLUSION
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La laparoscopie est maintenant utilisée trés fréquemment en urologie car il est indéniable
gue c’est une technique siire et grevée d’'une morbidité postopératoire moindre que la chirurgie
ouverte. La laparoscopie peut étre utilisée aussi bien pour des interventions simples, comme
I’excision d’un kyste rénal, que pour des procédures plus complexes du domaine de I’oncologie
comprenant la néphrectomie élargie ou la prostatectomie radicale. Bien entendu, et comme pour
toute technique chirurgicale, il est indispensable d’avoir un entrainement adapté et une pratique
réguliere afin d’appréhender et de minimiser les risques potentiels pour le patient. La réalisation
d’études comparatives avec la chirurgie ouverte conventionnelle permettra de positionner
I’apport et le role des techniques laparoscopiques dans I’arsenal thérapeutique de I'urologie.

Dans notre service, cette nouvelle approche a, dés a présent, modifié complétement

I’approche chirurgicale de I'urologie.
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Résumé

Dans le but de faire bénéficier ses patients, de tous les avantages reconnus de la
chirurgie mini invasive, le service d’urologie (CHU Mohamed VI), s’est lancé depuis janvier 2005
dans la chirurgie laparoscopique. Le but de ce travail est de mettre le point sur la faisabilité
technique de cette modalité dans notre contexte de pays en voie de développement et de
rapporter la courbe d’apprentissage de ces auteurs. Cette étude rétrospective a porté sur
I’ensemble des patients opérés par laparoscopie colligés au service d’urologie du CHU
Mohammed VI depuis janvier 2005 a décembre 2009. le nombre total de nos patients opérés est
de 236 patients. Cette série comprend 33 patients (13.98%) opérés par laparoscopie en 2005, 50
(21.18%) en 2006, 66 (27.96%) en 2007, 59 (25%) en 2008 et enfin 28 interventions
laparoscopiques (11.86%) en 2009.la néphrectomie simple est la principale intervention réalisée
avec 68 interventions (28.81%) suivie de la pyéloplastie avec 36 interventions réalisées (15.25%)
et de la kystéctomie avec 34 interventions (14.4%). La courbe d’évolution note I’apparition
depuis début 2007 de la réalisation de nouvelles interventions réputées plus difficiles comme la
cystectomie avec 24 réalisations (10.16%),la néphrectomie totale élargie avec 18 interventions
(7.62%) et la prostatectomie radicale avec 5 interventions réalisées (2.12%).la courbe d’évolution
note également la diminution significative de la durée opératoire et des pertes sanguines de
I’ensemble de nos interventions ainsi que le nombre négligeable du nombre de conversions et de
complications majeures. De ce fait, le nombre important de patients opérés ainsi que les
résultats encourageant de cette série prouvent la faisabilité de cette pratique chirurgicale dans
notre contexte sans augmentation particuliere des risques liés a la chirurgie permettant a non
patients de profiter pleinement de tous les avantages qui sont procurés par cette modalité

chirurgicale.
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Abstract

With the aim of making his patients benefit of all the recognized advantages of the
invasive mini surgery the service of urology (TEACHING HOSPITAL MOHAMED VI), dashed since
January, 2005 into the laparoscopic syrgery. The purpose of this work is to put the point on the
technical feasibility of this modality in our context of developing country and to report the
learning curve of these authors. This retrospective study has to concern all the patients operated
by laparoscopy brought together in the service of urology of the TEACHING HOSPITAL
Mohammed VI since January, 2005 to December, 2009.the total number of our operated patients
is 236 patients. This series includes 33 patients (13.98 %) operated by laparoscopy in 2005, 50
(21.18 %) in 2006,66 (27.96 %) in 2007,59 (25 %) in 2008 and finally 28 laparoscopic
interventions (11.86 %) 2009.the nephrectomy is the main intervention realized with 68
interventions (28.81 %) followed by the pyéloplasty with 36 realized interventions (15.25 %) and
of the kystéctomy with 34 interventions (14.4 %). The curve of evolution notes the appearance
since the beginning of 2007 of the realization of new renowned interventions more difficult as
the cystectomy with 24 realizations (10.16 %), the total néphrectomy widened with 18
interventions (7.62 %) and the radical prostatectomy with 5 realized interventions (2.12 % .the
learning curve also notes the significant decrease of duration operating and blood losses of all
interventions as well as the unimportant number of conversions and major complications.
Therefore, patients' significant number operated as well as the encouraging results of this series
prove the feasibility of this surgical practice in our context without particular increase of the
risks bound to the surgery allowing our patients to take advantage completely of all the benefits

which are got by this surgical modality.
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