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Résumé 
Objectifs : comparer la morbidité et la mortalité de la laparoscopie versus chirurgie ouverte de la cystectomie 
radicale pour cancer de vessie. 
Matériels et méthodes : étude prospective non randomisée, réalisée entre janvier 2003 et juin 2007, chez 72 
patients (62 hommes et 10 femmes) chez qui a été réalisée une cystectomie radicale pour cancer de vessie. 
Trente-quatre cystectomies ont été réalisées par chirurgie ouverte (CO) et 38 par laparoscopie (CL). L’âge 
moyen était de 66,3 ± 10,8 ans. La médiane du score ASA pré-opératoire était de 2 dans le groupe CO et de 2 
dans le groupe CL.  
Résultats : en per-opératoire, il existait une réduction significative des pertes sanguines et du taux de transfu-
sion dans le groupe CL. En post-opératoire, le taux de complications majeures et mineures et la mortalité 
étaient significativement diminués dans le groupe CL. La consommation de morphiniques en post-opératoire 
était significativement plus faible en quantité et en durée dans le groupe CL. Les délais de reprise alimentaire 
liquide et solide, et de reprise du transit, étaient significativement diminués dans le groupe CL. Les durées 
moyennes d’hospitalisation étaient significativement plus faibles dans le groupe CL. Le suivi moyen des patients 
était de 21,8 ± 15 mois. 
Conclusion : la cystectomie radicale laparoscopique pour cancer de vessie est moins morbide que la cystectomie 
par chirurgie ouverte. Elle permet une reprise plus précoce de l’alimentation et du transit, et un temps d’hospi-
talisation plus court. 
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Abstract   
Objectives: To compare the morbidity and mortality of laparoscopic versus open surgery in radical cystectomy 
for bladder cancer. 
Methods: Prospective non-randomised study conducted between January 2003 and June 2007 in 72 patients, 10 
women and 62 men, who underwent radical cystectomy for bladder cancer. Thirty-eight cystectomies were 
carried out by laparoscopic surgery (LS) and 34 by open surgery (OS). Mean patient age was 66.3 ± 10.8 years. 
The median preoperative ASA score was 2 (1-3) in both groups.  
Results: Intraoperative blood loss and transfusion rate were significantly lower in the LS group. Postoperatively, 
the incidence of major and minor complications and mortality were also significantly lower. Postoperative opioid 
consumption was significantly less in the LS group in both amount and duration. Resumption of oral fluid and 
solid intake and return to normal bowel function were significantly more rapid in the LS group and mean hospital 
stay was significantly shorter. Mean patient follow-up was 21.8 ± 15 months. 
Conclusions: Laparoscopic radical cystectomy for bladder cancer carries lower morbidity than cystectomy by 
open surgery. It allows more rapid resumption of oral fluid and solid intake and return to normal bowel function, 
as well as shorter hospital stay. 
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La cystectomie radicale avec curage ganglionnaire est le trai-
tement de référence des tumeurs vésicales invasives et super-
ficielles de haut grade, récidivantes après traitement conser-
vateur (1). La cystectomie par laparotomie est associée à un 
grand taux de morbidité et de mortalité (2-7). De plus, il a 
été rapporté que la morbidité était liée au terrain du patient, 
en particulier au score ASA (3).  
Il a été rapporté que la cystectomie radicale sous laparosco-
pie pour cancer de vessie était associée à un plus faible taux 
de morbidité (2, 8-13). Cependant, à ce jour, deux études ont 
comparé la cystectomie radicale par laparoscopie à celle par 
chirurgie ouverte. Elles ont montré une diminution significati-
ve de la consommation d’antalgiques post-opératoire, des 
délais de reprise du transit et de reprise alimentaire (liquide 
et solide), ainsi que de la durée d’hospitalisation (2, 8). Il 
s’agit toutefois de séries limitées. 
Le but de notre étude était de comparer la morbidité et la 
mortalité de la cystectomie laparoscopique versus chirurgie 
ouverte pour cancer de vessie. 

Patients et méthodes 

Population 

Une étude prospective non randomisée a été menée chez 72 
patients consécutifs, 10 femmes et 62 hommes, âgés en 
moyenne de 66,3 ± 10,8 ans, ayant eu une cystectomie radi-
cale pour cancer de vessie, entre janvier 2003 et juin 2007. 
Trente-quatre ont été réalisées par chirurgie ouverte et 38 
par laparoscopie.  
Le score de l’American Society of Anesthesiologists (ASA) 
médian pré-opératoire était de 2 (1, 2, 8) dans le groupe cys-
tectomie par chirurgie ouverte (CO) et de 2 (1, 2, 8) dans le 
groupe cystectomie par laparoscopie (CL). L’ensemble des 
caractéristiques pré-opératoires des patients des deux grou-

pes est exposé dans le tableau 1.  
L’indication opératoire était une tumeur de vessie infiltrante 
dans 57 cas, une tumeur de vessie superficielle de haut risque 
résistante aux traitements conservateurs (chimiothérapie, 
immunothérapie) dans 15 cas. L’ensemble de ces données 
anatomopathologiques pré-opératoires sont exposées dans le 
tableau 2. 

Évaluation pré-opératoire  

Tous les patients avaient, préalablement à la chirurgie, eu un 
bilan d’extension comprenant un scanner thoraco-abdomino-
pelvien et une scintigraphie osseuse. L’ensemble de ces pa-
tients était considéré M0.  
Un examen cytobactériologique des urines (ECBU) systémati-
que était réalisé à l’entrée des patients afin de traiter une 
éventuelle infection urinaire. La préparation digestive pré-
opératoire consistait en un régime sans résidus 5 jours avant 
l’intervention et en la prise de 1,5 litres de solution Colopeg® 
la veille de l’intervention.  
Les patients avaient reçu une injection d’héparine de bas 
poids moléculaire la veille de l’intervention et portaient des 
bas de contention. 

Intervention chirurgicale par voie laparoscopique 

La cystoprostatectomie était réalisée selon la technique pré-
cédemment décrite (13, 14). La pelvectomie antérieure lapa-
roscopique était réalisée selon la technique décrite selon 
Moinzadeh (15). Une incision médiane de 4 cm était réalisée 
en sous-ombilical, permettant de retirer la pièce opératoire. 
Les deux uretères étaient repérés et cathétérisés à l’aide de 
sondes urétérales Charrière 8. Dans les dérivations selon Bric-
ker, les uretères étaient drainés par des sondes simple J (16). 
La reconstruction ainsi que les réimplantations urétérales 
étaient réalisées à travers cette mini-laparotomie sous-
ombilicale (figure). 
Les cystoprostatectomies et pelvectomies antérieures par 
chirurgie ouverte ont été réalisées selon les techniques habi-
tuelles (5). 
Une urétérostomie trans-iléale non continente réalisée selon 
la technique décrite par Bricker a été réalisée dans 27 cas. 
Une néovessie iléale a été réalisée dans 31 cas (24 selon la 
technique de Camey, 3 selon la technique de Padoue, 3 selon 
la technique de Hautmann et 1 selon la technique de Mayen-
ce). Deux urétérostomies cutanées bilatérales ont été réali-
sées. Le mode de dérivation urinaire est exposé dans le ta-
bleau 3.  
En post-opératoire, une pompe à morphine (PCA) était mise à 
disposition des patients. La mobilisation des patients débutait 
dès J1 post-opératoire. La sonde naso-gastrique était enlevée 
en salle de réveil. Les boissons étaient autorisées deux heures 
après l’ablation de celle-ci. La réalimentation était progressi-
ve. Au premier jour post-opératoire, elle était essentielle-
ment liquide (boissons et bouillon). Elle était élargie en fonc-
tion de la tolérance au deuxième jour post-opératoire. 

Figure. Placement des trocarts. 

Caractéristiques des patients Laparoscopie Chirurgie 
ouverte 

P 

Nombre de patients 38 34 NS 

Age moyen (ans) 67.9 ± 9.0 64.7 ± 12.4 NS 

Indice de masse corporelle moyen 26.2 ± 0.7 25.8 ± 0.9 NS 

Sexe : 
   Hommes 
   Femmes 

 
36 
2 

 
28 
6 

NS 

Score ASA médian 
ASA 1 
ASA 2 
ASA 3 

2 (1-3) 
6 
24 
8 

2 (1-3) 
2 
18 
14 

NS 

Tableau 1. Caractéristiques préopératoires des patients. 

 Laparoscopie 
n = 38 

Chirurgie 
ouverte 
n = 34 

P 

Tumeur infiltrante (au moins pT2) 
 
Tumeur superficielle haut risque  
résistante au traitement conservateur 

30 
 
8 
 

27 
 
7 

 
NS 

Tableau 2. Résultats anatomopathologiques préopératoires. 

 Laparoscopie 
n = 38 

Chirurgie 
ouverte 
n = 34 

P 

Iléostomie non continente de type 
Bricker 

13 25  
 
0.0052 

Néo-vessie iléale 24 9  

Urétérostomie cutanée 1 1  

Tableau 3. Mode de dérivation urinaire. 
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5
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Paramètres étudiés 

Les paramètres étudiés en pré-opératoire étaient l’âge du 
patient, l’indice de masse corporelle (IMC), le sexe, le score 
ASA, la protidémie totale et la créatininémie. Les données 
per-opératoires étudiées étaient la durée de la cystectomie 
proprement dite et la durée opératoire totale, le saignement 
per-opératoire, le nombre et la nature des complications en 
per-opératoire et la nécessité de transfusions sanguines.  
Les données post-opératoires étudiées étaient l’hémoglobiné-
mie, la protidémie totale et la créatininémie, la durée d’hos-
pitalisation en unité de soins intensifs et totale, les complica-
tions majeures et mineures, la nécessité de transfusions san-
guines, le délai de reprise du transit intestinal et de reprise 
alimentaire liquide et solide, et la consommation d’antalgi-
ques morphiniques. L’iléus post-opératoire était défini par un 
délai de reprise du transit supérieur à 5 jours. Les complica-
tions précoces étaient celles survenant dans les 30 jours post-
opératoires et les complications post-opératoires tardives 
comprenaient celles survenant au-delà du 30e jour post-
opératoire. Les complications mineures étaient définies com-
me des complications ne nécessitant qu’un traitement médi-
cal et/ou une simple surveillance. Les complications majeures 
étaient définies comme celles nécessitant une hospitalisation 
en unités de soins intensifs, une réintervention ou pouvant 
être mortelles. 

Analyse statistique 

Les valeurs quantitatives ont été comparées par un test t de 
Student. Les valeurs qualitatives ont été comparées par un 
test de Chi-2 ou par un test exact de Fischer. Le seuil de si-
gnificativité était p < 0,05. 

Résultats 

L’ensemble des données démographiques est exposé dans le 
tableau 1. Il n’existait pas de différence significative entre les 
populations des deux groupes. 

L’ensemble des données per-opératoires est exposé dans le 
tableau 4. Une différence statistiquement significative a été 
notée entre les 2 groupes en terme de temps opératoire tant 
au niveau du temps de cystectomie proprement dit (221,1 ± 
50,2 min pour le groupe CL versus 152,1 ± 51,3 min dans le 
groupe CO ; p = 0,0002) qu’au niveau de la durée totale 
(382,2 ± 92,1 min pour le groupe CL contre 327,9 ± 89,6 min 
dans le groupe CO ; p = 0,033), de la perte sanguine (429,7 ± 
335,9 ml pour le groupe CL contre 1125,8 ± 245,7 ml dans le 
groupe CO ; p = 0,003) et du taux de transfusions per-
opératoires (7,89 % des patients dans le groupe CL contre 
41,17 % des patients dans le groupe CO ; p < 0,001). Deux cas 
de conversion ont été notés. Il s’agissait, d’une part d’une 
plaie de l’artère iliaque externe qui n’a pu être contrôlée 
sous laparoscopie, et d’autre part, d’une effraction vésicale 
n’assurant plus une sécurité oncologique maximale. 
Le tableau 5 expose l’ensemble des données post-opératoires. 
Il montre une diminution significative de la morbidité post-
opératoire dans le groupe CL par rapport au groupe CO, tant 
au niveau des complications majeures (respectivement 5,2 % 
contre 29,4 % ; p = 0,006) que des complications mineures 
(respectivement 28,9 % contre 61,7 % ; p = 0,005). La mortali-
té post-opératoire était diminuée de manière significative 
dans le groupe CL par rapport au groupe CO (respectivement 
0 % vs 17,6 % ; p = 0,007). Le taux de transfusions sanguines 
post-opératoires était significativement plus faible dans le 
groupe CL par rapport au groupe CO (respectivement 18,4 % 
contre 61,7 % ; p < 0,001). La consommation de morphiniques 
en post-opératoire était significativement plus faible dans le 
groupe CL par rapport au groupe CO, tant en durée 
(respectivement, 33,5 ± 26,4 heures versus 57,4 ± 26,6 heu-
res ; p = 0,001) qu’en quantité (respectivement 21,2 ± 20,6 
mg versus 40 6 ± 34,4 mg ; p = 0,01). Concernant les délais de 
reprise du transit, de l’alimentation liquide et solide, nous 
constations une diminution significative dans le groupe CL 
(respectivement p = 0,005, p = 0,014 et p = 0,008). 
Les durées moyennes d’hospitalisation en unités de soins in-
tensifs et totale étaient significativement plus faibles dans le 
groupe CL par rapport au groupe CO (respectivement 4,2 ± 1,3 
jours versus 8,4 ± 6,6 jours, p < 0,001 ; et 12,7 ± 4,1 jours 
versus 16,4 ± 7,9 jours, p = 0,016). 

Caractéristiques des patients Laparoscopie 
n = 38 

Chirurgie Ouverte 
n = 34 

P 

Durée moyenne opératoire totale (min) 382,2 ± 92,1  327,9 ± 89,6 0,033 

Durée moyenne de la cystectomie (min) 221,1 ± 50,2 152,1 ± 51,3 0,0002 

Pertes sanguines moyennes (ml) 429,7 ± 335,9 1125,8 ± 245,7 0,003 

Nombre de patients transfusés 3 (7,89 %) 14 (41,17 %) < 0,001 

Nombre de décès per-opératoires 0 (0 %) 0 (0 %) NS 

Conversions 2 (5,26 %) — NS 

Tableau 4. Caractéristi-
ques per-opératoires des 
patients. 

Caractéristiques des patients Laparoscopie 
n = 38 

Chirurgie ouverte 
n = 34 

P 

Nombre de patients transfusés 7 (18,4 %) 21 (61,7 %) < 0,001 

Nombre de décès péri-opératoire 0 (0 %)  6 (17,6 %) 0,007 

Complications précoces majeures 2 (5,2 %) 10 (29,4 %) 0,006 

Complications précoces mineures 11 (28,9 %) 21 (61,7 %) 0,005 

Durée moyenne d’hospitalisation en soins intensifs (jours) 4,2 ± 1,3 8,4 ± 6,6 < 0,001 

Délai moyen de reprise des boissons (jours) 2,1 ± 1,3 4,2 ± 5,1 0,008 

Délai moyen de reprise de l’alimentation (jours) 3,8 ± 1,5 6,0 ± 5,2 0,014 

Délai moyen de reprise du transit (jours) 3,9 ± 1,9 7,1 ± 6,5 0,005 

Consommation de morphiniques (PCA) 
Durée moyenne (heures) 
Quantité moyenne (mg) 

30 (78,9 %) 
33,5 ± 26,4  
21,2 ± 20,6 

30 (88,2 %) 
57,4 ± 26,6 
40,6 ± 34,4 

NS 
0,001 
0,01 

Durée moyenne d’hospitalisation post-opératoire (jours) 12,7 ± 4,1 16,4 ± 7,9 0,016 

Réintervention 0 (0) 4 (11,7 %) 0,029 

Nombre de complications tardives 9 (23,6 %) 14 (41,2 %) NS 

Tableau 5. Caractéristi-
ques post-opératoires.  
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Le tableau 6 montre les différentes complications mineures et 
majeures ainsi que leur incidence dans chaque groupe. Il exis-
tait significativement moins d’iléus post-opératoire et moins 
de complications pariétales dans le groupe CL que dans le 
groupe CO (respectivement 10,5 % contre 29,4 %, p = 0,043 ; 
et 5,25 % contre 23,5 %, p = 0,025). 
Les résultats anatomopathologiques définitifs sont exposés 
dans le tableau 7. Une différence significative a été notée 
entre les deux groupes en termes de stade tumoral et d’enva-
hissement ganglionnaire (respectivement p = 0,013 et p = 
0,022). Il existait significativement plus de stades tumoraux 
localement avancés et d’envahissement ganglionnaires dans le 
groupe CO. Ce qui explique qu’il y avait significativement plus 
de résection en marges saines dans le groupe CL que dans le 
groupe CO (respectivement 89,5 % versus 70,6 % ; p = 0,04). 
Pour un recul de 21,8 ± 15,0 mois, aucune différence signifi-
cative n’a été mise en évidence entre les deux groupes 
concernant l’incidence des complications tardives. 

Discussion  

La cystectomie radicale avec curage ganglionnaire est le trai-
tement de référence des tumeurs vésicales invasives ou super-
ficielles de haut grade, récidivantes après traitement conser-
vateur (1). Assurer un contrôle carcinologique, une récupéra-
tion post-opératoire rapide et une qualité de vie correcte sont 
les trois objectifs de la chirurgie oncologique. La cystectomie 
par laparotomie est une intervention associée à des taux de 
morbidité de 25 à 35 % et des taux de mortalité allant jusqu’à 
4 % (2-6). La principale cause de morbidité est l’iléus post-
opératoire (2-6, 17). De plus, il a été rapporté que la morbidi-
té était liée au score ASA, en particulier si ce dernier était 
supérieur ou égal à 3 (3).  
Nous montrons que la cystectomie radicale laparoscopique est 
associée à une diminution de la morbidité et de la mortalité 
per- et post-opératoires, de la consommation de morphiniques 
et de la durée d’hospitalisation. En revanche, elle est asso-
ciée à une augmentation de la durée opératoire. Basilotte et 
Porpiglia ont précédemment rapporté que la laparoscopie 
n’était bénéfique qu’en terme de consommation d’antalgi-
ques post-opératoire, délais de reprise du transit, de reprise 
alimentaire et sur la durée d’hospitalisation (2, 8). De maniè-
re surprenante, ils ne montrent pas de bénéfices en terme de 
morbidité et de mortalité. Il s’agit toutefois d’études portant 
sur un nombre limité de patients. En revanche, l’ensemble 
des études évaluant la cystectomie radicale sous laparoscopie 
pour cancer de vessie souligne ce faible taux de morbidité (2, 
3, 8-13, 18).   
La laparoscopie permet de diminuer l’iléus post-opératoire. 
Cette complication est la plus fréquente après cystectomie et 
une cause habituelle de prolongation de l’hospitalisation (6). 

Elle est favorisée par la consommation d’analgésiques, l’anes-
thésie, la manipulation intestinale per-opératoire et l’inflam-
mation péritonéale créée par l’acte chirurgical. La laparosco-
pie permet de diminuer l’iléus post-opératoire et autorise une 
reprise plus précoce de l’alimentation, car elle limite la mani-
pulation des anses digestives et la prise post-opératoire de 
morphiniques (2, 6, 8, 13, 17). En post-opératoire, nous reti-
rons la sonde nasogastrique dans les 6 premières heures. De 
plus, la laparoscopie, par l’absence ou la taille limitée des 
incisions pariétales, permet une déambulation précoce qui est 
réalisable dès le deuxième jour post-opératoire dans notre 
expérience. Cela permet une reprise plus précoce de l’émis-
sion des gaz et de l’alimentation orale et de réduire le risque 
de complications pulmonaires (6, 17). Parallèlement, une 
reprise précoce de l’alimentation orale favorise une reprise 
précoce du transit (5, 17).  
Par des gestes plus fins et plus précis, la laparoscopie permet 
aussi une meilleure réalisation de l’hémostase assurant ainsi 
des pertes sanguines minimes et des taux de transfusions per- 
et post-opératoires faibles (2, 7-13, 19, 20). Ainsi, dans notre 
série, il existait une réduction significative du saignement, 
ainsi que du nombre de patients transfusés, dans le groupe 

 Nombre de  
complications (%) 

Laparoscopie 
(n = 38) 

Chirurgie ouverte 
(n = 34) 

P 

Complications mineures 
 
Iléus paralytique 
Complications pariétales 
Syndrome fébrile inexpliqué 
Thrombose veineuse profonde 
Syndrome confusionnel 
Complications pulmonaires simples 

 
 
14 (19,4 %) 
10 (13,8 %) 
9 (12,6 %) 
1 (1,4 %) 
8 (11,2 %) 
3 (4,2 %) 

 
 
4 (10,5 %) 
2 (5,25 %) 
4 (10,5 %) 
1 (2,6 %) 
2 (5,25 %) 
0 (0 %) 

 
 
10 (29,4 %) 
8 (23,5 %) 
5 (14,7 %) 
0 (0 %) 
6 (17,6 %) 
3 (8,8 %) 

 
 
0,043 
0,025 
NS 
NS 
NS 
NS 

Complications majeures 
 
Péritonite urinaire 
Pouchite 
Décompensation cardio-pulmonaire 
Sepsis grave, abcès profond 
Eviscération 
Décompensation hépato-rénale 

 
 
1 (1,4 %) 
1 (1,4 %) 
4 (5,6 %) 
4 (5,6 %) 
2 (2,8 %) 
3 (4,2 %) 

 
 
1 (2,6 %) 
1 (2,6 %) 
0 (0 %) 
0 (0 %) 
1 (2,6 %) 
0 (0 %) 

 
 
0 (0 %) 
0 (0 %) 
4 (11,7 %) 
4 (1,7 %) 
1 (2,9 %) 
2 (5,8 %) 

 
 
NS 
NS 
0,029 
0,029 
NS 
NS 

Nombre de patients ayant au 
moins une complication 

35 (48,6 %) 13 (34,2 %) 22 (64,7 %) 0,009 

Tableau 6. Incidence des complications post-
opératoires. 

 Laparoscopie 
N = 38 

Chirurgie  
ouverte 
N = 34 

P 

Stade tumoral 
pT0 
pTa 
pTis 
pT1 
pT2a 
pT2b 
pT3a 
pT3b 
pT4a 
pT4b 

 
2 (5,2 %) 
2 (5,2 %) 
4 (10,4 %) 
6 (15,6 %) 
4 (10,4 %) 
5 (13,0 %) 
13 (33,2 %) 
0 (0 %) 
3 (7,8 %) 
0 (0 %) 

 
2 (5,88 %) 
0 (0 %) 
1 (2,94 %) 
4 (11,76 %) 
1 (2,94 %) 
3 (8,82 %) 
4 (11,76 %) 
1 (2,94 %) 
14 (41,18 %) 
2 (5,88 %) 

 
 
 
 
 
0,013 
 
 

Envahissement ganglionnaire 
pN0 
pN ≥ 1 

 
34 (89,5 %) 
4 (10,5 %) 

 
23 (67,65 %) 
11 (32,35 %) 

 
0,022 

Présence de carcinome in situ 11 (28,21 %) 7 (20,59 %) NS 

Médiane grading tumoral OMS 
1973 

3 (2-3) 3 (2-3) NS 

Marges de résection 
R0 
R1 

 
34 (89.5%) 
4 (10.5%) 

 
24 (70.6%) 
10 (29.4%) 

 
0.04 

Histologie 
Carcinome urothélial 
Carcinome malpighien 
Carcinome sarcomatoïde 
Tumeur bénigne 

 
36 (94,70 %) 
1 (2,65 %) 
0 (0 %) 
1 (2,65 %) 

 
29 (82,7 %) 
3 (10,4 %) 
2 (6,9 %) 
0 (0 %) 

 
 
NS 

Cancer de prostate  17/36 H (47,2 %) 7/26 H (26,9 %) NS 

Tableau 7. Résultats anatomopathologiques définitifs. 
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CL. Il a été rapporté que la transfusion hétérosanguine était 
un facteur de risque aggravant pour les complications pariéta-
les, par le biais d’une immunosuppression (21). Deux patients 
du groupe CL a présenté des complications pariétales, soit un 
taux de 5,25 %, ce qui est en deçà des taux habituellement 
rapportés (6, 21). En effet, la laparoscopie est associée à un 
taux bas de complications infectieuses à la fois par une dimi-
nution du temps d’exposition de la cavité abdominale à l’air 
ambiant, mais aussi, d’après Targarona, par un meilleur res-
pect du système immunitaire (22). 
La durée opératoire totale était significativement supérieure 
dans le groupe CL. Cet allongement était lié au temps de cys-
tectomie proprement dit. Dans notre série, elle était plus 
longue que celle rapportée dans la littérature (8-13). Toute-
fois, elle est comparable à celle rapportée dans le registre 
international des cystectomies laparoscopiques (20). Cet al-
longement de la durée opératoire n’est pas associé à une 
augmentation de la morbidité. De plus, dans notre série, au-
cun patient n’a présenté de complications de décubitus suite 
à une immobilisation prolongée. 
Afin de faciliter la technique et de limiter la durée d’inter-
vention, nous réalisons la dérivation urinaire par une mini-
laparotomie après avoir étudié les résultats de Gill (23, 24). 
Cela ne semble pas réduire les avantages apportés par la lapa-
roscopie. À l’inverse, Haber a rapporté que réaliser la dériva-
tion urinaire par voie intracorporelle était associée à un plus 
grand taux de morbidité et de reprise chirurgicale qu’au tra-
vers d’une mini-laparotomie (25). Les raisons en seraient que 
la cystectomie avec réalisation du temps digestif sous laparos-
copie ne permettrait pas de tester la vascularisation et l’inté-
grité des tissus. Elle exposerait aussi à un risque de dissémina-
tion de liquide digestif, rendrait plus difficile l’alignement des 
anses et semblerait plus fatigante pour le chirurgien (25). 
D’un point de vue oncologique, on note que, dans notre co-
horte, les stades tumoraux étaient significativement plus 
avancés dans le groupe CO que dans le groupe CL alors qu’en 
pré-opératoire, il n’existait pas de différence significative 
entre les 2 groupes. Dans notre pratique et devant l’absence 
de résultats carcinologiques à moyen terme de la cystectomie 
laparoscopique, nous réservons la laparoscopie aux patients 
ayant un stade tumoral pré-opératoire clinique et scannogra-
phique inférieur au stade T3b. En ce qui concerne les marges 
chirurgicales, on constate dans notre série un taux significati-
vement plus faible de marges positives, même dans les cas les 
plus évolués localement, probablement en raison d’une meil-
leure dissection rendue possible par la laparoscopie. 

Conclusion 

La cystectomie totale laparoscopique pour cancer de vessie 
est une technique moins morbide que la cystectomie par chi-
rurgie ouverte qui demeure la référence pour le traitement 
du cancer de la vessie. Malgré une augmentation de la durée 
opératoire, elle permet de diminuer la consommation de mor-
phiniques en post-opératoire, une reprise plus précoce de 
l’alimentation et du transit et un temps d’hospitalisation plus 
court.  

Questions  

M Premont : Non urologue, en l’absence de François Dubois, 
je me permets de vous féliciter pour la qualité de vos résul-
tats après abord cœlioscopique. Ils sont d’ailleurs les mêmes 
après d’autres interventions. Pourquoi n’étendez-vous pas 
tous vos abords pour exérèse de tumeurs vésicales vers l’en-
doscopie, d’autant qu’à la moindre difficulté on peut 
« ouvrir ». On « voit » tellement mieux avec l’endoscope ! 
Enfin, pour l’exérèse de la pièce, pourquoi faire une incision 
médiane plutôt qu’un Pfannenstiel plus esthétique ? 

Réponse : L'endoscopie vésicale est le moyen idéal et le plus 
utilisé pour traiter les tumeurs superficielles de la vessie. 
Pour les tumeurs infiltrant la paroi vésicale, le danger est 
l'essaimage tumoral à distance, indication formelle de la chi-
rurgie. Nous avons préféré un abord médian sous-ombilical au 
Pfannenstiel pour faciliter le remplacement iléal. 
B Delaitre : Cet exposé a le mérite de démontrer la faisabilité 
de la cystectomie par laparoscopie. Toutefois, les séries de 
laparotomie et laparoscopie ne sont pas comparables : dans le 
groupe laparotomie, les tumeurs sont plus évoluées et la mor-
bi-mortalité est beaucoup plus importante. La question posée 
est de savoir si la laparoscopie doit être réservée aux petites 
tumeurs peu évoluées ? 
Réponse : La laparoscopie doit être réservée aux tumeurs de 
volume modéré et peu invasives. Nous l'avons développée 
chez des sujets mêmes très âgés, car les suites sont plus sim-
ples. 
Ph Lasser : Peut-on expliquer le taux de transfusions élevé 
lors des laparotomies par une différence des tumeurs traitées 
par laparotomie et par laparoscopie ? En effet, cette série 
n’est pas randomisée et les tumeurs localisées semblent avoir 
été traitées par laparoscopie. 
Réponse : Le saignement per-opératoire en chirurgie ouverte 
est directement lié à la gravité tumorale. 
B Dore : Le saignement en chirurgie ouverte était peut être 
dû au fait que les tumeurs étaient plus volumineuses dans ce 
groupe. Il serait possible de tout préparer en laparoscopie 
même les volumineuses tumeurs : avec un risque plus grand 
de « conversion » peu gênant puisque l’on fera une incision 
pour l’exérèse de la tumeur et le Bricker. 
Réponse : Comme le pratiquent les gynécologues pour les 
hystérectomies, on pourrait essayer de préparer la cystecto-
mie par voie laparoscopique quitte à convertir si localement 
cela devenait nécessaire. 
B Andreassian : Pourriez-vous nous dire ce qui a motivé le 
choix entre intervention chirurgicale conventionnelle et voie 
laparoscopique ? Pourriez-vous confirmer les éléments qui en 
font une étude prospective ? Est-ce que les 2 cas pour les-
quels une conversion a été nécessaire n’ont pas augmenté la 
morbidité et la mortalité de la chirurgie ouverte ? Le taux 
plus élevé de marge positive n’est-il pas aussi expliqué par le 
statut tumoral plus avancé en chirurgie ouverte ? 
Réponse : Le service a choisi de développer la chirurgie lapa-
roscopique dans les différentes interventions d’urologie. Tout 
naturellement nous l’avons utilisé dans la cystectomie avec 
des résultats qui nous ont paru convaincants. Il s’agit bien 
d’une étude prospective, lorsque nous avons choisi cette voie 
d’abord, nous avons appliqué les mêmes protocoles pré-, per- 
et post-opératoires que pour la chirurgie ouverte. Une rando-
misation n'a pas été envisagée, car certains cas évolués justi-
fient une laparotomie. Les cas de conversion n'ont pas aug-
menté la morbidité, ni la mortalité de l’acte opératoire. Le 
taux élevé de marges positives en chirurgie ouverte est direc-
tement lié au stade tumoral. 
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