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Secrétariat Général - RH
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AHERFI Sarah GASTALDI Marguerite ROBERT Thomas
ANGELAKIS Emmanouil (disponibilité) GAUDRY Marine ROMANET Pauline
APPAY Romain GELSI/BOYER Véronique SABATIER Renaud
ATLAN Catherine (disponibilité) GIUSIANO COURCAMBECK Sophie SARI-MINODIER Irène
BEGE Thierry GOURIET Frédérique SAULTIER Paul
BENYAMINE Audrey GUERIN Carole SAVEANU Alexandru
BIRNBAUM David GUENOUN MEYSSIGNAC Daphné STELLMANN Jan-Patrick
BOBOT Mickael GUIDON Catherine SUCHON Pierre
BONINI Francesca GUIVARCH Jokthan TABOURET Emeline
BOUCRAUT Joseph HABERT Paul TOGA Isabelle
BOULAMERY Audrey HAUTIER  Aurélie TOMASINI Pascale
BOULLU/CIOCCA Sandrine IBRAHIM KOSTA Manal TROUDE Lucas
BOUSSEN Salah Michel JALOUX Charlotte TROUSSE Delphine
BUFFAT Christophe JARROT Pierre-André TUCHTAN-TORRENTS Lucile
CAMILLERI Serge KASPI-PEZZOLI Elise VELY Frédéric
CARRON Romain L'OLLIVIER Coralie VENTON Geoffroy
CASSAGNE Carole LABIT-BOUVIER Corinne VION-DURY Jean
CHAUDET Hervé LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina ZATTARA/CANNONI Hélène
CHRETIEN Anne-Sophie LAGARDE Stanislas
COZE Carole LAGIER Aude (disponibilité)
CUNY Thomas LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude
DADOUN Frédéric (disponibilité) LAMBERT Isabelle
DALES Jean-Philippe LENOIR Marien
DARIEL Anne LEVY/MOZZICONACCI Annie
DEGEORGES/VITTE Joëlle (disponibilitéMAAROUF Adil
DEHARO Pierre MACAGNO Nicolas
DELLIAUX Stéphane MALISSEN Nausicaa
DELTEIL Clémence MAUES DE PAULA André
DESPLAT/JEGO Sophie MEGE Diane
DUBOURG Grégory MORAND-HUGGET Aurélie
DUCONSEIL Pauline MOTTOLA GHIGO Giovanna
DUFOUR Jean-Charles NINOVE Laetitia
ELDIN Carole NOUGAIREDE Antoine
FOLETTI Jean- Marc PAULMYER/LACROIX Odile
FRANKEL Diane RESSEGUIER Noémie
FROMONOT Julien ROBERT Philippe

MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES 
(mono-appartenants)

ABU ZAINEH Mohammad DESNUES Benoît POGGI Marjorie
BARBACARU/PERLES T. A. MARANINCHI Marie RUEL Jérôme
BERLAND Caroline MERHEJ/CHAUVEAU Vicky THOLLON Lionel
BOYER Sylvie MEZOUAR Soraya THIRION Sylvie
DEGIOANNI/SALLE Anna MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte retraite au 1/10/2022 VERNA Emeline

MAITRE DE CONFERENCES DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE
CASANOVA Ludovic

JEGO SABLIER Maëva

MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES DE MEDECINE GENERALE à MI-TEMPS
BERNAL Alexis           ROUSSEAU-DURAND Raphaëlle
FIERLING Thomas    THERY Didier
FORTE Jenny 
MITILIAN Eva 

MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES-PRATICIENS HOSPITALIERS

Secrétariat Général - RH
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MAITRE DE CONFERENCES ASSOCIE  à MI-TEMPS

BOURRIQUEN Maryline
LAZZAROTTO Sébastien

LUCAS Guillaume
MATHIEU Marion

MAYENS-RODRIGUES Sandrine
MELLINAS Marie

MORIN-GALFOUT Sara
ROMAN Christophe

VILLA Milène

CDI LRU TEMPS PLEIN ECOLE DES SCIENCES ET DE LA READAPTION

FORMATION ERGOTHERAPIE
BLANC Catheline

DESPRES Géraldine
GIRAUDIER Anaïs

PAVE Julien

FORMATION PODOLOGIE
GRIFFON Patricia

PETITJEAN Aurélie

FORMATION ORTHOPTIE
MONTICOLO Chloé

FORMATION MASSO-KINESITHERAPIE
AUTHIER Guillaume

CAORS Béatrice
CHAULLET Karine
ERCOLANO Bruno

HENRY Joannie
HOUDANT Benjamin
MIRAPEIX Sébastien

MULLER Philippe
ROSTAGNO Stéphan

CDD LRU TEMPS PLEIN ECOLE DES SCIENCES INFIRMIERES

CHAYS-AMANIA Audrey

CDD LRU TEMPS PLEIN ANGLAIS

GILSINN Amanda

ATTACHE TEMPORAIRE D'ENSEIGNEMENT ET DE RECHERCHE

SACHAU-CARCEL Géraldine

CDI LRU ECOLE DE MAÏEUTIQUE
CLADY Emilie

FREMONDIERE Pierre
MATTEO Caroline
MONLEAU Sophie

MUSSARD-HASSLER Pascale
RIQUET Sébastien
ZAKARIAN Carole

TRINQUET Laure

Secrétariat Général - RH
01/09/2022



ANATOMIE 4201 ANTHROPOLOGIE 20

CHAMPSAUR Pierre (PU-PH) ADALIAN Pascal (PR)
LE CORROLLER Thomas (PU-PH)
PIRRO Nicolas (PU-PH) DEGIOANNI/SALLE Anna (MCF)

VERNA Emeline (MCF)

SACHAU-CARCEL Géraldine (ATER)
GUENOUN-MEYSSIGNAC Daphné (MCU-PH)
LAGIER Aude (MCU-PH) disponibilité BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE ; HYGIENE HOSPITALIERE 4501

THOLLON Lionel (MCF) (60ème section) CHARREL Rémi (PU PH)
DRANCOURT Michel (PU-PH)
FENOLLAR Florence (PU-PH)
FOURNIER Pierre-Edouard (PU-PH)

ANATOMIE ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES 4203 NICOLAS DE LAMBALLERIE Xavier (PU-PH)
LA SCOLA Bernard (PU-PH)

CHARAFE/JAUFFRET Emmanuelle (PU-PH)
DANIEL Laurent (PU-PH)
FIGARELLA/BRANGER Dominique (PU-PH) AHERFI Sarah (MCU-PH)
GARCIA Stéphane (PU-PH) ANGELAKIS Emmanouil (MCU-PH) disponibilité
XERRI Luc (PU-PH) DUBOURG Grégory (MCU-PH)

GOURIET Frédérique (MCU-PH)
APPAY Romain (MCU-PH) NOUGAIREDE Antoine (MCU-PH)
DALES Jean-Philippe (MCU-PH) NINOVE Laetitia (MCU-PH)
GIUSIANO COURCAMBECK Sophie (MCU PH)
LABIT/BOUVIER Corinne (MCU-PH) CHABRIERE Eric (PR) (64ème section)
MACAGNO Nicolas (MCU-PH)
MAUES DE PAULA André (MCU-PH) LEVASSEUR Anthony (PR) (64ème section)

DESNUES Benoit (MCF) ( 65ème section )
MERHEJ/CHAUVEAU Vicky (MCF) (87ème section)

ANESTHESIOLOGIE ET REANIMATION CHIRURGICALE ;
MEDECINE URGENCE 4801 BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE 4401

BARLIER/SETTI Anne (PU-PH)
BRUDER Nicolas (PU-PH) GABERT Jean (PU-PH)
LEONE Marc (PU-PH) GUIEU Régis (PU-PH)
MICHEL Fabrice (PU-PH) OUAFIK L'Houcine (PU-PH)
VELLY Lionel (PU-PH)
ZIELESKIEWICZ Laurent  (PU-PH) BUFFAT Christophe (MCU-PH)

FROMONOT Julien (MCU-PH)
BOUSSEN Salah Michel (MCU-PH) MARLINGE Marion (MCU-PH)
GUIDON Catherine (MCU-PH) MOTTOLA GHIGO Giovanna (MCU-PH)

ROMANET Pauline (MCU-PH)
ANGLAIS  11 SAVEANU Alexandru (MCU-PH)

FRAISSE-MANGIALOMINI Jeanne (PRCE) BIOLOGIE CELLULAIRE 4403

ROLL Patrice (PU-PH)
BIOLOGIE ET MEDECINE DU DEVELOPPEMENT 

ET DE LA REPRODUCTION ; GYNECOLOGIE MEDICALE  5405 FRANKEL Diane (MCU-PH)
GASTALDI Marguerite (MCU-PH)

METZLER/GUILLEMAIN Catherine (PU-PH) KASPI-PEZZOLI Elise (MCU-PH)
PERRIN  Jeanne (PU-PH) LEVY-MOZZICONNACCI Annie (MCU-PH)

PROFESSEURS DES UNIVERSITES et MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS
PROFESSEURS ASSOCIES, MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES mono-appartenants

Secrétariat Général - RH
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BIOPHYSIQUE ET MEDECINE NUCLEAIRE 4301 CARDIOLOGIE 5102

GUEDJ Eric (PU-PH) AVIERINOS Jean-François (PU-PH)
GUYE Maxime (PU-PH) BONELLO Laurent (PU PH)
TAIEB David (PU-PH) BONNET Jean-Louis (PU-PH)

CUISSET Thomas (PU-PH)
DEHARO Jean-Claude (PU-PH)

BELIN Pascal  (PR) (69ème section) FRANCESCHI Frédéric (PU-PH)
RANJEVA Jean-Philippe (PR) (69ème section) HABIB Gilbert (PU-PH)

PAGANELLI Franck (PU-PH)
CAMMILLERI Serge (MCU-PH) THUNY Franck (PU-PH)
VION-DURY Jean (MCU-PH)

DEHARO Pierre (MCU PH)

BARBACARU/PERLES Téodora Adriana (MCF) (69ème section) CHIRURGIE VISCERALE ET DIGESTIVE 5202

BERDAH Stéphane (PU-PH)
BIOSTATISTIQUES, INFORMATIQUE MEDICALE BEYER-BERJOT Laura (PU-PH)
ET TECHNOLOGIES DE COMMUNICATION 4604 HARDWIGSEN Jean (PU-PH)

MOUTARDIER Vincent (PU-PH)
GAUDART Jean (PU-PH) SEBAG Frédéric (PU-PH)
GIORGI Roch (PU-PH) SIELEZNEFF Igor (PU-PH)
MANCINI Julien (PU-PH) TURRINI Olivier (PU-PH)

CHAUDET Hervé (MCU-PH) BEGE Thierry (MCU-PH)
DUFOUR Jean-Charles (MCU-PH) BIRNBAUM David (MCU-PH)

DUCONSEIL Pauline (MCU-PH)
GUERIN Carole (MCU PH)

ABU ZAINEH Mohammad (MCF) (5ème section) MEGE Diane (MCU-PH)
BOYER Sylvie (MCF) (5ème section)

CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE 5002

ARGENSON Jean-Noël (PU-PH) CHIRURGIE INFANTILE 5402
BLONDEL Benjamin (PU-PH)
FLECHER Xavier (PU PH)
OLLIVIER Matthieu (PU-PH) FAURE Alice (PU PH)
ROCHWERGER Richard (PU-PH) JOUVE Jean-Luc (PU-PH)
TROPIANO Patrick (PU-PH) LAUNAY Franck (PU-PH)

MERROT Thierry (PU-PH)
PESENTI Sébastien (PU-PH)

CANCEROLOGIE ; RADIOTHERAPIE 4702 VIEHWEGER Heide Elke (PU-PH) détachement

BERTUCCI François (PU-PH) DARIEL Anne (MCU-PH)
CHINOT Olivier (PU-PH)
DUFFAUD Florence (PU-PH)
GONCALVES Anthony PU-PH) CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE ET STOMATOLOGIE 5503
HOUVENAEGHEL Gilles (PU-PH)
LAMBAUDIE Eric (PU-PH) CHOSSEGROS Cyrille (PU-PH)
PADOVANI Laetitia (PH-PH) GUYOT Laurent (PU-PH)
SALAS Sébastien (PU-PH)
VIENS Patrice (PU-PH) FOLETTI Jean-Marc (MCU-PH)

SABATIER Renaud (MCU-PH)
TABOURET Emeline (MCU-PH)

Secrétariat Général - RH MAJ 01.09.2022



CHIRURGIE THORACIQUE ET CARDIOVASCULAIRE 5103 CHIRURGIE PLASTIQUE, 
 RECONSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE ; BRÛLOLOGIE 5004

COLLART Frédéric (PU-PH)
D'JOURNO Xavier (PU-PH) BERTRAND Baptiste (PU-PH)
DODDOLI Christophe (PU-PH) CASANOVA Dominique (PU-PH)
FOUILLOUX Virginie (PU-PH)
GARIBOLDI Vlad (PU-PH)
MACE Loïc (PU-PH) HAUTIER Aurélie (MCU-PH)
THOMAS Pascal (PU-PH) JALOUX Charlotte (MCU PH)

LENOIR Marien (MCU-PH)
TROUSSE Delphine (MCU-PH)

CHIRURGIE VASCULAIRE ; MEDECINE VASCULAIRE 5104

ALIMI Yves (PU-PH)
AMABILE Philippe (PU-PH) GASTROENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE ; ADDICTOLOGIE  5201
BARTOLI Michel (PU-PH)
BOUFI Mourad (PU-PH) BARTHET Marc (PU-PH)
MAGNAN Pierre-Edouard (PU-PH) DAHAN-ALCARAZ  Laetitia (PU-PH)
PIQUET Philippe (PU-PH) GEROLAMI-SANTANDREA René (PU-PH)
SARLON-BARTOLI Gabrielle (PU PH) GONZALEZ Jean-Michel ( PU-PH)

GRANDVAL Philippe (PU-PH)
GAUDRY Marine (MCU PH) VITTON Véronique (PU-PH)

 HISTOLOGIE, EMBRYOLOGIE ET CYTOGENETIQUE 4202

LEPIDI Hubert (PU-PH)

PAULMYER/LACROIX Odile (MCU-PH)
GENETIQUE 4704

DERMATOLOGIE - VENEREOLOGIE 5003 
BEROUD Christophe (PU-PH)

BERBIS Philippe (PU-PH) KRAHN Martin (PU-PH)
DELAPORTE Emmanuel (PU-PH) LEVY Nicolas (PU-PH) Disponibilité
GAUDY/MARQUESTE Caroline (PU-PH) NGYUEN Karine (PU-PH)
GROB Jean-Jacques (PU-PH) Retraite au 1/10/2022
RICHARD/LALLEMAND Marie-Aleth (PU-PH) ZATTARA/CANNONI Hélène (MCU-PH)

MALISSEN Nausicaa (MCU-PH)

GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5403

AGOSTINI Aubert (PU-PH)
BRETELLE Florence (PU-PH)
CARCOPINO-TUSOLI Xavier (PU-PH)
COURBIERE Blandine (PU-PH)
CRAVELLO Ludovic (PU-PH)

ENDOCRINOLOGIE ,DIABETE ET MALADIES METABOLIQUES ; D'ERCOLE Claude (PU-PH)
 GYNECOLOGIE MEDICALE  5404

BRUE Thierry (PU-PH)
CASTINETTI Frédéric (PU-PH)

CUNY Thomas (MCU PH)
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EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE ET PREVENTION 4601 HEMATOLOGIE ; TRANSFUSION 4701

AUQUIER Pascal (PU-PH) BLAISE Didier (PU-PH)
BERBIS Julie (PU-PH) COSTELLO Régis (PU-PH)
BOYER Laurent (PU-PH) CHIARONI Jacques (PU-PH)
GENTILE Stéphanie (PU-PH) DEVILLIER Raynier (PU PH)

GILBERT/ALESSI Marie-Christine (PU-PH)
LOOSVELD Marie (PU-PH)
MORANGE Pierre-Emmanuel (PU-PH)

LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude (MCU-PH) VEY Norbert (PU-PH)
RESSEGUIER Noémie (MCU-PH)

GELSI/BOYER Véronique (MCU-PH)
IBRAHIM KOSTA Manal (MCU PH)

MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte (MCF) Retraite au 1/10/2022 LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina (MCU-PH)
SUCHON Pierre (MCU-PH)
VENTON (MCU-PH)

IMMUNOLOGIE 4703
POGGI Marjorie (MCF) (64ème section)

KAPLANSKI Gilles (PU-PH)
MEGE Jean-Louis (PU-PH) MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE 4603
OLIVE Daniel (PU-PH)
VIVIER Eric (PU-PH) BARTOLI Christophe (PU-PH)

LEONETTI Georges (PU-PH)
FERON François (PR) (69ème section) PELISSIER-ALICOT Anne-Laure (PU-PH)

PIERCECCHI-MARTI Marie-Dominique (PU-PH)
BOUCRAUT Joseph (MCU-PH)
CHRETIEN Anne-Sophie (MCU PH) DELTEIL Clémence (MCU PH)
DEGEORGES/VITTE Joëlle (MCU-PH) TUCHTAN-TORRENTS Lucile (MCU-PH)
DESPLAT/JEGO Sophie (MCU-PH)
JARROT Pierre-André (MCU PH) BERLAND Caroline (MCF) (1ère section)
ROBERT Philippe (MCU-PH)
VELY Frédéric (MCU-PH)

MALADIES INFECTIEUSES ; MALADIES TROPICALES 4503 MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 4905 

BROUQUI Philippe (PU-PH) BENSOUSSAN Laurent (PU-PH)
LAGIER Jean-Christophe (PU-PH) VITON Jean-Michel (PU-PH)
MILLION Matthieu (PU-PH)
PAROLA Philippe (PU-PH)
STEIN Andréas (PU-PH) MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL 4602 

ELDIN Carole (MCU-PH) LEHUCHER/MICHEL Marie-Pascale (PU-PH)

MEDECINE D'URGENCE 4805 SARI/MINODIER Irène (MCU-PH)

GERBEAUX Patrick (PU PH)
KERBAUL François (PU-PH) détachement
MICHELET Pierre (PU-PH) Disponibilité

MEDECINE INTERNE ; GERIATRIE ET  BIOLOGIE DU
  VIEILLISSEMENT ; ADDICTOLOGIE 5301

BONIN/GUILLAUME Sylvie (PU-PH)
DISDIER Patrick (PU-PH)
EBBO Mikael (PU-PH)
GRANEL/REY Brigitte (PU-PH)
ROSSI Pascal (PU-PH)
SCHLEINITZ Nicolas (PU-PH)

BENYAMINE Audrey (MCU-PH) Secrétariat Général - RH
MAJ 01.09.2022



MEDECINE GENERALE 5303 NEPHROLOGIE 5203
GENTILE Gaëtan (PR  Méd. Gén. Temps plein)

BRUNET Philippe (PU-PH)
BARGIER Jacques (PR associé Méd. Gén. À mi-temps) BURTEY Stépahne (PU-PH)
JANCZEWSKI Aurélie (PR associé Méd. Gén. À mi-temps) DUSSOL Bertrand (PU-PH)

JOURDE CHICHE Noémie (PU PH)
CASANOVA Ludovic (MCF  Méd. Gén. Temps plein) MOAL Valérie (PU-PH)
JEGO SABLIER Maëva (MCF  Méd. Gén. Temps plein)

BOBOT Mickael (MCU-PH)
BERNAL Alexis (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps) ROBERT Thomas (MCU-PH)
FIERLING Thomas (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps)
FORTE Jenny (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps)
MITILIAN Eva (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps) NEUROCHIRURGIE  4902
ROUSSEAU-DURAND Raphaëlle (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps)
THERY Didier (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps) (nomination au 1/10/2019) DUFOUR Henry (PU-PH)

FUENTES Stéphane (PU-PH)
GRAILLON Thomas (PU PH)

NUTRITION 4404 REGIS Jean (PU-PH)
ROCHE Pierre-Hugues (PU-PH)

BELIARD Sophie (PU-PH) SCAVARDA Didier (PU-PH)
DARMON Patrice (PU-PH)
RACCAH Denis (PU-PH) CARRON Romain (MCU PH)
VALERO René (PU-PH) TROUDE Lucas (MCU-PH)

ATLAN Catherine (MCU-PH) disponibilité

MARANINCHI Marie (MCF) (66ème section)

NEUROLOGIE 4901
ONCOLOGIE 65 (BIOLOGIE CELLULAIRE)

ATTARIAN Sharham (PU PH)
CHABANNON Christian (PR) (66ème section) AUDOIN Bertrand (PU-PH)
SOBOL Hagay (PR) (65ème section) AZULAY Jean-Philippe (PU-PH)

CECCALDI Mathieu (PU-PH)
MEZOUAR Soraya (65ème section) EUSEBIO Alexandre (PU-PH)

FELICIAN Olivier (PU-PH)
OPHTALMOLOGIE 5502 PELLETIER Jean (PU-PH)

SUISSA Laurent (PU-PH)
DAVID Thierry (PU-PH)
DENIS Danièle (PU-PH) Surnombre MAAROUF Adil (MCU-PH)

PEDOPSYCHIATRIE; ADDICTOLOGIE 4904

DA FONSECA David (PU-PH)
POINSO François (PU-PH)

OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 5501 BOURVIS Nadège (PR associée)

DESSI Patrick (PU-PH) GUIVARCH Jokthan (MCU-PH)
FAKHRY Nicolas (PU-PH)
GIOVANNI Antoine (PU-PH) PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE -
LAVIEILLE  Jean-Pierre (PU-PH)  PHARMACOLOGIE CLINIQUE; ADDICTOLOGIE 4803
MICHEL Justin (PU-PH)
NICOLLAS Richard (PU-PH) BLIN Olivier (PU-PH)
RADULESCO Thomas (PU-PH) MICALLEF/ROLL Joëlle (PU-PH)

SIMON Nicolas (PU-PH)

BOULAMERY Audrey (MCU-PH)

MAJ 01.09.2022
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LE COZ Pierre (PR) (17ème section) 

MATHIEU Marion (MAST)

RANQUE Stéphane (PU-PH)

 CASSAGNE Carole (MCU-PH) 
L’OLLIVIER Coralie (MCU-PH) 
TOGA Isabelle (MCU-PH) PHYSIOLOGIE 4402

PEDIATRIE 5401
BARTOLOMEI Fabrice (PU-PH)

ANDRE Nicolas (PU-PH) BREGEON Fabienne (PU-PH)
BARLOGIS Vincent (PU-PH) GABORIT Bénédicte (PU-PH)
CHAMBOST Hervé (PU-PH) MEYER/DUTOUR Anne (PU-PH)
DUBUS Jean-Christophe (PU-PH) TREBUCHON/DA FONSECA Agnès (PU-PH)
FABRE Alexandre (PU-PH)
GIRAUD/CHABROL Brigitte (PU-PH) BOUSSUGES Alain (PR associé à temps plein)
MICHEL Gérard (PU-PH)
MILH Mathieu (PU-PH) BONINI Francesca (MCU-PH)
OVAERT-REGGIO Caroline (PU-PH) BOULLU/CIOCCA Sandrine (MCU-PH)
REYNAUD Rachel (PU-PH) DADOUN Frédéric (MCU-PH) (disponibilité)
TOSELLO Barthélémy (PU-PH) DELLIAUX Stéphane (MCU-PH)
TSIMARATOS Michel (PU-PH) LAGARDE Stanislas (MCU-PH)

LAMBERT Isabelle (MCU-PH)
COZE Carole (MCU-PH)
MORAND-HUGGET Aurélie (MCU-PH) RUEL Jérôme (MCF) (69ème section)
SAULTIER Paul (MCU-PH) THIRION Sylvie (MCF) (66ème section)

PSYCHIATRIE D'ADULTES ; ADDICTOLOGIE 4903
PNEUMOLOGIE; ADDICTOLOGIE 5101

BAILLY Daniel (PU-PH) Retraite au 2/11/2022
CERMOLACCE Michel (PU-PH) ASTOUL Philippe (PU-PH)
LANCON Christophe (PU-PH) CHANEZ Pascal (PU-PH)
NAUDIN Jean (PU-PH) GREILLIER Laurent (PU PH)
RICHIERI Raphaëlle (PU-PH) REYNAUD/GAUBERT Martine (PU-PH)

TOMASINI Pascale (MCU-PH)
PSYCHOLOGIE - PSYCHOLOGIE CLINIQUE, PCYCHOLOGIE SOCIALE 16

AGHABABIAN Valérie (PR)

RHUMATOLOGIE 5001
RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE 4302

GUIS Sandrine (PU-PH)
BARTOLI Jean-Michel (PU-PH) LAFFORGUE Pierre (PU-PH)
CHAGNAUD Christophe (PU-PH) PHAM Thao (PU-PH)
CHAUMOITRE Kathia (PU-PH) ROUDIER Jean (PU-PH)
GIRARD Nadine (PU-PH)
JACQUIER Alexis (PU-PH)
MOULIN Guy (PU-PH)
PETIT Philippe (PU-PH) THERAPEUTIQUE; MEDECINE D'URGENCE; ADDICTOLOGIE 4804
VAROQUAUX Arthur Damien (PU-PH)
VIDAL Vincent (PU-PH) AMBROSI Pierre (PU-PH) Surnombre

DAUMAS Aurélie (PU-PH)
HABERT Paul (MCU PH) VILLANI Patrick (PU-PH)
STELLMANN Jan-Patrick (MCU-PH)

Secrétariat Général - RH
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REANIMATION MEDICALE ; MEDECINE  URGENCE 4802
UROLOGIE 5204

GAINNIER Marc (PU-PH)
HRAIECH Sami (PU-PH) BASTIDE Cyrille (PU-PH)
PAPAZIAN Laurent (PU-PH) BOISSIER Romain (PU-PH)
ROCH Antoine (PU-PH) KARSENTY Gilles (PU-PH)

LECHEVALLIER Eric (PU-PH)
ROSSI Dominique (PU-PH)

SCIENCES DE LA REEDUCATION ET READAPTATION 91
MAÏEUTIQUE 90

REVIS Joana (PAST) 
CLADY Emilie

AUTHIER Guillaume FREMONDIERE Pierre
BLANC Catheline MATTEO Caroline
CAORS Béatrice MONLEAU Sophie
CHAULLET Karine MUSSARD-HASSLER Pascale
ERCOLANO Bruno REPELLIN David
GRIFFON Patricia RIQUET Sébastien
GIRAUDIER Anaïs ZAKARIAN Carole
GRIFFON Patricia
HENRY Joannie SCIENCES INFIRMIERES 92
HOUDANT Benjamin
MIRAPEIX Sébastien COLSON Sébastien (PR)
MONTICOLO Chloé
MULLER Philippe BOURRIQUEN Maryline (MAST)
PAVE Julien LUCAS Guillaume (MAST)
PETITJEAN Aurélie MAYEN-RODRIGUES Sandrine (MAST)
ROSTAGNO Stéphan MELLINAS Marie (MAST)

ROMAN Christophe (MAST)
LAZZAROTTO Sébastien (MAST) VILLA Milène (MAST)
TRINQUET Laure (MAST)

ODONTOLOGIE PEDIATRIQUE ET ORTHOPEDIE DENTO-FACIALE 56-01 CHIRURGIE ORALE; PARODONTOLOGIE; BIOLOGIE ORALE 57-01

MONNET-CORTI Virginie (PU-PH)
CAMOIN Ariane (MCU-PH)
GAUBERT Jacques (MCU-PH) CAMPANA Fabrice (MCU-PH)

CATHERINE Jean-Hugues (MCU-PH)

BLANCHET Isabelle (MCF ASS) ANTEZACK Angéline (MCU-PH)

PREVENTION, EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE, ODONTOLOGIE 
LEGALE 56-02
FOTI Bruno (PU-PH)
LE GALL Michel (PU-PH)

LAN Romain (MCU-PH)

DENTISTERIE RESTAURATRICE, ENDODONTIE, PROTHESES, FONCTION-
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1. Introduction 

 

Les tumeurs neuroblastiques sont les tumeurs solides extra-crâniennes les plus fréquentes 

chez l’enfant. La chirurgie a une place centrale dans la prise en charge des neuroblastomes. 

La classification INRG (International Neuroblastoma Risk Group Staging System, INRGSS) 

réalisée au diagnostic tient compte de critères cliniques et de la présence de facteurs de 

risque en imagerie appelés « IDRF(s) (Image Defined Risk Factors). Les IDRFs sont des facteurs 

de risque chirurgicaux détectés sur l’imagerie au diagnostic permettant d’évaluer 

l’extirpabilité de la tumeur, et de la réévaluer au cours du suivi après chimiothérapie 

néoadjuvante (1). La stratégie thérapeutique va dépendre des caractéristiques cliniques et 

radiologiques, notamment de la présence d’IDRF(s), du statut métastatique, et des critères 

anatomopathologiques ainsi que de la biologie tumorale. 

Actuellement, la place de la chirurgie mini invasive reste encore à définir dans la prise en 

charge des neuroblastomes surrénaliens. Cependant, des recommandations commencent à 

être proposées pour les tumeurs localisées et de petite taille (volume inférieur 75 ml) sans 

IDRFs chez l’enfant (2). Plusieurs approches de chirurgie mini-invasive peuvent être 

considérée pour la prise en charge des tumeurs neuroblastiques de la loge surrénalienne, la 

laparoscopie transpéritonéale (plus familière aux chirurgiens), et la voie rétropéritonéale en 

position latérale ou en décubitus ventral. La rétropéritonéoscopie, notamment en position 

de prone (décubitus ventral) (décrite par Walz en 1996)(3), présente plusieurs avantages, 

comme un accès direct à la glande surrénalienne avec une meilleure visualisation des 

vaisseaux. Peu d’études ont comparé la voie transpéritonéale à la voie rétro 

péritonéoscopique, uniquement chez l’adulte(6-10), et aucune chez l’enfant.  

L’objectif de cette étude est 1) de comparer les résultats de la chirurgie coelioscopique par 

voie transpéritonéale et par rétropéritonéoscopie, 2) afin de définir les indications de la 

rétropéritonéoscopie dans la prise en charge des tumeurs neuroblastiques supra-rénales de 

l’enfant.  
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2. Matériel et méthode 

 

2.1 Patients  

Cette étude multicentrique, nationale, et rétrospective a inclus les enfants de moins de 18 

ans ayant bénéficié d’une exérèse chirurgicale par voie laparoscopique (trans-péritonéale ou 

rétro péritonéoscopique) pour une tumeur neuroblastique supra rénale depuis janvier 2010 

jusqu’à juin 2022 dans 7 centres hospitaliers universitaires français (Marseille, Nantes, Nice, 

Lyon, Montpellier, Saint Étienne, Toulouse). Les enfants ayant bénéficié d’une biopsie ou 

d’une exérèse d’une masse supra-rénale par laparoscopie pour une autre indication qu’une 

tumeur neuroblastique ont été exclus. Les patients ont été séparés en 2 groupes selon la voie 

d’abord mini-invasive : le groupe voie transpéritonéale (groupe A) et le groupe 

rétropéritonéoscopie (groupe B). 

Le protocole de recherche a été approuvé et enregistré sous le numéro PADS21-287 

(conformément aux procédures internes de respect du RGPD de l’APHM). Cette étude est 

rattachée au numéro F20220208151917 du registre des traitements de l’APHM. Celui-ci était 

conforme à la méthodologie de recherche MR-004.  

 

2.2 Données recueillies  

Les données cliniques, radiologiques, anatomopathologiques, et chirurgicales 

peropératoires, ainsi que les données du suivi postopératoire (prise en charge, complications) 

et les résultats oncologiques ont été collectés. Ces données ont été comparées entre les 

groupes A et B. 

Les caractéristiques radiologiques de la tumeur recueillies étaient : la localisation, le 

diamètre, le volume, les IDRFs vasculaires et d’organes de proximité, l’existence de 

métastases. Les caractéristiques radiologiques préopératoires étaient identifiées sur les 

images scanographiques ou IRM précédant la chirurgie. La présence d’IDRF était affirmée par 

les radiologues ou chirurgiens de chaque centre. Le stade INRGSS était défini pour chaque 

patient. Le volume tumoral était calculé à partir des 3 dimensions de la tumeur utilisant la 

formule standard d’une ellipsoïde (TV cm3/ml = p / 6*L*l*H). Le statut métastatique était 

défini par la présence de localisation à distance sur la scintigraphie MIBG ou d’une infiltration 

médullaire lors de la réalisation de myélogrammes et biopsies de moelle osseuse.  
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Les caractéristiques oncologiques recueillies étaient l’histologie de la tumeur, la résection 

complète ou incomplète, le statut N-MYC, et le profil génomique. Le groupe INPC 

(International Neuroblastoma Pathology Classification) était défini pour chaque patient. 

Ces données permettaient de définir le groupe de risque avant traitement (très bas/bas 

risque, risque intermédiaire, haut risque) de chaque patient, incluant ou non de la 

chimiothérapie préopératoire (1). 

Les données opératoires incluaient le type de technique, la durée de la chirurgie, les pertes 

sanguines, les complications peropératoires, la nécessité d’une conversion, et l’étendue de la 

résection (complète, incomplète). Le suivi postopératoire concernait la durée 

d’hospitalisation, le délai de reprise de l’alimentation orale, les antalgiques utilisés, et les 

complications à moins de 30 jours de la chirurgie. Les résultats oncologiques concernaient la 

survie globale en fin de suivi, la survie sans récidive, et l’apparition d’une récidive après la 

chirurgie. Les facteurs de risque de récidive ont été recherchés. 

 

2.3 Analyses statistiques  

Les médianes, moyennes, écart-types et déviation standard étaient calculés à partir des 

données quantitatives. Les tests non paramétriques, selon Mann et Whitney et de Fischer, 

étaient réalisés pour les données qualitatives.  

Une valeur de p < 0.10 était considérée comme statistiquement significative. 

La survie globale était calculée à partir du diagnostic jusqu’à la dernière consultation pour 

ceux qui étaient en vie ou jusqu’au décès la cas échéant. La survie sans récidive était calculée 

à partir de la date de la chirurgie jusqu’à la survenue d’une récidive. La survie globale et la 

survie sans récidive étaient estimées selon la méthode de Kaplan Meier. 

 

3. Résultats 

 

3.1  Caractéristiques des patients inclus 

Un total de 110 enfants a été inclus (60 garçons, 50 filles) : 90 patients ont bénéficié d’une 

exérèse par laparoscopie transpéritonéale (groupe A), et 20 patients par 

rétropéritonéoscopie (groupe B). L’âge médian à la chirurgie était de 29,9 mois [1,84-203,7],  
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avec 65% des enfants de chaque groupe étaient âgés de plus de 18 mois dans chaque groupe, 

et le poids médian de 13 kg [3-100]. Le plus petit poids à la chirurgie dans le groupe A était 

de 3 kg et dans le groupe B de 5.73 kg. Les caractéristiques générales des patients et le recours 

à une chimiothérapie préopératoire sont résumés dans le tableau 1, et étaient comparables 

entre les 2 groupes.   

Dans le groupe rétro-péritonéoscopie, 15 enfants (75%) ont été opérés en position de prone 

(décubitus ventral) et 5 en décubitus latéral (25%). Leurs poids médians étaient 

respectivement 14.6 kg [5.73-20] et 10.7 kg [9-58], et leur âge médian 41 mois [10-106] et 13 

mois [10-196] (sans différence significative). Une chimiothérapie préopératoire avait été 

nécessaire chez 8 patients opérés en prone et 4 en décubitus latéral avec un délai médian 

entre la dernière cure et la chirurgie respectivement de 207 jours [118-428] et 180.5 jours 

[104-334] (sans différence significative). 

 

3.2  Caractéristiques radiologiques tumorales 

La tumeur était surrénalienne chez 102 patients (92.7%) et paravertébrale chez 8 (7.3%) 

(Tableau 2). La localisation par rapport au rein était différente entre les groupes A et B 

(p=0.09) avec aucune tumeur antérieure au rein dans le groupe B. Le diamètre tumoral 

maximal médian préopératoire était significativement plus élevé dans le groupe A par rapport 

au groupe B, respectivement 35 mm [8-115] et 30.5 mm [10-113] (p=0.09). De même, le 

volume tumoral médian préopératoire était plus élevé (sans différence significative) dans le 

groupe A par rapport au groupe B (24.7mL [0.3-576.11] vs 6.7mL [0.5-62.1]).  

Des IDRF étaient présents chez 28 patients (25.5%), dont 10 (9%) avec plus d’1 IDRF, sans 

différence entre les 2 groupes. Un IDRF au niveau du pédicule rénal était retrouvé 22 patients 

(24.4%) du groupe A et 3 (15%) du groupe B, sans différence significative. Concernant 

l’extension intra spinale (>1/3 du canal), celle-ci était présente chez 3 enfants du groupe A 

(3.3%) et 3 patients du groupe B (15%) (p=0.07) (Tableau 2).    

Selon la classification INRGSS, 40 patients (36.7%) avaient une tumeur localisée (L1), 20 

patients (18,2%) avaient une tumeur localisée avec des IDRF+ (L2), 33 patients (30%) étaient 

métastatiques (hors MS) (principalement au niveau médullaire et osseux), et 17 patients 

étaient métastatiques MS, sans différence significative entre les 2 groupes. Concernant les 
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patients métastatiques, 25 (27.8%) étaient retrouvés dans le groupe A et 8 (40%) dans le 

groupe B (sans différence significative). 

 

3.3 Caractéristiques histologiques tumorales 

La majorité des patients présentaient un neuroblastome (n=68, 61.8%), dont la plupart de 

type peu différencié (n=48, 43.6%). Le deuxième type histologique le plus représenté était le 

ganglioneurome de type mature (n=18, 16.4%), puis le ganglioneuroblastome mixte (n=14, 

12.7%) (Tableau 3). Selon la classification INPC, 54.4% des patients du groupe A et 35% des 

patients du groupe B appartenaient à un groupe histo-pronostique favorable (sans différence 

significative). Le taux d’amplification N-Myc était comparable entre les 2 groupes (10.6% vs 

11.8%). Concernant le profil génomique, il n’était pas défini chez plus de 50% des patients. 

Cependant, quand la donnée était disponible, un profil segmentaire était retrouvé chez 28 

patients (31.3%) du groupe A et 3 patients (15%) du groupe B (absence de différence 

significative). Au total, 54 patients du groupe A (60%) et 11 du groupe B (55%). appartenaient 

à un groupe de très bas/bas risque. En revanche, 21 patients (23.3%) du groupe A et 9 patients 

(45%) du groupe B étaient à haut risque (sans différence significative) (Tableau 3).  

 

3.4 Résultats chirurgicaux peropératoires 

La durée opératoire était comparable entre les 2 groupes (Tableau 4). Les pertes sanguines 

étaient significativement plus basses (négligeables) dans le groupe B, comparativement au 

groupe A qui avait des pertes moyennes de 36.7 mL (p=0.03).  

Concernant l’exérèse tumorale, elle était complète chez 92.2% des patients du groupe A et 

90% du groupe B. Des difficultés de dissection de la tumeur par rapport aux plans vasculaires 

et aux organes adjacents était significativement plus fréquemment rapportées dans les 

comptes-rendus opératoires du groupe B (45%) en comparaison au groupe A (14.4%) 

(p=0.003). Il s’agissait le plus souvent d’adhérences au niveau des faces postérieure et latérale 

de la veine cave inférieure, ainsi qu’au niveau du pédicule rénal.  

La survenue de complications peropératoires était comparable entre les 2 groupes (14.4% 

groupe A, 10% groupe B). Des plaies vasculaires ont été rapportées chez 5 patients du groupe 

A et aucun patient du groupe B (sans différence significative). Une complication 

hémorragique majeure a été notée dans le groupe A, ayant nécessité une conversion par 
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laparotomie, ainsi que la transfusion de concentrés globulaires et support ionotropique. Le 

taux de conversion était similaire entre les 2 groupes (10%) (Tableau 5). Une ischémie rénale 

peropératoire est survenue chez un patient du groupe B opéré en position de prone, celle-ci 

ayant été résolutive spontanément avant la fin de la chirurgie.  

 

3.5  Prise en charge et complications postopératoires  

Les durées d’hospitalisation et de reprise de l’alimentation étaient significativement plus 

courtes dans le groupe B (Tableau 6). La consommation d’antalgiques était comparable entre 

les deux groupes. Des complications postopératoires survenant dans les 30 jours ont été 

notées chez 11 patients (12.2%) du groupe A et aucun du groupe B. Une ischémie rénale 

spontanément résolutive (stade 1 classification Clavien-Dindo) est survenue dans le groupe 

A. La principale complication était d’origine infectieuse (stade 2 classification Clavien-Dindo), 

avec survenue d’une bactériémie documentée par hémocultures, et traitée par antibiotiques 

chez 8 patients du groupe A.  

 

3.6  Résultats oncologiques 

La survie globale en fin de suivi était de 92.2% dans le groupe A et 95% dans le groupe B 

(Tableau 7). Il y avait significativement plus de récidive dans le groupe B (8 patients, 40%) par 

rapport au groupe A (13 patients, 14,4%) (p=0.02). Un seul décès était retrouvé dans le 

groupe B, et 7 dans le A, mais ces résultats n’étaient pas significatifs. Tous les décès étaient 

liés à l’évolution généralisée de la maladie.  

 

L’analyse globale (incluant les patients des 2 groupes) de la survie sans récidive selon la 

méthode de Kaplan Meier a montré que les facteurs associés à une diminution de cette survie 

sans récidive étaient : le volume tumoral supérieur à 10 ml (p=0.09), la présence de > 1 IDRF 

(p=0.03), le statut métastatique dans le stade INRGSS (hors stade MS) (p=0.02), 

l’administration d’une chimiothérapie préopératoire (p=0.001), et la présence de difficultés 

de dissection vasculaire et/ou d’organe peropératoires (p=0.001). En revanche, les autres 

facteurs, en particulier la voie d’abord (transpéritonéale vs rétropéritonéale) (p=0.84), un âge 

à la chirurgie > 18 mois (p=0.13), le diamètre tumoral supérieur à 32 mm (p=0.25), l’atteinte 

du pédicule rénal sur l’imagerie préopératoire (p=0.64), la survenue de complications per 
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opératoires (p=0.62), la présence d’un résidu tumoral (p=0.22), ainsi que le statut N-MYC 

(p=0.3) et le type histologique (p=0.41) n’impactaient pas la survie sans récidive. 

 

4. Discussion 

 

Notre étude a démontré la faisabilité chirurgicale de la voie rétropéritonéoscopique dans les 

tumeurs neuroblastiques supra-rénales avec un taux de conversion similaire, moins de pertes 

sanguines, un délai de reprise de l’alimentation orale et une durée d’hospitalisation plus 

courts. Cependant, même si la survie globale est comparable, le taux de récidive par voie 

rétropéritonéoscopique était plus élevé, montrant la nécessité de définir des critères de 

sélection des patients pouvant bénéficier de cette voie d’abord chirurgicale. 

 

4.1. Faisabilité chirurgicale et avantages de l’abord rétropéritonéal 

L’utilisation de la chirurgie mini invasive présente des avantages par rapport à la chirurgie 

conventionnelle (diminution des douleurs postopératoires et de la survenue d’occlusion sur 

bride, meilleur résultat esthétique) et reste la technique privilégiée pour les petites tumeurs 

bien encapsulées ne présentant pas d’IDRF. Le choix de la voie d’abord reste débattu. Les 2 

techniques de laparoscopie par voie transpéritonéale ou par voie rétropéritonéale sont 

décrites chez l’enfant pour la prise en charge des tumeurs neuroblastiques (4,5). Le plus 

souvent, l’abord transpéritonéal est préféré car il procure un espace de travail plus large et 

une bonne exposition de la glande surrénale et des structures adjacentes, en particulier 

vasculaire. Elle permet également une inspection complète de la cavité péritonéale. De plus, 

cette technique permet la réalisation de geste sur la glande surrénale controlatérale ainsi que 

d’autres interventions intra abdominales (comme un échantillonnage ganglionnaire, la 

conservation de tissu ovarien, etc..) sans avoir à changer l’installation de l’enfant. C’est 

également une voie d’abord bien maîtrisée par les chirurgiens, car la plus répandue. 

Toutefois, l’abord par rétropéritonéoscopie, et notamment en position de prone, peut 

présenter des avantages par rapport à une laparoscopie transpéritonéale classique. Un des 

avantages non négligeable de l’abord rétropéritonéal est la bonne visualisation des vaisseaux 

surrénaliens et rénaux. C’est une technique bien connue et utilisée en urologie et en chirurgie 

endocrinologique adulte. Ainsi, plusieurs études réalisées chez l’adulte ont démontré que la 
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voie rétropéritonéoscopique permettait une diminution des pertes sanguines, une reprise de 

l’alimentation orale plus rapide avec une durée d’hospitalisation plus courte (-1 jour), sans 

augmentation du risque de complication (6,7,8). Selon les études, la durée opératoire était 

également réduite (7). Les résultats fonctionnels et oncologiques étaient par ailleurs 

identiques entre les deux approches. L’hypothèse des auteurs est que l’espace créé dans le 

rétropéritoine et l’utilisation de pressions d’insufflation plus élevées dans celui-ci permet 

d’obtenir une pression plus importante sur les vaisseaux, permettant donc une diminution 

du risque de saignement. Le risque de plaie viscérale est également réduit, compte tenu de 

l’intégrité de la cavité péritonéale. En revanche, il existait un biais de sélection, car les 

tumeurs choisies étaient de plus petite taille et présentaient sûrement un risque de 

complication moindre. La supériorité de la position de prone par rapport à une 

rétropéritonéoscopie en décubitus latéral est qu’elle permet la réalisation de geste sur la 

glande surrénale opposée, sans avoir à repositionner le patient. Plusieurs études ont 

également démontré une learning curve plus rapide en cas de réalisation de la technique par 

des chirurgiens expérimentés (9,10). Une seule étude réalisée chez 520 patients ayant 

bénéficié d’une adrénalectomie a défini les indications de la rétro-péritonéoscopie, et la 

recommande en cas de tumeurs < 7 cm, chez des patients non obèses (le rétropéritoine étant 

comprimé par la masse viscérale et l’espace de travail devenant insuffisant) (11). 

Chez l’enfant, peu d’études s’intéressant à la voie rétropéritonéale ont été réalisées (4,12,13). 

Steyaert et al. (12) ont montré que la rétropéritonéoscopie était une approche intéressante 

pour des tumeurs supra rénales bien encapsulées, de petite taille (<5cm), et ne présentant 

pas d’infiltration vasculaire ou des organes adjacents. Les auteurs rapportaient le risque de 

plaie vasculaire, notamment de la veine cave inférieure, en cas de tumeur volumineuse, 

compte tenu d’une mauvaise exposition du pédicule rénal et de la veine cave inférieure en 

rétropéritonéoscopie. Zhong et al. confirmaient la faisabilité de la rétropéritonéoscopie pour 

la prise en charge de masse surrénalienne de petite taille, avec un taux de transfusion 

inférieur, et une reprise de l’alimentation plus rapide (13).  

Dans notre série, les enfants ayant bénéficié d’une exérèse par rétropéritonéoscopie avaient 

un âge médian de 34.7 mois à la chirurgie et un poids de 13.5 kg, et étaient comparables au 

groupe voie transpéritonéale. Les durées opératoires étaient également comparables. En 

revanche les pertes sanguines étaient significativement inférieures dans le groupe 
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rétropéritonéoscopie, malgré l’absence de différence significative en terme d’IDRFs 

vasculaires, probablement grâce à la pression générée dans l’espace rétropéritonéal qui 

pouvait être à l’origine d’un moindre risque de saignement. De plus, la très bonne exposition 

des pédicules vasculaires surrénaliens pouvait contribuer à une diminution du risque de plaie 

vasculaire lors de la dissection de la tumeur.  

Nos résultats concernant le délai de reprise de l’alimentation orale et les durées 

d’hospitalisation sont concordants avec ceux retrouvés dans la littérature (13). Les enfants 

opérés par rétropéritonéoscopie reprenaient en moyenne l’alimentation le jour même de 

l’intervention et sortait en moyenne un jour plus tôt d’hospitalisation. 

 

 4.2. Sélection des patients 

 

Analyse des critères radiologiques 

Dans la prise en charge des tumeurs neuroblastiques, la chirurgie reste un élément majeur 

de l’arsenal thérapeutique. Depuis de nombreuses années, les auteurs ont démontré que la 

chirurgie mini-invasive avait une place dans la prise en charge de ces tumeurs. Cette décision 

doit être guidée par l’analyse des critères radiologiques, incluant les IDRFs, la localisation de 

la tumeur et la taille de la tumeur (2,14). Dans notre série, 23.3% des patients du groupe voie 

transpéritonéale et 35% du groupe rétropéritonéoscopie avaient un IDRF, et respectivement 

10% et 5% plus d’un IDRF. Ces IDRFs concernaient majoritairement le pédicule rénal, la veine 

cave inférieure, mais également le canal spinal dans le groupe rétropéritonéoscopie. Des 

difficultés de dissection vasculaire et des organes adjacents ont été plus fréquemment notés 

dans le groupe rétropéritonéoscopie (45%) en comparaison au groupe voie transpéritonéale 

(13.3%). Cela reflète que la rétropéritonéoscopie est probablement moins ou non indiquée 

pour les tumeurs très antérieures au rein pouvant adhérer au pédicule rénal, mais également 

pour celles engainant la veine cave inférieure du fait des difficultés de contrôle vasculaire.   

La taille de la tumeur est également un élément déterminant dans le choix de l’abord mini-

invasif, de même que le volume tumoral qui est maintenant largement utilisé en chirurgie 

oncologique (15,16). Dans la série de Gabra et al, le volume médian des tumeurs abdominales 

était de 20 ml et ils ont décrits qu’un volume tumoral au-delà de 60 ml était associé avec un 

taux plus élevé de conversion, de résection incomplète et de récidive. Dans notre étude, le 
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volume tumoral médian (10.8 ml) et le diamètre médian (32 mm) étaient inférieurs dans le 

groupe rétropéritonéoscopie par rapport au groupe voie transpéritonéale. Un volume 

supérieur à 10 ml influençait négativement la survie sans récidive de nos patients. Cette 

donnée est à interpréter avec précaution car les volumes étaient plus faibles dans notre 

étude, particulièrement dans le groupe rétropéritonéoscopie qui avait un taux élevé de 

récidive (40%).   

 

Analyse des critères histologiques 

Bien que la chirurgie ait une place entière dans la prise en charge thérapeutique des 

neuroblastomes, il a été démontré dans la littérature que ce n’est pas l’étendue de la 

résection chirurgicale, mais la présence de facteurs histologiques et biologiques qui influent 

sur le risque de survenue d’une rechute locale ou d’apparition de métastases (15,16). Dans 

notre étude, plus de 90% des patients avaient une résection tumorale complète. Cependant, 

40% des patients du groupe rétropéritonéoscopie présentaient une récidive, contre 14.4% 

dans le groupe voie transpéritonéale.  Même si les différences n’étaient pas significatives, du 

fait probablement des effectifs inclus, 45% des patients du groupe rétropéritonéoscopie 

étaient à haut risque avant traitement (40% de métastatiques non MS) contre 23.3% des 

patients du groupe voie transpéritonéale (27.8% de métastatiques non MS), et 

respectivement 55% et 42.2% avaient un groupe histopronostique INPC défavorable. Ceci est 

en accord avec les données de la littérature qui décrivent un risque de récidive plus élevé 

chez les patients à haut risque avant traitement, nécessitant une résection la plus complète 

possible, d’autant plus que l’enfant est âgé de plus de 18 mois (17,18,19). Le statut N-MYC 

positif a également été décrit comme un facteur de risque de récidive même s’il n’a pas été 

retrouvé comme influençant la survie sans récidive dans notre étude (20).  

 

 4.3. Proposition d’indications de la voie rétropéritonéoscopique 

Récemment, Gabra et al ont publié une étude multicentrique européenne SIOPEN proposant 

des recommandations de chirurgie mini-invasive pour les tumeurs neuroblastiques 

thoraciques et abdominopelviennes de l’enfant (15). La voie mini-invasive peut être 

considérée pour les petites tumeurs localisées ne présentant pas d’IDRF et un volume 

tumoral inférieur à 75mL. Bien que la présence d’IDRF n’est pas une contre-indication, la 
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chirurgie mini invasive n’est pas recommandée pour les tumeurs présentant plus d’un IDRF, 

en particulier si ceux-ci concernent une infiltration vasculaire ou des organes adjacents, 

d’autant plus si la tumeur est volumineuse (>60mL). La décision de chirurgie mini-invasive 

doit être discutée en réunion multidisciplinaire d’oncologie pédiatrique.  

Compte tenu des résultats de notre étude, la rétropéritonéoscopie dans les tumeurs 

neuroblastiques supra rénales de l’enfant peut être proposée devant :  

- un volume tumoral de 10-15mL, équivalent à un diamètre maximal de 30-40mm ; 

- une tumeur localisée sans IDRF (L1) ; 

- qui n’est pas localisée de façon antérieure au rein. 

Elle peut être discutée :  

- devant la présence d’un seul IDRF, qui ne contre indique pas de façon absolue la chirurgie 

mini invasive. Mais la présence de difficultés de dissection vasculaire devra faire poser 

l’indication de conversion, afin de diminuer le risque de récidive ; 

- chez les patients à haut risque, chez qui l’exérèse la plus complète possible de la tumeur 

est nécessaire. 

Elle ne pourra pas être envisagée pour les tumeurs présentant plus d’un IDRF.  

Notre étude ne permet pas de conclure sur l’utilisation de la rétropéritonéoscopie chez des 

patients présentant des facteurs biologiques défavorables (amplification NMYC, profil 

segmentaire). 

 

 4.4. Limites de notre étude 

Notre étude comporte plusieurs limites. Tout d’abord, l’effectif d’enfants opérés par 

rétropéritonéoscopie est moindre comparativement à celui du groupe transpéritonéal et 

peut influencer nos données particulièrement en terme de facteurs influençant le risque de 

récidive, notamment pour le volume tumoral. La rétropéritonéoscopie est une technique 

chirurgicale peu répandue, et les chirurgiens choisissent le plus souvent une approche 

transpéritonéale car elle est plus répandue en chirurgie pédiatrique. Il s’agit d’une technique 

qui présente des avantages à la voie transpéritonéale dans certaines indications, avec une 

learning curve plus longue et plus adaptée à des chirurgiens expérimentés. Afin d’augmenter 

nos effectifs, nous avons réalisé une étude multicentrique, sur plus d’une dizaine d’années. 
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Bien qu’étant la tumeur extra-crânienne la plus fréquente chez l’enfant, la tumeur 

neuroblastique reste une pathologie rare. De plus, les indications de chirurgie mini-invasive 

dans la prise en charge chirurgicale des tumeurs neuroblastiques restent limitées et réservées 

à des tumeurs de petite taille et ne présentant pas d’IDRF, la chirurgie par laparotomie restant 

encore le gold standard. Il existe probablement un biais de sélection, les tumeurs opérées par 

rétropéritonéoscopie ayant tendance à être plus petites. Dans notre étude, les 

caractéristiques radiologiques étaient similaires entre les deux groupes, mais on retrouvait 

plus d’atteintes vasculaires radiologiques dans le groupe transpéritonéal.  

 

5. Conclusion 

 

Il s’agit de la première étude multicentrique chez l’enfant comparant l’utilisation de la voie 

rétropéritonéoscopique à la laparoscopie transpéritonéale. Les indications de l’utilisation de 

la rétropéritonéoscopie pour la prise en charge des tumeurs neuroblastiques suprarénales de 

l’enfant pourraient concerner des tumeurs supra-rénales et non antérieures au rein, des 

volumes tumoraux entre 10-15mL, équivalent à un diamètre maximal de 30-40mm, et sans 

IDRF vasculaire, en particulier au niveau du pédicule rénal et de la veine cave inférieure. Le 

profil histologique reste à définir mais doit probablement être favorable avec un N-MYC non 

amplifié et une absence d’anomalies segmentaires. L’abord par rétro-péritonéoscopie en 

position de prone des tumeurs neuroblastiques supra rénales de l’enfant est faisable, 

d’autant plus que le chirurgien est expérimenté, avec des résultats fonctionnels et 

oncologiques satisfaisants si les indications sont réfléchies et respectées. 
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Tableau 1 : Comparaison des caractéristiques générales des groupes A et B et de la nécessité 

d’une chimiothérapie préopératoire. (Données exprimées en médiane [extrêmes], moyenne 

+/- écart-type, nombre de patients (%)). 

 

   N=110 
Groupe A = Voie 
transpéritonéale 

Groupe B = Rétro-
péritonéoscopie 

p 

Nombre de 
patients   90 (81.8%) 20 (18.2 %)  

 
Technique 
chirurgicale 

 
Laparoscopie transpéritonéale  81 (90%)   

Laparoscopie transpéritonéale 
robot assistée  9 (10%)   

Rétropéritonéoscopie en 
position de prone   15 (75%)  

Rétropéritonéoscopie en 
décubitus latéral   5 (25%)  

 
Age à la 
chirurgie (mois) 

 
 

29.9 [1.84-203.7]                  
51.3 +/-52.4 

 
28.3 [1.8-203.7] 

51.1 +/- 5.6 

 
34.7 [0-195.1] 
52.4 +/- 11.5 

 
0.76 

Age > 18 mois  71 (64.5%) 58 (64.4%) 13 (65%) 0.59 

 
Poids à la 
chirurgie (kg) 

 

 
 

13 [3-100]                 
18.8 +/- 15.5 

 
 

13.0 [3.0-100] 
18.9 +/- 1.8 

 
 

13.5 [5.7-58] 
18.5 +/- 2.9 

 
0.62 

 
Chimiothérapie 
néoadjuvante 

 50 (45,5%) 38 (42.2%)  12 (60%) 0.22 

 
Délai entre 
chimiothérapie 
d'induction et 
chirurgie (jours) 

N = 50 32.5 [10-603]                  
64.5 

31 [10-603] 
68.1 +/- 17.3 

38 [18-209] 
53.3 +/- 15.1 0.674 

 
Délai entre 
chimiothérapie 
haute dose et 
chirurgie (jours) 

 
N = 4  75 [42-120] 

78.0 +/- 20.2   
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Tableau 2 : Comparaison des caractéristiques radiologiques tumorales entre les groupes A et 

B. (IDRF : Image defined risk factors ; INGRSS : International Neuroblastoma Risk Group 

Staging System) (Données exprimées en médiane [extrêmes], moyenne +/- déviation 

standard, nombre de patients (%)).  

 
    

 
N = 110 

Groupe A = Voie 
transpéritonéale 

N=90 

Groupe B = Rétro- péritonéoscopie 
N=20 

p 

Localisation     0.25 
Surrénale droite 51 (46.4%) 44 (48.9%) 7 (35%)  
Surrénale gauche 51 (46.4%) 41 (45.6%) 10 (50%)  
Paravertébrale 8 (7.3 %) 5 (5.6%) 3 (15%)  

 
Rapport au rein 

    0.09 
Supérieur 64 (58.2%) 54 (60%) 10 (50%)  
Supéro-antérieur 27 (24.5%) 20 (22.2%) 7 (35%)  
Antérieur 11 (10%) 11 (12.2%) 0 (0%)  
Postérieur 8 (7.3%) 5 (5.6%) 3 (15%)  

 
Diamètre maximal 
(mm) 

  
32 [8-115]           
37 +/- 20.1 

 
35 [8-115] 

38.4 +/- 2.2 

 
30.5 [10-73] 
30.9 +/- 3.7 

 
0.09 

 
Volume tumoral 
(mL) 

  
10.8 [0.3-

576.1]           
29.7 +/- 68.9 

 
24.9 [0.3-576.1] 

33.5 +/- 8.3 

 
6.7 [0.5-62.1] 
47.6 +/- 35.5 

 
0.13 

 
IDRF 

 
 
 
Extension 
ipsilatérale à 2 
compartiments 

 
 
0 
1 
>1  
 
 
Thorax / Abdomen 

 
 

72 (65.5%) 
28 (25.5%) 

10 (9%) 
 
 

1 (0.01%) 

 
 

60 (66.7%) 
21 (23.3%) 

9 (10%) 
 
 

1 (1.1%) 

 
 

12 (60%) 
7 (35%) 
1 (5%) 

 
 

0 (0%) 

 
0.63 

 
 
 
 

1 

Abdomen / Pelvis 10 (9.1%) 8 (8.9%) 2 (10%)  
 
Infiltration du hile 
hépatique ou 
ligament 
hépatoduodénal 

  
1 (0.9%) 

 
1 (1.1%) 

 
0 (0%) 

 
1 

 
Englobement du 
tronc cœliaque 
 

  
2 (1.8%) 

 
2 (2.2%) 

 
0 (0%) 

 
1 

Atteinte du 
pédicule rénal 
(adhérence 
uniquement) 
 

 25 (22.7%) 22 (24.4%) 3 (15%) 0.56 

Englobement de 
l'aorte et/ou veine 
cave inférieure 
 

  
8 (7.3 %) 

 
7 (7.8%) 

 
1 (5%) 

 
1 

Extension intra 
spinale (sup 1/3) 

 6 (5.5%) 3 (3.3%) 3 (15%) 0.07 

 
Infiltration 
hépatique 

  
3 (2.7%) 

 
2 (2.2%) 

 
1 (5%) 

 
0.46 
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Infiltration du bloc 
duodéno-
pancréatique 

 1 (0.9%) 1 (1.1%) 0 (0%) 1 

Infiltration du 
mésentère 
 

 1 (0.9%) 1 (1.1%) 0 (0%) 1 

Tumeur primaire 
multifocale 
 

 4 (3.6%) 3 (3.3%) 1 (5%) 0.56 

 
Envahissement 
médullaire 

    1 
> 10% cellules 
nucléées totale 

26 (23.6%) 21 (23.3%) 5 (25%)  

< 10% cellules 
nucléées totales 

2 (1.8%) 2 (2.2%) 0 (0%)  

Métastases 
osseuses 

 36 (32.7%) 28 (31.1%) 8 (40%) 0.4 

Métastases 
hépatiques 

 23 (20.9%) 10 (21.1%) 4 (20%) 1 

 
Métastases 
cutanées 

  
4 (3.6%) 

 
3 (3.3%) 

 
1 (5%) 

 
0.56 

 
Atteinte 
ganglionnaire à 
distance 

  
25 (22.7%) 

 

 
18 (20%) 

 

 
7 (35%) 

 
0.15 

 
Stade INRGSS 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

     
0.85 

L1 40 (36.7%) 33 (36.7%) 7 (35%)  
L2 20 (18.2%) 17 (18.9%) 3 (15%)  
M 33 (30%) 25 (27.8%) 8 (40%)  
MS 17 (15.6%) 15 (16.7%) 2 (10%) 
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Tableau 3 : Comparaison des caractéristiques histologiques tumorales entre les groupes A et 

B. (INPC : International Neuroblastoma Pathology Classification ; NOS : présence anomalies 

morphologiques) (Données exprimées en médiane [extrêmes], moyenne +/- déviation 

standard, nombre de patients (%)).  

 

 
  N = 110 

Groupe A = Voie 
transpéritonéale 

N=90 

Groupe B = Rétro 
péritonéoscopie 

N=20 p 
Neuroblastome           
N= 68 (61.8%) 

  58 (64.4%) 10 (50%) 0.57 

NOS 8 (7.3%) 8 (8.9%) 0 (0%)  
Indifférencié 5 (4.5%) 4 (4.4%) 1 (5%)  
Peu différencié 48 (43.6%) 39 (43.3%) 9 (45%)  
Différencié 7 (6.4%) 7 (7.8%) 0 (0%)  

 
Ganglioneuroblastome 
N= 23 (20,9%) 

   
15 (16.7%) 

 
8 (40%) 

 
0.44 

NOS  3 (2.7%) 2 (2.2%) 1 (5%)  
Mixte 14 (12.7%) 10 (11.1%) 4 (20%)  
Nodulaire indifférencié 1 (0.9%) 1 (1.1%) 0 (0%)  
Nodulaire peu différencié 3 (2.7%) 2 (2.2%) 1 (5%%)  
Nodulaire différencié 2 (1.8%) 0 (0%) 2 (10%)  

 
Ganglioneurome.      
N= 19 (17,3%) 

   
17 (18.9%) 

 
2 (10%) 

 
1 

Mature 18 (16.4%) 16 (17.8%) 2 (10%)  
Immature 1 (0.9%) 1 (1.1%) 0 (0%)  

 
Index mitotique 

     
0.38 

Faible 83 (75.5%) 70 (77.8%) 13 (65%)  
Intermédiaire 8 (7.3%) 7 (7.8%) 1 (5%)  
Elevé 9 (8.2%) 6 (6.7%) 3 (3.3%)  

 
Groupe INPC  

     
0.13 

Favorable 56 (50.9%) 49 (54.4%) 7 (35%)  
Défavorable 49 (44.5%) 38 (42.2%) 11 (55%)  
Non évaluable 5 (4.5%) 3 (3.3%) 2 (10%)  

 
Amplification N-MYC 

  
11 (10%) 

 
9 (10%) 

 
2 (10%) 

 
1 

 
Profil génomique 
 
 
 
 
Groupe de risque 

     
0.41 

Numérique 20 (18.2%) 16 (17.8%) 4 (20%)  
Segmentaire 31 (28.2%) 28 (31.1%) 3 (15%)  
Non recherché  
 
Très bas/ bas risque 
Risque intermédiaire 
Haut risque 

59 (53.6%) 
 

65 (59 .1%) 
15 (13.6%) 
30 (27.8%) 

48 (53.3%) 
 

54 (60%) 
15 (16.7%) 
21 (23.3%) 

11 (55%) 
 

11 (55%) 
0 (0%) 

9 (45%) 

 
 

0.68 
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Tableau 4 : Comparaison des évènements peropératoires entre les groupes A et B. (Données 

exprimées en médiane [extrêmes], moyenne +/- déviation standard, nombre de patients (%)).  

 

 
Groupe voie 

transpéritonéale 
N=90 

Groupe rétro 
péritonéoscopie 

N=20 p 
Durée opératoire (min) 120 [41-320] 

122.1 +/- 5.2 
120 [60-220] 

120,9 +/- 10.1 
1 

Pertes sanguines (ml) 0 [0-800] 
36.7 +/- 16 

0 [0-0] 
0 

0.03 

 
 
Résection tumorale 

   
 

0.82 
Exérèse complète 83 (92.2%) 18 (90%)  

Résidu tumoral < 5 cm3 4 (4.4%) 1 (5.0%)  
Résidu tumoral > 5 cm3 3 (3.3%) 1 (5.0%)  

Difficultés de dissection 
vasculaire et organes 
adjacents 

12 (13.3 %) 9 (45%) 0.003 

 
Complications peropératoires 

 
13 (14.4%) 

 
2 (10%) 

 
1 

Conversion 9 (10%) 2 (10%) 0.68 
Plaie vasculaire 5 (5.6%) 0 (0%) 0.58 
Hémorragie > 30% volume 
sanguin 

1 (1.1%) 0 (0%) 0.46 

Transfusion  4 (4.4 %) 1 (5%) 1 

Ischémie rénale  0 (0%) 1 (5%) 0.18 
Rupture tumorale 1 (1.1%) 0 (0%) 1 
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Tableau 5 : Causes de conversion pour les patients des groupes A et B. 
 

Groupe voie transpéritonéale 
N = 9 

Difficultés d’exposition :  
- Difficultés d’accès au contingent tumoral vertébral 
- Difficultés d’accès aux veines sus hépatiques et aux lésions hépatiques 
- Difficultés d’accès à la tumeur et aux pédicules vasculaires (lésion très antérieure au rein) 
- Envahissement rétro-cave non disséquable en coelioscopie 
- Envahissement rétro-cave avec curage para cave et inter-aortico-cave impossible à réaliser en 
coelioscopie 
 
Complications per opératoires : 
- Plaie de la veine cave inférieure 
- Plaie de la veine cave inférieure 
- Plaie de la veine cave inférieure (engainement tumoral majeur) 
- Plaie de la veine surrénalienne et de la veine cave inférieure avec choc hémorragique 

Groupe rétropéritonéoscopie 
N = 2 

- Infiltration de la face latérale de la veine cave inférieure indisséquable en coelioscopie 
- Infiltration du pédicule rénal et de la veine cave inférieure indisséquable en coelioscopie 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 20 

Tableau 6 : Comparaison de la prise en charge et des complications postopératoires entre les 

groupes A et B. (Données exprimées en médiane [extrêmes], moyenne +/- déviation 

standard, nombre de patients (%)).  

 

 Groupe A : voie transpéritonéale 
N=90 

Groupe B : rétro péritonéoscopie 
N=20 p 

Durée hospitalisation 
(jours) 

3 [1-7] 
3.0 +/- 1.7 +/- 0.2 

2 [1-9] 
2.4 +/- 1.9 +/- 0.4 0.052 

 
Délai de reprise de 
l'alimentation orale 
(jours) 

1 [0-3] 
1.0 +/- 0.8 +/- 0.1 

1 [0-3] 
0.7 +/- 0.8 +/- 0.1 0.080 

 
Consommation 
antalgiques 

  1.000 

Paliers 1 3 (3.3%) 0 (0.0%)  
Paliers 1 + 2 62 (68.9%) 15 (75.0%)  

Paliers 1 + 2 + 3 25 (27.8%) 5 (25.0%)  
 
Complication pendant 
l’hospitalisation 

   

Ischémie rénale 1 (1.1%) 0 (0.0%) 1.000 
Infection 8 (8.0%) 0 (0.0%) 0.347 

Épanchement chyleux 1 (1.1%) 0 (0.0%) 1.000 
Diarrhée non infectieuse 

persistante 
1 (1.1%) 0 (0.0%) 1.000 

 
Complication post 
opératoire à moyen 
terme 

1 (1.1%) 1 (5.0%) 0.332 

 
Complication post 
opératoire à long terme 

3 (3.3%) 1 (5.0%) 0.557 
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Tableau 7 : Comparaison des résultats oncologiques entre les groupes A et B. (Données 

exprimées en médiane [extrêmes], moyenne +/- déviation standard, nombre de patients (%)).  

    

 
Groupe A : Voie trans 

péritonéale 
N=90 

Groupe B : Rétro 
péritonéoscopie 

N=20 p 

Survie globale 83 (92.2%) 19 (95%) 1 

Rémission complète 69 (76.7%) 11 (55%) 0.06 

Récidive 13 (14.4%) 8 (40%) 0.02 
 
Délai de survenue 
d'une récidive 
(mois) 

19 [1-54] 
22.4 +/- 5.3 

13 [3-60] 
20.0 +/- 7.3 0.88 

 
Délai de survenue 
du décès (mois) 

21 [9-76] 
32.6 +/- 10.0 

 
36  
36 

0.51 

Durée de suivi 
(mois) 
 
Perdus du vue 

 
42 [2-143.8] 
42.6 +/- 3.6 

 
2 (2.2%) 

 

 
 

39 [0.39-108] 
43.0 +/- 7.3 

 
1 (5%) 

 
 

 
0.85 

 
 

1 
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Figure 1 :  Facteurs de risque de récidive (courbes selon Kaplan-Meier) 
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Résumé  
 
Introduction : L’objectif de cette étude est 1) de comparer les résultats de la chirurgie 

coelioscopique par voie transpéritonéale et par rétropéritonéoscopie, 2) afin de définir les 

indications de la rétropéritonéoscopie dans la prise en charge des tumeurs neuroblastiques 

supra-rénales de l’enfant.  

Matériel et méthode : Étude multicentrique, nationale, et rétrospective, incluant tous les 

enfants ayant bénéficié d’une exérèse chirurgicale d’une tumeur neuroblastique supra rénale 

par voie laparoscopique depuis 2010 : groupe A voie transpéritonéale et groupe B 

rétropéritonéoscopie. Les données cliniques, radiologiques, anatomopathologies, 

opératoires, ainsi que les résultats oncologiques étaient analysés. 

Résultats : 110 patients ont été inclus : 90 patients dans le groupe A et 20 dans le groupe B. 

Le diamètre tumoral pré opératoire était significativement plus élevé dans le groupe A 

(35mm) par rapport au groupe B (30.5mm) (p = 0.09) pour des volumes tumoraux 

respectivement à 24.7mL et 6.7mL. 45% des patients du groupe B étaient à haut risque (40% 

métastatiques) contre 23.3% des patients du groupe A (27.8% métastatiques). 23.3% des 

patients du groupe A et 35% du groupe B avaient un IDRF, et respectivement 10% et 5% plus 

d’un IDRF. Des difficultés de dissection vasculaire et des organes adjacents ont été plus 

fréquemment notées dans le groupe B (45%) en comparaison au groupe A (13.3%) (p= 0.003). 

Les durées d’hospitalisation et de reprise de l’alimentation était significativement plus 

courtes dans le groupe B (2.4 et 0.7 jours) par rapport au groupe A (3 et 1 jours) (p=0.052 et 

0.08). La survie globale était > 90% dans les deux groupes. Plus de récidives ont été rapportées 

dans le groupe B (40% vs 14.4%, p= 0.02). Les facteurs de risque significativement associés à 

la survenue d’une récidive étaient le statut métastatique, la présence de plus d’un IDRF, 

l’administration d’une chimiothérapie néoadjuvante, et les difficultés de dissection vasculaire 

per opératoires. 

Conclusion : L’abord par rétro-péritonéoscopie en position de prone des tumeurs 

neuroblastiques supra rénales de l’enfant est réalisable dans des cas sélectionnés. Nous la 

recommandons pour des tumeurs de diamètre maximal de 30 à 40mm pour un volume de 

10-15mL, localisées (L1), et sans IDRF. Son utilisation chez les haut risques ne doit pas 

augmenter le risque de récidive, et nous ne la recommandons pas en cas de plus d’un IDRF. 

Mots clés : Rétropéritonéoscopie ; laparoscopie ; neuroblastome ; surrénale, IDRF. 
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