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Pr. BENYAHIA Mohammed* Néphrologie 
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Pr. EL KABABRI Maria Pédiatrie 
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Pr. MAAMAR Mouna Fatima Zahra Médecine Interne  
Pr. MEDDAH Bouchra Pharmacologie 
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I. INTRODUCTION  

L’urologie est une spécialité qui a toujours été à la pointe de l’innovation. Durant ces 

30 dernières années, les urologues ont assisté à un changement radical dans la prise en charge 

chirurgicale de leurs patients. En effet, s’il y a une spécialité qui a profité de l’avènement de 

la chirurgie mini-invasive, il s’agit bien de l’urologie. Entre laparoscopie, urétéroscopie et 

chirurgie percutanée, la plupart des pathologies, de la cancérologie à la lithiase en passant par 

l’HBP, peuvent être prises en charge. De plus, certains terrains qui constituaient initialement 

une contre-indication à la cœlioscopie, sont devenus des indications et facilitent le travail du 

chirurgien (par exemple, l’obésité). Cependant, cette transition a un coût, à la fois sur le plan 

financier, et sur le plan courbe d’apprentissage. Ce sont ces deux causes qui ont limité la 

diffusion de la chirurgie laparoscopique dans notre pays, et plus particulièrement dans notre 

service. 

Notre équipe a rapidement compris qu’il fallait être acteurs de ce changement et non de 

simples spectateurs. De 2010 à ce jour, nous assistons à un nombre croissant d’interventions 

réalisées en chirurgie laparoscopique.  

C’est ainsi qu’il nous a paru important de souligner cette transition, et exposer nos 

résultats et notre courbe d’apprentissage, intervention par intervention, afin de montrer que, 

malgré notre retard, nous avons réussi à avoir, pour les interventions les plus fréquemment 

pratiquées, des résultats au minimum équivalents à ceux des séries les plus importantes 

publiées dans la littérature.  
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II. HISTORIQUE 

La pratique actuelle de la chirurgie laparoscopique a évolué lentement sur une période 

de près de 200 ans. 

Au XIXe siècle, les lentilles, les sources de lumière et les endoscopes voient le jour. 

En 1805, Bozzini développa un dispositif reproductible pour éclairer des cavités 

sombres, jamais vues auparavant dans le corps vivant, utilisant un système complexe de 

bougies et de miroirs pour examiner les vessies canines. C’était le premier cystoscope de 

l’histoire de la médecine [1,2]. 

 

Figure 1 : Portrait de Philip Bozzini. 

 

Immédiatement après l’invention de l’ampoule électrique par Edison en 1879, 

Maximillian Nitze a eu l’idée de concevoir le premier instrument endoscopique rigide avec 

une source de lumière qui a été principalement utilisé pour des procédures urologiques (la 

cystoscopie), et peu de temps après dans d’autres procédures (la rectoscopie, la laryngoscopie, 

l’oesophagogastroscopie) [3]. 
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Figure 2 : Portrait et instruments de Nitze. 

 

Le passage à la laparoscopie a été initié en 1901 par le chirurgien Allemand George 

Kelling, qui a été le premier à appliquer le cystoscope de Nitze, introduit par le biais d’un 

trocart, lors d’un examen endoscopique à cavité fermée d’un chien vivant en insufflant de l’air 

filtré à travers du coton stérile. Après avoir subi de vives critiques de la part du corps médical, 

il appliqua plus tard sa technique aux humains et lui donnera le nom de coelioscopie [4]. En 

1910, le chirurgien Suédois Christian Jacobeus, après avoir adopté cette technique, a était le 

premier à publier ses résultats (à propos de 17 cas), et lui donnera le nom de laparoscopie. Il a 

également fait l'objet de plusieurs critiques [5,6]. 

 

Figure 3 : Portrait de George Kelling. 
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En 1918, Goetze met au point une aiguille pour créer le pneumopéritoine sans léser les 

organes abdominaux. 

Par la suite en 1929, un gastroentérologue Allemand, Heinz Kalk, a mis au point un 

laparoscope plus performant avec des lentilles améliorées et permettant une vision vers 

l’avant, qui lui a valu le titre de «Père de la laparoscopie moderne» [7]. 

 

 

Figure 4 : Portrait de Heinz Kalk. 

En 1938, le Hongrois Janos Veres développe l'aiguille à ressort. Ses modifications 

actuelles font de cette aiguille un outil idéal pour le pneumopéritoine au cours de la chirurgie 

laparoscopique [8]. La littérature a déformé à tort son nom en l’aiguille de Veress. 

 

 

Figure 5 : Portrait de Janos Veres. 

Raul Palmer est connu par ses réalisations exceptionnelles, il était le premier à 

proposer des méthodes d’insufflation plus sûres en développant des instruments pour ses 

procédures endoscopiques et en établissant des critères de sécurité pour l'insufflation en 

utilisant le CO2 à la place de l'oxygène [9]. 
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Figure 6 : Portrait de Raul Palmer. 

 

Le rythme lent d'évolution de l’endoscopie et de la laparoscopie était en grande partie 

lié aux limites de la technologie. Il était encore ralenti par le scepticisme des communautés 

médicale et chirurgicale. Les premiers chirurgiens laparoscopiques ont connu de nombreux 

exemples de répression par la vieille garde de la chirurgie traditionnelle. 

Entre le milieu des années 50 et les années 70, des inquiétudes ont été exprimées 

concernant une augmentation significative du taux de complications en raison de lésions 

intestinales et de cautérisation chez les femmes subissant une stérilisation laparoscopique.  

La chirurgie laparoscopique a été effectivement interdite en Allemagne de 1956  

à 1961 [7]. Dans les années 1970, des préoccupations similaires ont été exprimées aux Etats-

Unis.  

Au milieu des années 1960 et 1970, le gynécologue Kurt Semm de Kiel, en Allemagne, 

a grandement contribué à la technologie laparoscopique. Il a perfectionné de nombreuses 

techniques, notamment la confection d’un insufflateur automatisé, d'un irrigateur à succion, 

d’instruments d'électrocoagulation plus sûrs, de nœuds intracorporels et extracorporels et d’un 

morcellateur électrique pour les myomes [7,10]. 

En 1971, le gynécologue Harrith Hasson contribua à la sécurité laparoscopique en 

développant le trocart de Hasson avec la technique de coelioscopie ouverte (open 

coelioscopie) permettant de gagner la cavité péritonéale avant d’introduire le premier trocart. 



 

8 

 

Le développement de ces techniques a été rendu possible par les progrès et l’ingéniosité 

de l’industrie médicale qui a pu concevoir des instruments chirurgicaux et des appareils 

innovants adaptés à cette chirurgie technologiquement exigeante. 

L’avènement technologique le plus important pour la chirurgie laparoscopique 

complexe est l'avènement de la laparoscopie vidéo qui se développa dans les années 1960. En 

effet, avant cette technologie, les chirurgiens opéraient par chirurgie  laparoscopique en 

regardant directement dans l'oculaire de l'endoscope, ce qui limitait considérablement leurs 

capacités opératoires. Cependant, la résolution de la laparoscopie vidéo n’était pas suffisante 

pour son application en pratique [7,11].  

C’est Camran Nezhat, gynecologue Iranien et professeur à l’université de Californie, qui a 

finalement mis au point un système vidéo de meilleure résolution et ainsi, mieux adapté à la 

chirurgie laparoscopique après de nombreux travaux effectués à la fin des années 1970 et au 

début des années 1980. Ce système a été appelé “operating off the monitor” en référence à la 

chirurgie endoscopique utilisant un moniteur vidéo au lieu de regarder directement dans 

l’oculaire de l’endoscope. [12,13]. 

 

 

Figure 7 : Portrait de Camran Nezhat. 

En 1982, la première caméra endoscopique ouvre la voie à la laparoscopie moderne. 

En 1983, Kurt Semm a réalisé la première appendicectomie laparoscopique, lui 

apportant des critiques et une censure plutôt que des éloges. Le comité allemand de chirurgie 

le condamna [12,14]. Le premier chirurgien à pratiquer une cholécystectomie par laparoscopie 

(l’Allemand Erich Muhe) a connu un sort similaire [15]. 
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En chirurgie urologique, Kaplan avait rapporté en 1973 la rétropéritonéoscopie chez le 

chien, avec la possibilité de visualiser et d’examiner plusieurs structures rétro-péritonéales 

incluant les reins, les uretères, les glandes surrénales, la veine cave et l’aorte. Les premiers 

rapports sur cette approche chez l’homme ont été réalisés par Wichkham en 1979 qui 

décrivait l’insufflation rétro-péritonéale au dioxyde de carbone et l’utilisation d’un 

laparoscope pour réaliser une urétéro-lithotomie endoscopique [16]. 

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

recherches expérimentales, et gardait des indications très limitées intéressant surtout la 

chirurgie pédiatrique urologique notamment la cure de cryptorchidie et d’ectopie testiculaire 

[17-18]. Cette situation fut rapidement changée avec Schussler qui réalisa le premier curage 

ilio-obturateur par laparoscopie pour cancer de la prostate en 1989 [19]. Sanchez De Badajos 

réalisa ensuite la première ligature d’une veine spermatique par voie coelioscopique en 1990 

[20], puis Clayman la première néphrectomie par voie laparoscopique en 1990 [21] et la 

première prostatectomie laparoscopique en 1991 [22]. 

En 1992, la surrénalectomie par laparoscopie a été réalisée pour la première fois par le 

Français Michel Gagner chez deux patients : le premier souffrait d’un syndrome de Cushing, 

et le second présentant un phéochromocytome [23]. Au cours de la même année, la résection 

de kystes rénaux a été introduite par Hulbert [24] et la première cystectomie laparoscopique a 

été décrite par Parra [13]. Il s’agissait d’une cystectomie simple chez une patiente 

tétraplégique.  

En 1993 : 

• Sanchez [25] a rapporté le cas d’une cystectomie totale laparoscopique chez une 

patiente de 64 ans pour une tumeur vésicale infiltrant le muscle.  

• La néphrectomie par rétropéritonéoscopie a été décrite pour la première fois par 

Gaur [26], 

• Schuessler a réalisé la première pyéloplastie laparoscopique [27], 

• Winfield a réalisé la première néphrectomie partielle laparoscopique [28]. 

En 1994, la première promontofixation laparoscopique a été rapportée par Nezhat [29]. 
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En 1995, Kavoussi a réalisé la première néphrectomie chez un donneur vivant. 

Par la suite, Gill [30] a rapporté en 2000 une expérience initiale de deux cas de 

cystectomie totale laparoscopique avec dérivation urinaire trans-iléale de type Bricker, 

réalisée entièrement par voie laparoscopie. Puis, en 2002 [31], une néovessie iléale continente 

de type Studer a été effectuée entièrement par coelioscopie. 

Depuis, les techniques mini-invasives de la chirurgie endoscopique se sont développées 

de par le monde, et les aspects techniques se sont affinés au cours des années. Ce n’est que 

depuis 1994 que des progrès considérables ont été réalisés, et que les séries rapportées dans la 

littérature se sont étoffées. Aussi, des techniques mieux standardisées apparaissent grâce aux 

vidéo-transmissions de bonne qualité, et aux apports technologiques récents dans le domaine 

de la laparoscopie (assistance manuelle intra-abdominale, bistouri à ultrasons, assistance 

robotisée, bistouri bipolaire, endo-GIA, Hem-O-Lock). 

Actuellement la vidéo-laparoscopie observe également une avancée technologique  

exponentielle grâce aux caméras numérique HD, 4K, 8K ainsi que la 3D. 
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III. PRINCIPES DE LA LAPAROSCOPIE  

1. L’anesthésie en laparoscopie 

La coeliochirurgie nécessite une interactivité entre le médecin anesthésiste et le 

chirurgien. L'anesthésiste peut améliorer la visibilité au cours du geste coelioscopique pour le 

chirurgien, et ceci par le bon endormissement et relâchement du malade. Le chirurgien, quant 

à lui, peut intervenir sur des paramètres essentiels de l'homéostasie  tels que la capnie. 

L’anesthésie générale est une obligation pour la chirurgie laparoscopique. Les 

anesthésies locale et locorégionale ne peuvent être que complémentaires. Il est fondamental 

que le patient soit parfaitement curarisé, ce dont le chirurgien peut s’assurer lui-même. En 

effet, le critère quasi infaillible de curarisation imparfaite est une pression abdominale 

supérieure à celle de la pression imposée au cours du pneumopéritoine (lutte de la part du 

patient). 

La mise en place d’une sonde naso-gastrique, après l’intubation et avant l’introduction 

de l’aiguille d’insufflation, permet d’éliminer une distension gastrique provoquée par la 

ventilation au masque afin de libérer le champ de travail. 

La surveillance doit être rigoureuse et poursuivie au-delà de l’exsufflation en raison de 

l’existence d’accidents différés (clinique, auscultation précordiale, monitorage tensionnel et 

cardiaque, capnographie et oxymetrie de pouls).  

Le pneumopéritoine entraîne deux conséquences :  

• l’hypercapnie lié à la diffusion du CO2, qui pourra être réduite par la ventilation.  

• et la chute du débit cardiaque liée à la diminution du retour veineux, qui pourra être 

réduite par la prévention de l’hyperpression abdominale (insufflation contrôlée). 

Le risque majeur du pneumopéritoine est l’embolie gazeuse qui survient classiquement 

au moment de l’insufflation initiale de CO2 en cas de malposition vasculaire de l’aiguille de 

Veress, ou en cours de coeliochirurgie si des veines ont été ouvertes et que la pression y est 

inférieure à celle du pneumopéritoine. Elle peut enfin se révéler à l’exsufflation si du CO2 est 

resté piégé dans la circulation veineuse en amont de la compression exercée par le 

pneumopéritoine. 
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2. Le matériel laparoscopique  

2.1 L’insufflateur  

La qualité du pneumopéritoine est un élément primordial lors de la coeliochirurgie,  Il 

est indispensable de disposer d’un insufflateur électronique capable d’introduire le gaz 

contenu dans la bouteille, dans l’espace de travail laparoscopique, à un débit variable en 

fonction de la pression intra-abdominale. 

L’insufflateur est muni d’un écran qui indique : 

• la pression intra-abdominale en mmHg 

• le débit de gaz en litre/minute 

• le volume total insufflé en litre 

• la quantité de gaz restant dans la bouteille 

Les données actuelles de la physiopathologie hémodynamique ont démontré que les 

résistances vasculaires périphériques augmentaient et l'index cardiaque chutait quand la 

pression intra-abdominale dépassait 15 mmHg. Cette dernière est donc fixée selon les 

chirurgiens et selon les procédures, entre 10 et 15 mm Hg. L'appareil affiche des débits 

variant entre 0 et le débit maximal délivré par l'appareil, permettant de maintenir cette 

pression. 

Les insufflateurs actuels présentent des débits de plus en plus importants. Cependant, 

dans une aiguille de Veress, il n’est pas possible de faire passer plus de 2,4 l/min. De plus, 

dans un trocart de 10 mm de diamètre vide de tout instrument, le débit maximal est d’environ 

6,5  l/min. Il est donc inutile de posséder des insufflateurs dotés de débits supérieurs à 10 

l/min, d’autant plus que cela peut être à l’origine d’hypothermie. 

L’utilisation des hauts débits doit donc être réservé aux conditions de fuites importantes 

(aspiration, changement de trocart, etc.).  
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Figure 8 : Insufflateur. 

2.2 Le gaz d’insufflation 

Le gaz idéal pour l'insufflation doit avoir les caractéristiques suivantes [32] : 

• Économique, 

• Faible absorption péritonéale, 

• Solubilité sanguine maximale, 

• Effets physiologiques réduits,  

• Excrétion rapide après absorption,  

• Effets minimes après embolisation intravasculaire et  

• Incombustible. 

Le CO2 représente un gaz idéal et peu dangereux, faisant de lui le gaz le plus utilisé en 

laparoscopie. C’est un gaz semi-inerte, économique.  Son absorption vasculaire significative à 

travers le péritoine pourra causer une hypercapnie, cependant, cette dernière est régulée par la 

ventilation. En conséquence, le risque d'embolie gazeuse est très faible. De plus, le 

pneumopéritoine résiduel de CO2 est éliminé plus rapidement qu'avec les autres gaz, 

diminuant ainsi la durée de l'inconfort postopératoire [32]. 

 NB : COELIOSCOPIE SANS GAZ, DITE « GASLESS »  
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La laparoscopie sans insufflation, dite « gasless », par suspension pariétale, repose sur 

un « laparolift », c'est-à-dire sur un système de traction pariétale externe qui permet de créer 

un espace intra-abdominal. 

Cette technique permet les avantages hémodynamiques et respiratoires liés à la faible 

pression abdominale.  Les études d’Alijani ont démontré que le laparolift empêchait la chute 

du débit cardiaque associée au pneumopéritoine de CO2, et était associée à une récupération 

postopératoire plus rapide des fonctions cognitives [33]. 

En pratique, le laparolift est rarement utilisé vu l’espace opératoire beaucoup plus réduit 

qu’il entraîne, et vu la rareté des contre-indications liées au patient d’une coelioscopie avec 

insufflation de gaz [34]. 

2.3 Le système de vision  

L'un des avantages majeurs de l'approche endoscopique est l'obtention d'une vision 

meilleure que celle de la chirurgie ouverte. La qualité de l’image perçue dépend du choix de 

la caméra et de la source lumineuse, ainsi que la connaissance des principes de base de la 

vision électronique. 

La chaîne optique et électronique peut être artificiellement divisée en trois grands 

secteurs:  

❖ La source de lumière froide  

Elle permet de produire une lumière blanche en absorbant une grande partie de la 

chaleur émise grâce à un ventilateur intégré. Elle doit être puissante (350 à 500 Watts). 

Les deux principaux types sont les halogènes et les xénons. Même si le rendu des 

couleurs vire légèrement vers le bleu pour le xénon, la plupart des caméras actuelles analysent 

et compensent ces variations de couleurs grâce à une balance automatique des blancs. 

Toutefois, la qualité d'image obtenue avec le xénon reste supérieure. 
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❖ La caméra  

La caméra transforme l'énergie lumineuse en signal électrique qui est ensuite décodé 

dans les trois couleurs primitives (rouge, vert, bleu) pour donner l'image en couleur sur l'écran 

du moniteur. Elle dispose d’une molette permettant la mise au point de l’image. 

Les premières caméras coelioscopiques ont réellement fait leur apparition entre 1984 et 

1986. Elles ont subi depuis de nombreuses évolutions.  

En coelioscopie, il est essentiel de disposer la caméra à la verticale, c’est à dire de 

manière à donner une image correctement orientée dans l’espace.  

❖ L’optique et le câble de lumière 

a. L’optique  

L’optique permet d'amener la lumière à l'intérieur de la cavité par des fibres, et recueille 

l'image par un ensemble de lentilles. Il est disponible en différents diamètres (plus l'optique 

est de petit diamètre, plus il consomme de lumière, et moins l’image est bonne), et en 

différents angles de vision par rapport à l’axe de l’appareil ( 0°, 5°, 30° et 70°). Les optiques 

les plus couramment utilisées ont un diamètre de 10mm et un angle de vision de 0° ou de 30°.  

Ces optiques offrent une vision panoramique, avec un angle de vue de 110°, permettant 

une vue globale du champ opératoire  à une distance raisonnable.  

b. Le câble de lumière : 

Le câble de lumière est un élément important de la chaîne, qui unit l'optique à la source 

lumineuse. Il est responsable d'une atténuation lumineuse plus ou moins importante en 

fonction de son type et de son état. Deux types de câbles sont actuellement disponibles : 

▪ Les câbles optiques  les plus utilisés : Ils sont constitués d'un faisceau de fibres 

optiques, qui permettent de véhiculer la lumière grâce à la réfraction lumineuse à l'intérieur de 

ces fibres. Les câbles sont d'une très haute qualité de transmission optique. Cependant, leur 

inconvénient majeur représente leur fragilité. En effet, un certain nombre de fibres optiques se 

cassent au fur et à mesure de leur utilisation, ce qui va apparaître sur l’écran sous forme de 

points noirs. Il faudra en conséquence les manipuler avec prudence. 
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Les câbles à gel : Ces câbles-lumière sont constitués d'un fourreau rempli d'un gel 

optiquement clair. Ils sont responsables d'une transmission de chaleur supérieure à celle des 

câbles à fibres optiques, et sont rigidifiés par une armature métallique qui rend leur 

maintenance et leur rangement plus difficiles.  

2.4 Le moniteur (l’écran)  

Il est important de disposer d’un appareil de bonne dimension et de bonne qualité 

capable de restituer toutes les qualités de résolution de la caméra. La taille idéale du moniteur 

est un élément subjectif. En effet, quelle que soit la taille choisie, il faut que l'opérateur se 

positionne à une distance maximale égale à six fois la diagonale du moniteur.  

2.5 L’enregistreur vidéo  

Il permet la réalisation de films d’enseignement, ou éventuellement de revoir des 

procédures afin d’en analyser les qualités et les défauts. 

 

Figure 9 : Colonne de laparoscopie. 
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2.6 Les instruments laparoscopiques  

❖ Les trocarts  

Les trocarts sont extrêmement importants. En effet, ce sont eux qui permettent le 

passage des instruments à travers la paroi. 

Les trocarts sont aujourd’hui disponibles sous de multiples formes. Ils sont soit 

réutilisables, soit à usage unique, soit mixtes (certaines pièces notamment les valves, doivent 

être changées à chaque intervention).  

Ils sont métalliques, en bakélite, ou en matière plastique, et sont disponibles par 

gammes de diamètre différent, généralement de 5 à 15 mm, mais des trocarts de 2 mm sont 

maintenant disponibles.  

Certaines gammes offrent une grande modularité concernant les systèmes de valve 

(caoutchouc, billes, clapets), la présence ou non d’un robinet d’insufflation, l’aspect du corps 

du trocart (lisse ou fileté) ou encore le mandrin adaptable (mandrin de sécurité, mandrin acéré 

ou mousse). Afin de permettre l’utilisation d’instruments de 5 mm de diamètre dans des 

trocarts de diamètre supérieur, différents types de réducteurs sont disponibles. 

Certains trocarts offrent des caractéristiques particulières : 

• trocarts avec mandrin à pointe transparente, dans lequel on peut placer l’optique, 

permettent une traversée " à vue " de la paroi. 

• trocarts munis de ballonnet de dilatation, permettant la création d’un espace de 

travail avant l’insufflation, utilisés par certains pour la laparoscopie 

rétropéritonéale. 

• trocarts pour abord par mini-laparotomie, muni d’un ballonnet intra-péritonéal 

destiné à assurer l’étanchéïté du pneumo-péritoine (Hasson). 
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Ils sont responsables d'un grand nombre d'accidents et doivent être soigneusement 

choisis. Leur pointe est soit conique soit pyramidale. Schématiquement, les pointes coniques 

sont atraumatiques mais peu pénétrantes contrairement aux pointes pyramidales qui ont une 

grande force de pénétration mais sont pour le coup plus traumatisantes au niveau de la paroi et 

plus à risque de lésion viscérale. 

Malgré la diminution de la longueur des incisions, il ne faut pas non plus négliger le 

risque d'apparition des hernies incisionnelles : 0,23 % pour 10 mm, 3,1 % pour 12 mm [35]. 

 

Figure 10 : Trocarts métalliques. 

 

 

Figure 11 : Trocarts en plastique à usage unique. 
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❖ L’aiguille de Veress  

Cette aiguille, disponible en matériel réutilisable comme en matériel à usage unique, 

permet la ponction de la cavité abdominale. Elle est munie d’une gaine mousse protégeant son 

extrémité pointue. Lors de la traversée des tissus, la gaine est rétractée et laisse apparaître la 

pointe, mais dès que celle-ci est en péritoine libre, un ressort ramène la gaine en place et rend 

ainsi l’aiguille mousse. Un témoin sur la poignée de l’aiguille indique la position de la gaine. 

Ce système ne protège en rien les viscères qui adhèrent à la paroi, car dans ce cas la gaine ne 

peut revenir en position de sécurité. 

 

Figure 12 : Aiguille de Veress : a) à usage unique, b) réutilisable. 

 

❖ Les instruments opératoires  

Ils doivent répondre aux critères essentiels qui sont : robustesse, fiabilité, précision, 

ergonomie, et facilité d'entretien. De plus, ce matériel doit servir les différentes fonctions 

utiles aux operateurs: palpation, préhension, section, dissection, suture, destruction et 

hémostase.  

 A  B 
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❖ Le système de lavage-aspiration  

 

Figure 13 : Canule de lavage-aspiration ‘Elephant’ à usage unique. 

 

❖ Les moyens d’extraction de pièces opératoires  

L'extraction de pièces opératoires inférieures à 5 ou 10 mm ne pose aucun problème 

dans les trocarts correspondants. Les pièces kystiques sont aspirées (en réduisant à l'extrême 

la contamination péritonéale) et placées dans un sac endoscopique (appelé également un 

endobag) avant extraction sans contamination pariétale. Les pièces solides jusqu'à 3 ou 4 cm 

sont également ensachées et amenées à la paroi où elles sont morcelées dans le sac sous 

contrôle de la vue. Les pièces solides de plus de 4 cm sont extraites par agrandissement d'une 

incision abdominale ou par morcellation intra-abdominale à l'aide d'un morcellateur manuel 

ou motorisé.  

 

 

 

 

 

 

Figure 14 : Endobag. 
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IV. LES VOIES D’ABORD LAPAROSCOPIQUES EN UROLOGIE 

A. Les voies d’abord du haut appareil urinaire et des surrénales  

1. L’abord trans-péritonéal ou coelioscopique  

C’est la méthode classique utilisée pour effectuer une chirurgie laparoscopique qui 

permet un abord simple. Cependant, elle doit être bien connu pour éviter les complications 

rares mais potentiellement graves. La majorité de ces complications surviennent lors de la 

création du pneumopéritoine ou de l’introduction du premier trocart. 

❖ Les avantages : 

• L’espace intra-péritonéal existe naturellement. 

• L’espace de travail plus large que l’espace rétro-péritonéal. 

• L’exploration des autres organes est possible (foie…). 

• L’identification facile des repères anatomiques. 

❖ Les inconvénients : 

• Le risque de lésions des organes avoisinants (foie, rate, intestins). 

• La nécessité de mobiliser le côlon. 

• Les adhérences en cas d’antécédents de chirurgie abdominale. 

• L’accès plus difficile à l’artère rénale. 

1.1 L’intallation du patient  

Le chirurgien, étant légalement responsable, doit lui même veiller à bien installer le 

patient avant de démarrer l’intervention. 

Après la mise en place d’une sonde vésicale et la vérification du coté à opérer, le patient 

sera installé en décubitus latéral (position de lombotomie) de telle sorte que sa paroi 

abdominale soit placée au bord de la table opératoire, ce qui va permettre d’obtenir un 

écartement des structures digestives par déclivité, et une angulation faible des trocarts par 

rapport à l’horizontale avec une meilleure ergonomie [36]. Le billot sous costal n’est pas 

necessaire.  
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Par la suite, le patient sera minitieusement fixé par une ceinture, et des protections 

seront placées entre les jambes et en dessous des talons afin d’éviter tout appui traumatique. 

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

ainsi que la réalisation d’une incision si une conversion chirurgicale est nécessaire. Le 

moniteur vidéo doit être en face du chirurgien qui est placé en face du ventre du patient. Une 

table de conversion doit être prête en cas de complications [37]. 

L’inconvénient de cette position est l’impossibilité de réaliser des gestes endo-

urologiques concomitants. En cas de durée opératoire prolongée, elle peut être source de 

lésion neurologique au niveau de l’épaule par compression nerveuse. 

 

 

Figure 15 : Position de décubitus latéral permettant l’abord transpéritonéal 

 du haut appareil urinaire et de la surrénale. 
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1.2 La création du pneumopéritoine et l’introduction du premier trocart  

Quatre techniques de base sont décrites pour créer le pneumopéritoine, étape 

incontournable de toute coelioscopie :  

• La ponction transpariétale à l’aiguille de Veress,  

• La coelioscopie ouverte dite ’open-coelio’, 

• L’insertion directe du trocart, 

• L’insertion du trocart optique.  

1.2.1 La ponction à l’aiguille de Veress  

C’est la technique la plus simple et la plus rapide. Elle consiste à insérer une aiguille à 

mandrin mousse à ressort qui a la particularité d’avoir une extrémité pointue qui se rétracte 

dès qu’elle a franchi le péritoine. 

Elle a l’inconvénient d’être aveugle exposant ainsi à un risque de blessure d’organes et 

surtout de gros vaisseaux, notamment lors de l’introduction du premier trocart. 

 

Figure 16 : Mise en place de l’aiguille de Veress. 

Cette technique doit être évitée dans ces cas de figures : 

• Chez l’enfant  

• Une distension digestive (occlusion)  

• Une cicatrice de laparotomie, à l’exception d’une petite cicatrice à distance du lieu de 

ponction. 

Deux zones classiques de ponction sont possibles: l’ombilic et l’hypochondre gauche. 
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1.2.1.1 La ponction sous costale gauche  

C’est le site le plus fréquemment utilisé vu qu’il expose le moins au risque digestif et 

vasculaire. Cependant, il est nécessaire d’éliminer une splénomégalie, une hépatomégalie 

ainsi qu’un antécédent de chirurgie de l’hypochondre gauche, et également vérifier le bon 

emplacement de la sonde naso-gastrique afin d’éviter une perforation gastrique.  

 Le point de ponction se situe à l’intersection de 2 lignes : l’une verticale passant à 3 

travers de doigts en dehors de l’ombilic, l’autre oblique à 2 travers de doigts sous le rebord 

costal gauche. 

On réalise une petite incision cutanée ; la paroi de l’hypochondre gauche est suspendue 

par les deux mains de l’aide opératoire à distance du lieu de ponction ; l’aiguille est tenue au 

niveau du corps de l’aiguille « comme un stylo » entre le pouce et l’index, faisant office de 

garde, et elle est introduite à 90°. 

Trois déclics sont perçus :  

• Le premier correspond à l’aponévrose antérieure des grands droits. 

• Le second correspond à l’aponévrose postérieure des grands droits. 

• Le troisième correspond au péritoine (léger ressaut). 

Les critères d’un bon positionnement de l’aiguille sont : 

• L’injection facile d’air sans possibilité de récupération de celui-ci par aspiration  

• La vidange spontanée d’une petite seringue de 5 ou 10 cm3 dépourvue de son 

piston et remplie de sérum.  

En cas de doute sur la bonne position de l’aiguille, il faut recommencer la ponction. 

Après la création du pneumo péritoine, on constate un tympanisme généralisé quand on 

percute l’abdomen à distance du point de ponction. 

1.2.1.2 La ponction à l’ombilic  

Voie rarement utilisée à cause du risque potentiel des plaies vasculaires majeures (axes 

vasculaires : bifurcation aorto-iliaque, veine cave inférieure) mais reste le siège le plus « 

éloignable » des gros vaisseaux par suspension pariétale plutôt latéro-ombilicale 

qu’immédiatement sus- ou sous-ombilicale pour éviter le ligament rond et l’ouraque.  

Deux éventualités sont possibles : 
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• Une ponction cutanée par la pointe du bistouri, la paroi est suspendue au zénith 

manuellement à distance du point de ponction et non au niveau même de cette 

ponction, avant d’introduire l’aiguille. 

• Une incision de la taille du premier trocart si l’on prévoit d’implanter celui-ci à cet 

emplacement. Dans ce cas, une mouchure est réalisée par la pointe d’un bistouri 

étroit au niveau de l’aponévrose afin de la fragiliser, puis  elle est saisit par une 

pince de type Kocher et suspendue avant d’introduire l’aiguille. 

    L’aiguille est enfoncée perpendiculairement par rapport à la paroi soulevée c’est-à-dire 

légèrement oblique par rapport à l’horizontale, et en s’écartant du trajet des grand vaisseaux. 

On percevra un déclic correspondant à la détente du ressort quand l’aiguille franchit le plan 

péritonéoaponévrotique rétro-ombilical.  

La tenue de l’aiguille et les épreuves de sécurité sont identiques à la technique précédente. 

    Après la création du pneumopéritoine à l’aiguille de Veress, on introduit le premier trocart 

de la manière suivante : 

• Le trocart doit être empaumé fermement de la main droite après avoir déverrouillé 

son éventuel système de protection automatique et ouvert le robinet. 

• Le mouvement doit osciller circulairement, et la main gauche fait office de garde 

en direction de la cible opératoire 

• L’incision cutanée doit être agrandie si elle semble freiner le mouvement 

d’enfoncement. 

1.2.2 La coelioscopie ouverte (Open-Coelioscopie)  

Cette technique a été décrite par Hasson en 1971. Il s’agit d’une mini-laparotomie qui 

permet une ouverture contrôlée et « sous contrôle visuel » de la cavité péritonéale.  

Son avantage majeur par rapport à la méthode par ponction, est son risque quasiment 

nul de blessure vasculaire grave. Ce qui suffirait à considérer cette méthode comme la plus 

sûre [38]. 
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Cette méthode ne permet pas toujours d’éviter la blessure d’un intestin adhérent à la 

paroi. 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) [39,40,41,42,43]. 

L’abord se fait par une incision cutanée ombilicale de 2 cm hémi-circonférentielle, au 

niveau du bord homolatéral au côté traité, puis une ouverture de l’aponévrose et du péritoine. 

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 l’intestin. Par la 

suite le premier trocart sera introduit.  

La limite principale de cette méthode est le problème d’étanchéité qui peut-être assurée 

par une  bourse de fil lentement résorbable autour du trocart ou en utilisant un trocart 

spécifique à ballonnet.  

 

 

 

Figure 17 : Open coelio. 

1.2.3 L’insertion directe du trocart  

L’introduction directe « à l’aveugle » du premier trocart sans insufflation préalable 

effraie la majorité des chirurgiens malgré l’absence prouvée d’un taux de complications 

supérieur à celui d’autres méthodes [38-44]. 

Une incision cutanée latéro-ombilicale de 12 mm est réalisée, l’aponévrose du grand 

droit est saisie par deux pinces de type Kocher et soutenue par deux chirurgiens créant une 

distance de 8 à 10 cm entre la paroi abdominale et les viscères ; une incision de 3 à 5 mm au 

niveau de l’aponévrose facilite le passage d’un trocart de 10 mm rétractable. Une fois le 

trocart dans la cavité péritonéale, l’insufflation est débutée [45]. 
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1.3 L’insertion du trocart optique  

Décrite par Dingfelderen 1978, cette technique se base sur l’utilisation d’un premier 

trocart spécial,  permettant le contrôle optique endoluminal lors de son introduction. Cette 

solution est également séduisante dans son principe mais n’apporte pas toujours le parfait 

contrôle visuel attendu au niveau de la traversée pariétale, surtout chez les patients déjà opérés 

[43]. 

NB : 

Reste, schématiquement, le choix entre deux méthodes : la méthode ouverte dite open, 

et la ponction à l’aiguille à ressort de Veress. Ce choix reste, depuis le début de la 

coeliochirurgie, et malgré plusieurs études comparatives contrôlées ou non, l’objet d’un débat 

qu’aucune directive opposable n’est encore venue trancher [38-46]. 

1.4 L’introduction des trocarts accessoires  

Deux principes de l’organisation des trocarts opératoires par rapport au trocart optique 

peuvent être appliqués : 

1.4.1 La triangulation  

Les trocarts sont placés sur un arc de cercle de 15-20 cm de la cible opératoire.  

Le trocart optique étant au niveau de l’ombilic ou au mieux en para-rectale à hauteur de 

l’ombilic (l’optique en position ombilicale est trop bas et trop en dedans par rapport aux 

vaisseaux hilaires).  

Les trocarts opérateurs sont situés de part et d’autre du trocart optique à une distance 

minimale de 5 à 7 cm en triangulation : un trocart iliaque et un trocart à la partie haute de 

l’hypochondre (sous le rebord costal). Ces trois trocarts forment au niveau de la cible un angle 

compris entre 60 et 90° [47]. 

Si nécessaire, deux autres ports servant à rétracter les structures ou à aspirer peuvent 

être placés dans le même arc.  
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L’avantage de ce principe est de reproduire le schéma naturel de travail que l’on 

respecte à ciel ouvert avec les deux mains opératrices situées de part et d’autre de l’axe de 

vision. 

 

 

Figure 18 : Mise en place des trocarts en triangulation. 

1.4.2 La sectorisation  

On parle de sectorisation lorsque le trocart optique est placé en tant que trocart latéral (à 

droite ou à gauche des deux instruments opératoires). Une distance minimale de 5 à 7 cm 

entre les différents instruments est nécessaire. 

Le principal avantage de cette technique est d’avoir l’assistant maintenant la caméra 

hors du champ d’action des mains du chirurgien. Cependant, elle est déconseillée aux 

opérateurs débutant en raison de sa plus grande difficulté. 

 

Figure 19 : Mise en place des trocarts en sectorisation. 
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NB : 

Dans les deux cas de figures, il faut éviter d’avoir les trocarts trop éloignés de la cible pour 2 

raisons : 

• La longueur des instruments étant limitée, cela oblige à pousser sur l’instrument pour 

forcer sur la paroi et gagner quelques centimètres, ce qui empêche de réaliser des 

gestes fins et précis. 

• L’angle d’attaque est alors très obtus entre les instruments et la cible, ce qui rend  

2. L’abord rétro-péritonéal ou la rétropéritonéoscopie  

Technique introduite par Gaur en 1993 et améliorée par Gill et Rassweiler [26-48]. 

Il est surtout utilisé pour les interventions portant sur le rein, la surrénale ou les voies 

urinaires supérieures.  

Contrairement à l’espace intra-péritonéal naturellement existant, l’espace de travail 

rétro-péritonéal doit être développé par le chirurgien. Pour cela, une expansion mécanique 

doit être réalisée entre le fascia péri-rénal et le fascia transversalis (espace para-rénal 

postérieur). 

❖ Les avantages :  

• Une approche anatomique directe sur le rein et les vaisseaux. 

• Une réduction des risques de lésion des organes avoisinants. 

• Une dissection sans effraction du péritoine, avec iléus et douleur postopératoires 

minimes. 

• Pas de gêne en cas d’antécédents de chirurgie abdominale. 

❖ Les Inconvénients : 

• Nécessité de créer un espace de travail. 

• Espace de travail relativement étroit, surtout en cas de complication vasculaire 

peropératoire. 

La principale contre-indication de la rétropéritonéoscopie est la présence d'une 

lombotomie antérieure. 
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2.1 L’installation du patient  

Pour cette voie d’abord, comme pour beaucoup d’autres, l’installation du patient est un 

temps crucial pour la sécurité et la facilité du geste opératoire. 

Le patient est placé en position de lombotomie, en décubitus latéral strict. Un billot est 

mis sous la fosse lombaire et la table est cassée au niveau des hanches pour ouvrir l’espace 

rétro-péritonéal en éloignant la dernière côte de la crête iliaque. Les deux membres inférieurs 

sont repliés sous la table.  

Identiquement à l’abord trans-péritonéal, le patient est immobilisé par trois appuis : 

pubien, dorsal, et fessier. Et il est fixé par des bandelettes adhésives : une bande thoracique, et 

une au niveau des hanches, sans oublier la protection des points d’appuis (entre les jambes et 

au dessous des talons). Les champs opératoires sont disposés de façon à permettre 

l’introduction des trocarts ainsi que la réalisation d’une incision si une conversion chirurgicale 

est nécessaire. Une table de conversion doit être prête en cas de complications. 

La colonne technique est placée en face de l’abdomen, et l’opérateur avec son aide se 

placent en arrière du patient. 

Cette position présente les mêmes inconvénients et les mêmes risques que celle de la 

voie trans-péritonéale. 

 

Figure 20 : Position de décubitus latéral permettant l’abord  

rétropéritonéal du haut appareil urinaire et de la surrénale. 



 

33 

 

2.2 L’introduction du premier trocart 

Cette procédure débute par une incision cutanée de 10-15 mm, située 2 cm sous le 

rebord inférieur de la dernière côte en dehors du bord externe de la masse sacro-lombaire qui 

se projette sur la ligne axillaire postérieure. Par cette incision, on ponctionne vers l’avant à 

45° la fosse lombaire avec une pince mousse atraumatique sur environ 5 cm de profondeur (la 

seule résistance étant celle de l’aponevrose du muscle grand dorsal). Une étude anatomo-

radiologique a montré que ce site et cette direction de ponction permettaient constamment 

d’accéder à la loge rénale sans effraction du péritoine [49]. 

 

 

Figure 21 : Incision cutanée de 10-15 mm, au dessous de la dernière  

côte en dehors du bord externe de la masse sacro-lombaire. 

 

Par la suite, trois principales méthodes sont proposées pour le développement de 

l’espace para-rénal postérieur : 

❖ La pneumo dissection : 

La pince est remplacée directement par un premier trocart muni de son mandrin 

désarmé. Puis, l’optique est introduit à travers ce dernier pour vérifier sa position et démarrer 

la pneumo dissection à une pression d’insufflation maximale de 12 mmHg permettant de créer 

l’espace de travaille. 
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❖ Le clivage au doigt : 

Il consiste à disséquer l’espace para-rénal postérieur au doigt, l’index du chirurgien est 

introduit 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 diffère pas du 

refoulement de la réflexion péritonéale utilisé couramment en lombotomie. Le clivage doit 

être réalisé le plus loin possible en avant et vers le bas. 

 

 

Figure 22 : Création de l’espace rétro-péritonéal au doigt. 

❖ La dilatation par ballon : 

Cette méthode a été introduite par Gaur en 1992, le ballon utilisé initialement est fait 

d’un doigt de gant noué autour d’une sonde urétérale rigide [26]. 

Une variante de cette technique est l’utilisation d’un trocart gonflable à un litre, sous 

contrôle de la vue, puisque l’optique peut être placé à l’intérieur du ballon et permet de voir se 

créer l’espace au fur et à mesure du gonflage.  

 

Figure 23 : Ballon permettant la création de l’espace rétropéritonéal. 
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2.3  L’introduction des trocarts accessoires  

Ces trocarts peuvent être insérés sous contrôle de la vision ou sous contrôle 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. 

 

Figure 24 : Introduction digito-guidée des trocarts accessoires. 

Après vérification du décollement péritonéal, et de l’absence de vaisseau pariétal par 

trans-illumination, une incision cutanée est réalisée sur la ligne axillaire antérieure, en dessous 

du rebord costal (à la limite antérieure du décollement péritonéal). Le deuxième trocart, 

habituellement de 5 mm, est placé à travers cette incision (sous contrôle visuel ou sous 

contrôle digital). Le risque de cette ponction est la plaie péritonéale. 

Avec les mêmes précautions, une autre incision cutanée est réalisée également sur la 

ligne axillaire antérieure, au dessus de la crête iliaque, permettant la mise en place d’un 

troisième trocart, habituellement de 10/12 mm (pour introduire les gros clips vasculaires).  

L’absence de triangulation ne doit pas constituer un problème pour l’opérateur étant 

donné qu’elle sera absente dans la pluparts des opérations.  

Si besoin, un quatrième trocart sera également mis sur la ligne axillaire postérieure, 

voire un cinquième au niveau de la ligne axillaire moyenne. 
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2.4 Création de l’espace de travail  

Après la mise en place des instruments, le repère anatomique principal est le muscle 

psoas. Il faudra aller prendre contact avec ce muscle en arrière et entamer la dissection vers le 

bas et vers le haut, ce qui permet d’agrandir considérablement l’espace de travail. 
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B. Les voies d’abord du pelvis 

1. L’installation du patient  

Après la mise en place d’une sonde vésicale et d’une sonde gastrique, le patient est 

placé à plat, puis en Trendelenburg léger (5 à 10° suffisent souvent, l’inclinaison maximum de 

15° n’étant utile que pour un temps très bref nécessaire à orienter les anses grêles au dessus 

du promontoire) [50-51]. 

  Les bras doivent être mis le long du corps et protégés par des gouttières pour éviter 

l’appui direct de l’opérateur et des assistants. Les jambes sont placées sur des jambières, à plat 

et écartées de 30° environ pour faciliter l’accès au vagin ou au rectum en cas de nécessité.  

Le chirurgien principal se positionne à gauche du patient, l’aide opératoire à droite, et 

l’écran aux pieds du patient. Dans certaines occasions, chirurgien et aide peuvent changer de 

côté.  

 

Figure 25 : Position de Trendelenburg permettant l’abord du pelvis (promontofixation). 
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Figure 26 : Position de Trendelenburg permettant l’abord du pelvis (cystoprostatectomie totale). 

2. L’abord extra-péritonéal ou sous-péritonéal  

L’abord extra-péritonéal du pelvis est intéressant pour plusieurs raisons : 

• Pas de gêne 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 

douleurs et d’iléus postopératoires. 

 

Figure 27 : Abord sous péritonéal pu pelvis. 
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2.1 La mise en place du premier trocart  

2.1.1 La coelioscopie ouverte (Open Coelio)  

Une incision cutanée transversale de 1.5 à 2cm est réalisée en sous ombilical ou en 

latéro-ombilical. L’aponévrose des grands droits est mise à nu, puis incisée transversalement 

de manière à dissocier ou refouler le muscle et exposer le feuillet aponévrotique postérieur.  

3 techniques permettront de libérer l’espace sous péritonéal et créer l’espace de travail: 

❖ La dissection 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 façon 

bilatérale est poursuivi vers le bas et latéralement réalisant une douce dissection jusqu’à 

atteindre l’espace rétropubien de Retzius.  

❖ La dissection au ballon 

Le clivage de cet espace peut être accompli à l’aide d’un ballon dilatateur, gonflé à 1 

litre de sérum physiologique,  mais le coût de ce ballon n’en justifie l’emploi que pour une 

intervention lourde comme une prostatectomie radicale. 

❖ La dissection instrumentale : 

Une dissection entièrement instrumentale sous contrôle optique est possible et 

généralement préférée utilisant le principe d’un glissement contrôlé de l’optique sur la gaine 

postérieure d’un muscle droit jusqu’à l’espace de Retzius [52-53]. 

Un trocart à pointe mousse est alors introduit contre cette gaine et poussé à fond vers le 

bas, en direction de la face postérieure du pubis, en se laissant guider par elle. Le mandrin est 

remplacé par le laparoscope qui, aidé par l’insufflation et quelques mouvements doux de va-

et-vient, progresse jusqu’au contact du pubis en créant un tunnel dans la graisse rétropariétale. 

2.1.2 La ponction à l’aiguille de Veress  

L’accès par l’aiguille de Veress à l'espace extrapéritonéal pelvien est possible. Il débute 

par une ponction sus-pubienne à deux travées de doigts de la symphyse pubienne chez un 

patient en décubitus dorsal sondé. 
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Une fois l’aponévrose des muscles grands droits franchie, l’insufflation est débutée 

progressivement et l’on voit les muscles saillir par la pneumodissection. Un trocart ombilical 

de 10 mm est introduit sur ses deux centimètres en restant assez horizontal, puis en plongeant 

dans l’espace de Retzius, l’optique permet par la suite d’effondrer les fascias et guide 

l’introduction des trocarts secondaires [54-55]. 

Cette technique reste difficile à réaliser et comporte un certain nombre d’inconvénients 

associés à l’insertion aveugle du premier trocart, tels que la lésion de la vessie. 

2.2 La dissection de l’espace sous-péritonéal et l’introduction des 

trocarts accessoires  

La ligne médiane, ainsi que les bords externes des grands droits dans leurs deux tiers 

supérieurs sont trois lignes privilégiées par leur moindre risque de blessure vasculaire 

pariétale. 

Un premier trocart hypogastrique médian ou paramédian est introduit. À travers ce 

trocart, la dissection se poursuit à une main en direction l’espace de Retzius jusqu’en arrière 

du pubis ; puis derrière le ligament de Cooper. 

Il est nécessaire de ne pas disséquer les vaisseaux épigastriques qui doivent rester 

plaqués sur la paroi afin de ne pas les traumatiser. 

La dissection se poursuit latéralement sur la face profonde du muscle transverse 

exposant ainsi l’espace de Bogros jusqu’au voisinage de l’épine iliaque antérosupérieure.  

Entre l’espace de Retzius et celui de Bogros sont alors exposés la région inguino-cruro-

obturatrice et l’axe vasculaire iliaque externe.  

Cette dissection permettra de mettre en place d’autres trocarts qui doivent être mis en 

dehors des muscles grands droits, 2 cm en dedans des épines iliaques antéro-supérieures pour 

éviter toute lésion des vaisseaux épigastriques, tout en respectant le principe de l’arc de cercle 

[56-57]. En revanche, les fosses iliaques (en dessous des crêtes iliaques et en dehors des 

grands droits), sont à éviter en raison de leur traversée par le trajet des vaisseaux 

épigastriques. 
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3. L’abord trans-péritonéal ou coelioscopique 

 

Figure 28 : Abord trans-péritonéal du pelvis. 

 

3.1 La création du pneumopéritoine et l’introduction du premier trocarts  

Les quatre techniques de base de toute coelioscopie décrites dans les chapitres 

precedents sont: la ponction transpariétale à l’aiguille de Veress, l’insertion directe du trocart, 

l’insertion du trocart optique, et l’open-coelioscopie.  

Le premier trocart sera introduit au niveau sous, sus ou latéro ombilical. 

3.2 La mise en place des trocarts accessoires  

Identiquement à l‘abord rétro-péritonéal, et tout en respectant le principe de l’arc de 

cercle, les autres trocarts doivent être mis en dehors des muscles grands droits, 2 cm en 

dedans des épines iliaques antéro-supérieures pour éviter toute lésion des vaisseaux 

épigastriques. En revanche, les fosses iliaques (en dessous des crêtes iliaques et en dehors des 

grands droits), sont à éviter en raison de leur traversée par le trajet des vaisseaux 

épigastriques. 
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Figure 29 : Position des trocarts pour l’abord du pelvis (a- Syndrome de jonction sur un rein 

pelvien, b- Prostatectomie radicale). 

La laparoscopie manuellement assistée (Hand Assisted Laparoscopy) 

Cette technique a été utilisée la première fois en 1995, elle consiste en l’introduction de 

la main non dominante du chirurgien dans l’abdomen insufflé à 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 à une laparoscopie standard lorsque 

l’intervention nécessite l’exérèse intacte d’un volumineux organe, ce qui exigerait en 

coelioscopie classique, l’agrandissement de l’incision d’un orifice de trocart. 

Actuellement, il existe 4 systèmes permettant l’introduction de la main dans l’abdomen 

: le Pneumo Sleeve, l’Intromit, Hand Port et le LapDisc [58]. 
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Figure 30 : Laparoscopie manuellement assistée. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

44 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

Materiels et methodes 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 



 

45 

 

V. MATERIELS ET METHODES 

A. Matériel  

Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive monocentrique réalisée au service 

d’Urologie B du CHU Ibn Sina de Rabat, durant la période allant du 01 Janvier 2010 au  31 

décembre 2020, et portant sur la totalité des patients opérés par voie laparoscopique par une 

équipe chirurgicale faite de chirurgiens urologues séniors, et de résidents d’urologie en 

formation.  

Nous avons réalisé 310 interventions par voie laparoscopique durant ces 11 années. 

Elles incluent : 

❖ La chirurgie du haut appareil urinaire  

• 46 Néphrectomies simples 

• 32 Néphrectomies totales élargies 

• 6 Néphrectomies partielles 

• 17 Néphro-urétérectomies totales 

• 9 Prélèvements rénaux à partir de donneurs vivants 

• 22 Résections du dôme saillant pour des kystes rénaux simples 

• 20 Cures de syndrome de jonction pyélo-urétéral 

❖ La chirurgie du bas appareil urinaire  

• 26 Cystectomies totales (24 cystoprostatectomies et 2 pelvectomies 

antérieures) 

• 5 Prostatectomies totales 

• 36 Promontofixations 
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❖ La chirurgie des surrénales  

• 41  Surrénalectomies 

❖ La chirurgie de la lithiase  

• 18 Pyélolithotomies 

• 19 Urétérolithotomies 

❖ La chirurgie de l’appareil reproductif  

• 13 Orchidectomies 

B. Méthodes  

1. Le recueil de données  

A travers l’étude des registres d’hospitalisation, des dossiers cliniques, des registres du 

bloc opératoire, des comptes rendus opératoires ainsi que les fiches de surveillance 

anesthésique, nous avons pu déterminer le nombre total de patients (310 dossiers 

exploitables), et recueillir les informations pré, per, et post- opératoires nécessaires pour notre 

étude. 

2. La saisie et l’analyse des données 

Une fiche d’exploitation (voir annexe) a été établie afin de recueillir aisément les 

différentes données. 

Les données analysées sont les suivantes : 

2.1 Les données générales  

• La date de l’intervention 

• Le sexe  

• L’âge  

• Le score ASA (American Society of Anesthesiologists) 

• Les antécédents de chirurgie abdominale ou pelvienne 

• Le diagnostic en précisant pour chaque pathologie des données spécifiques 

(tableau 1). 
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Tableau 1 : Les données spécifiques analysées pour chaque pathologie. 

Diagnostic Données spécifiques 

Les reins détruits Le côté, l’étiologie 
Les tumeurs rénales Le côté, la taille et le stade T 

Les tumeurs de la voie excrétrice Le côté, la localisation et le stade pT 
Les kystes rénaux Le côté, la taille et la localisation 

Le syndrome de jonction Pyélo-urétéral Le côté et le grade 
Les tumeurs surrénaliennes Le côté, la taille et le type histologique 

Les cystocèles Le grade, l’association ou non à un autre 

prolapsus génital 
Les tumeurs de vessie La classification TNM 
Le cancer de prostate La classification de d’AMICO 

La pathologie lithiasique Le côté, le siège et la taille du calcul 
Les cryptorchidies Le côté 

 

2.2 La technique opératoire  

• Le type d’insufflation : les deux techniques utilisées sont l’Open-Coelio et 

l’Aiguille de Veress selon les préférences de chaque chirurgien. 

• Le nombre de trocarts : allant de 3 à 5 trocarts. 

• La voie d’abord : toutes les voies d’abord décrites précédemment ont été utilisées 

dans notre étude (rétro-péritonéale, trans-péritonéale et sous-péritonéale). 

2.3 Les données per-opératoires  

• La durée opératoire : elle a été définie comme le temps compris entre l’insufflation 

et l’exsufflation du gaz (sauf pour les cystectomies, dont le temps des dérivations 

réalisées par chirurgie ouverte a été inclu). 

• L’estimation des pertes sanguines. 

• Le taux de transfusion. 

• Les complications per-opératoires. 

• Le taux de conversion en précisant la cause. 
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2.4 Les données post-opératoires  

• L’évaluation de la douleur post opératoire (EVA). 

• La reprise de l’alimentation. 

• Le premier lever. 

• La durée d’hospitalisation à partir du geste opératoire. 

• Les complications post-opératoires selon la classification de Clavien-Dindo (voir 

annexe). 

• La notion de reprise chirurgicale. 

3. Les critères d’inclusion et d’exclusion 

Dans notre étude : 

• On a inclus tous les patients ayant subit une intervention par voie laparoscopique 

incluant les cas nécessitant une conversion en chirurgie ouverte. 

• On a exclu les malades ayant des dossiers inexploitables (manque de données). 

4. Le 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 B du CHU Ibn Sina de Rabat. 

• Comparer nos résultats au différentes données de la littérature.  

• Rapporter la courbe d’apprentissage de notre équipe chirurgicale. 
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VI. RESULTATS  

A. Résultat global des interventions laparoscopiques réalisées 

1. Les patients opérés 

De janvier 2010 à décembre 2020, notre équipe a opéré 310 patients par voie 

laparoscopique pour diverses pathologies dont 180 femmes et 130 hommes (58,06% vs 

41,94%). L’âge moyen est de 49,9 ans (avec des extrêmes d’âge allant de 18 ans à 86 ans). 

Les scores ASA moyen étaient  (ASA I : 253 patients, ASA II : 53 patients, ASA III : 4 

patients). 11 patients avaient un antécédent de chirurgie abdomino-pelvienne (3,55%).  

 

Figure 31 : Répartition des patients selon le sexe et le score ASA. 

2. Les interventions réalisées  

La néphrectomie simple coelioscopique est le chef de fil des interventions qu’on a 

réalisé durant la durée de étude . On  a effectué 41 surrénalectomies (13,23%), 46 

néphrectomies simples (14,84%), 36 promontofixations (11,61%), 32 néphrectomies totales 

élargies (10,32%), 26  cystectomies totales (8,39%), 22 résections de dôme saillant (7,10%), 

20 pyéloplasties (6,45%), 19 urétérolithotomies (6,13%), 18 pyélolithotomies (5,81%), 17 

néphro-urétérectomies totales (5,48%), 13 orchidectomies (4,19%), 9 prélèvements rénaux sur 

donneurs vivants (2,90%), 6 néphrectomies partielles (1,94%) et 5 prostatectomies totales 

(1,61%). 
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Figure 32 : La totalité des interventions réalisées par notre équipe. 

La courbe ci-dessous (Figure 33) montre l’évolution du nombre de gestes 

laparoscopiques par année durant la période d’étude. On note une augmentation exponentielle 

depuis l’année 2017 mettant en évidence une révolution endoscopique dans la prise en charge 

chirurgicale des patients au sein de notre formation. 

On note que le nombre des gestes réaliser par laparoscopie a connu une diminution lors 

de l’année 2020 par rapport aux années précédentes ce qui est expliqué par les 

règlementations sanitaires mise en œuvre par notre pays pour faire face à la pandémie du 

COVID 19   

  

Figure 33 : Nombre d’interventions par années. 
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Le tableau ci dessous montre le type d’interventions réalisées chaque année : 

 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 Total 

Surrénalectomie 1 0 1 2 3 5 1 9 6 9 4 41 

Néphrectomie simple 2 1 0 1 0 2 1 12 8 11 8 46 

Promontofixation 3 1 4 3 0 3 3 3 5 5 6 36 

Néphrectomie totale 

élargie 
3 0 0 1 0 2 0 4 8 11 3 32 

Cystectomie totale 0 0 0 1 0 1 3 5 8 3 5 26 

Résection du dôme 

saillant 
3 3 2 2 4 2 1 1 0 3 1 22 

Pyéloplastie 4 1 1 2 0 0 0 1 4 5 2 20 

Urétérolithotomie 0 0 1 1 1 1 1 2 5 5 2 19 

Pyélolithotomie 0 0 0 2 0 0 0 4 5 3 4 18 

Néphro-

urétérectomie totale 
0 0 0 0 0 0 1 2 4 6 4 17 

Orchidectomie 1 0 3 0 0 1 3 1 0 4 0 13 

Prélèvement rénal 0 0 0 0 0 0 0 3 3 2 1 9 

Néphrectomie 

partielle 
0 0 0 0 0 0 0 1 1 2 2 6 

Prostatectomie totale 1 0 0 0 0 1 0 0 0 2 1 5 

Total 18 6 12 15 8 18 14 48 57 71 43 310 

 

Figure 34 : Répartition des gestes par année et par type d’intervention. 
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3. La technique chirurgicale 

❖ Le type d’insufflation :  

L’insufflation à l’aiguille de Veress a été utilisée dans 198 cas (63,87%), et la technique 

Open-coelio dans 112 cas (36,13%). 

❖ Le nombre de trocarts :  

On a utilisé 4 trocarts dans 170 interventions (54,84%), 3 trocarts dans 109 

interventions (35,16%) et 5 trocarts dans 31 interventions (10%). 

❖ La voie d’abord :  

La voie d’abord principale utilisée par notre équipe est la voie trans-péritonéale dans 

305 cas (98,39%). Les voies rétro- et sous- péritonéales ont été utilisées dans 5 cas, 3 cas pour 

la voie retro-péritonéale (0,97%) et 2 cas pour la voie sous-péritonéale (0,65%). 

 

 

Figure 35 : Type d’insufflation, voie d’abord et nombre de trocarts. 
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4. Les données peropératoires  

• La durée opératoire et l’estimation des pertes sanguines seront traitées par la 

suite. 

• La transfusion de culots globulaires a été nécessaire dans 29 cas (9,35%). 

• Les complications per-opératoires ont été rencontrées dans 32 cas (10,32%), Elles 

seront précisées par la suite. 

• Le recours à une conversion en chirurgie ouverte était nécessaire dans 65 cas 

(20,97%).  

La figure ci-dessous (Figure 36) démontre l’évolution du taux de conversion au cours de 

ces  années d’étude. Nous constatons que le taux de conversion a amplement diminué à partir 

de l’année 2017 malgré l’augmentation notable du nombre d’interventions, ce qui reflète 

l’amélioration technique de l’équipe chirurgicale. 

Le taux de conversion varie également selon le type d’intervention. En effet, la 

prostatectomie totale, la cystectomie totale ainsi que la pyéloplastie sont les interventions 

ayant le plus nécessité une conversion.  
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Figure 36 : Taux de conversion général, par intervention et par année 
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5. Les données post-opératoires  

• L’évaluation de la douleur post opératoire, la reprise de l’alimentation, le premier 

lever ainsi que la durée d’hospitalisation seront étudiés plus loin. 

• Les complications post-opératoires selon la classification de Clavien-Dindo sont 

présentées sur la figure 37 (Elles seront précisées dans le prochain chapitre).  

 

Grade I II IIIa IIIb IVa IVb V 

Nombre 

de 

patients 

11 cas 

(3,55%) 
0 

1 cas 

(0,32%) 

7 cas 

(2,26%) 
0 0 0 

 

Figure 37 : Répartition des complications post-opératoires (Clavien-Dindo). 

 

• La reprise chirurgicale était nécessaire dans les 7 cas (complication IIIb) cités dans le 

tableau. 
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B. Résultats spécifiques des interventions laparoscopiques réalisées 

1. La chirurgie du haut appareil urinaire 

1.1 La néphrectomie simple (NS) 

Nous avons réalisé 46 néphrectomies simples entre janvier 2010 et décembre 2020 

Parmis les patients, 67,39% étaient des femmes (31 patientes) et 32,61% étaient des hommes 

(15 patients) L’âge moyen était de 46 ans avec des extrêmes entre 18 et 68 ans Des scores 

ASA I, ASA II et ASA III étaient respectivement retrouvés dans 78,26%, 17,39% et 4,35% 

des cas.Seul 2 patientes (4,35%) avaient un antécédent de chirurgie pelvienne (hystérectomie 

et résection d’un fibrome utérin) 

La néphrectomie a concerné le rein gauche dans 27 cas (58,70%) et le rein droit dans 19 

cas (41,30%) La cause de la destruction du rein était en rapport avec une pathologie 

lithiasique, une pyélonéphrite, un syndrome de jonction pyélo-urétéral et un mégauretère 

respectivement dans 24 cas, 13 cas, 7 cas et 2 cas (52,17%, 28,26%, 15,22% et 4,35%) 

L’abord trans-péritonéale a été choisi dans 45 cas (97,83%), alors qu’un seul patient a 

eu un abord rétro-péritonéale (2,17%). L’insufflation à l’aide de l’aiguille de Veress a été 

réalisée chez 40 patients et l’Open-coelio chez 6 patients. 28 cas ont nécessité l’installation de 

4 trocarts, 2 cas a nécessité 5 trocarts et pour 16 cas 3 trocarts étaient suffisants. 
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Figure 38 : Répartition des patients selon le sexe, le côté opéré  

et le type d’insufflation et le nombre de trocarts. 
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Figure 39 : Les différentes indications de néphrectomie simple dans notre série. 
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 Le temps opératoire moyen était de 117 minutes avec un minimum de 60 minutes et 

un maximum de 200 minutes. Les pertes sanguines estimées ont varié de 30 ml à 700 ml avec 

une moyenne de 131 ml. Seuls 2 patients ont nécessité une transfusion de culots globulaires 

(4,35%). On a noté trois complications per-opératoires (6,52%) : deux cas cas de saignement 

important et un cas de brèche colique. Deux cas de ces derniers ont nécessité une conversion 

en chirurgie ouverte, en plus de 4 autres cas pour des adhérences importantes. 

 La durée d’hospitalisation (post-opératoire) a varié de 2 à 7 jours avec une moyenne 

de 3,1 jours. Le premier lever se faisait en moyenne après 1,68 jours (allant de 1 à 4 jours). La 

reprise de l’alimentation se faisait en moyenne après 1,42 jours (allant de 1 jour à 2 jours). 

Concernant la douleur post-opératoire, le score EVA moyen était de 3,18 (allant de 2 à 7). 

Aucune complication post-opératoire n’a été notée. 

 

 

Figure 40 : Résultat esthétique après une néphrectomie simple laparoscopique. 
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 Le tableau 2 résume les différentes données : 

Tableau 2 : Les étiologies, les données per-opératoires 

 et post opératoires des NS laparoscopiques. 

Etiologies 24/46 (52,17%) : Pathologie lithiasique 

13/46 (28,26%) : Pyélonéphrite 

7/46 (15,22%) : Syndrome de jonction PU 

2/46 (4,35%) : Méga uretère 

Données peropératoires 

Temps opératoire moyen  (min) 117 (60-200) 

Pertes sanguines (ml) 131  (30-700) 

Transfusion (CG) 2/46 (4,35%) 

Complications peropératoires 3/46 (6,52%) 

- Saignement (2) 

- Brèche colique (1) 

Conversion 6/46 (13,04%) 

- Saignement (1) 

- Adhérences (4) 

- Brèche colique (1) 

Données postopératoires 

Durée d’hospitalisation (j) 3,1 (2-7) 

Premier levé (j) 1,68 (1-4) 

Reprise de l’alimentation (j) 1,42 (1-2) 

EVA moyenne 3,18 (2-7) 

Complications postopératoires 

(Clavien-Dindo) 

Non 
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1.2 La néphrectomie totale élargie (NTE) 

Nous avons réalisé 32 néphrectomies totales élargies entre janvier 2010 et décembre 

2022. 65,63% des patients étaient des femmes (21 patientes) et 34,38% des hommes (11 

patients). L’âge moyen était de 54,5 ans avec des extrêmes d’âge entre 27 et 74 ans. Des 

scores ASA I, ASA II et ASA III étaient retrouvés respectivement chez 78,13% , 15,63% et 

6,25% des cas. Seul 1 patiente (3,13%) avait un antécédent de chirurgie pelvienne 

(hystérectomie). 

          La néphrectomie a concerné le rein gauche dans 14 cas (43,75%) et le rein droit 

dans 18 cas (56,25%). La taille moyenne de la tumeur rénale était de 9,18 cm (allant de 5 cm 

à 18 cm). Le stade tumoral était un T1b, un T2a, un T2b et un T3a dans respectivement 5 cas, 

14 cas, 11 cas et 2 cas (15,63%, 43,75%, 34,38% et 6,25%). 

Tous les patients ont subi un abord trans-péritonéal. L’insufflation à l’aide de l’aiguille 

de Veress a été réalisée chez 25 patients et l’Open-coelio chez 7 patients. 3 cas ont nécessité 

l’installation de 5 trocarts, 18 cas ont nécessité l’installation de 4 trocarts et pour 11 cas, 3 

trocarts étaient suffisants. 
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Figure 41 : Répartition des patients selon le sexe, le côté opéré, le type d’insufflation, le nombre 

de trocarts et le stade tumoral. 

 

Le temps opératoire moyen était de 110 minutes avec un minimum de 50 minutes et un 

maximum de 180 minutes. Les pertes sanguines estimées ont varié de 50 ml à 700 ml avec 

une moyenne de 183 ml. Seul 2 patients ont nécessité une transfusion de culots globulaires 

(6,25%). On a noté 1 seule complication per-opératoire (saignement). Ce cas a nécessité une 

conversion en chirurgie ouverte, en plus de 3 autres cas pour des adhérences importantes et 1 

cas pour des fuites importantes de gaz . 
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La durée d’hospitalisation (post-opératoire) a varié de 2 jours à 20 jours avec une 

moyenne de 4,5 jours. Le premier lever se faisait en moyenne après 1,88 jours (allant de 1 à 3 

jours). La reprise de l’alimentation se faisait en moyenne après 1,51 jours (allant de 1 à 2 

jours). Concernant la douleur post-opératoire, le score EVA moyen était de 3,48 (allant de 2 à 

7). Une seule complication post-opératoire a été notée à type d’infection de paroi (Grade I 

selon la classification de Clavien-Dindo). 

 

 

Figure 42 Résultat esthétique d’une néphrectomie totale élargie laparoscopique. 
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Le tableau 3 résume les différentes données : 

Tableau 3 : La taille tumorale, les données per-opératoires  

et post opératoires des NTE  

laparoscopiques. 

Taille de la tumeur (cm) 9,18 (5-18) 

Données per opératoires 

Temps opératoire moyen  (min) 110 (60-180) 

Pertes sanguines (ml) 183  (50-700) 

Transfusion (CG) 2/32 (6,25%) 

Complications per opératoires 1/32 (3,13%) 

Saignement 

Conversion 4/32 (12,50%) 

- fuites importantes de gaz (1) 

- adhérences (2) 

- saignement (1) 

Données post opératoires 

Durée d’hospitalisation (j) 4,5 (2-20) 

Premier lever (j) 1,88 (1-3) 

Reprise de l’alimentation (j) 1,51 (1-2) 

EVA moyenne 3,48 (2-7) 

Complications post opératoires 

(Clavien-Dindo) 

I : 1 patient (3,13%) 

Infection de la paroi 

 
 

 

1.3 La néphrectomie partielle (NP) 

Nous avons réalisé 6 néphrectomies partielles entre janvier 2010 et decembre 2020, 

50% des patients étaient des femmes (3 patientes) et 50% des hommes (3 patients). L’âge 

moyen était de 64,3 ans avec des extrêmes d’âge entre 59 et 69 ans. Des scores ASA I, ASA 

II et ASA III étaient respectivement retrouvés dans 33,33%, 66,66% et 0% des cas. Aucun 

patient n’avait d’antécédent de chirurgie abdominale ou pelvienne. 

La néphrectomie partielle a concerné le rein gauche dans 2 cas (33,33%) et le rein droit 

dans 4 cas (66,67%). La taille moyenne des tumeurs rénales était de 5 cm (allant de 3 cm à 7 

cm). Le stade tumoral était un T1a, un T1b, un T2a dans respectivement 2cas ,2 cas et 2 cas 

(33,33% , 33,33% et 33,33% ) 
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Tous les patients ont subi un abord trans-péritonéal. L’insufflation à l’aide de l’aiguille 

de Veress a été réalisée chez 4 patients et l’Open-coelio chez 2 patients. 1 cas a nécessité 

l’installation de 5 trocarts, 4 cas a nécessité l’installation de 4 trocarts et pour 1 cas, 3 trocarts 

étaient suffisants. 

 

Figure 43 : Répartition des patients selon le sexe, le côté opéré,  

type d’insufflation et le nombre de trocarts. 

 

Le temps opératoire moyen était de 176,6 minutes avec un minimum de 120 minutes et 

un maximum de 240 minutes. Les pertes sanguines estimées ont varié de 300 ml à 600 ml 

avec une moyenne de 483,3 ml. 2 patients ont nécessité une transfusion de culots globulaires 

(33,33%). On a noté 2 complications per-opératoires (saignement). Seul un de ces 2 cas a 

nécessité une conversion en chirurgie ouverte 

La durée d’hospitalisation (post-opératoire) a varié de 4 jours à 12 jours avec une 

moyenne de 6,6 jours. Le premier lever se faisait en moyenne après 2,5 jours (allant de 2 à 3 

jours). La reprise de l’alimentation se faisait en moyenne après 1,5 jours (allant de 1 à 2 

jours). Concernant la douleur post-opératoire, le score EVA moyen était de 4,3 (allant de 3 à 

7). Une seule complication post-opératoire a été notée à type d’urinome qui a nécessité un 

drainage par une sonde double J (grade IIIb selon la classification de Clavien-Dindo) 
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Figure 44 : Résultat esthétique d’une néphrectomie partielle laparoscopique.  

Le tableau résume les différentes données : 

Tableau 4 : La taille tumorale, les données per-opératoires et post opératoires des NP 

laparoscopiques. 

 Taille de la tumeur (cm) 5 (3-7) 

Données peropératoires 

Temps opératoire moyen  (min) 176,6 min (120-240) 

Pertes sanguines (ml) 483 ml (300-600) 

Transfusion (CG) 2/6 (33,33%) 

Complications peropératoires 2/6 (33,33%) 

Saignement (2) 

Conversion 1/6 (16,67%) 

Saignement   

Données postopératoires 

Durée d’hospitalisation (j) 6,6 (4-12) 

Premier lever (j) 2,5 (2-3) 

Reprise de l’alimentation (j) 1,5 (1-2) 

EVA moyenne 4,3 (3-7) 

Complications postopératoires 

(Clavien-Dindo) 

IIIb : 1/6 (16,67%) 

Urinome drainé par sonde double J 
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1.4 La néphro-urétérectomie totale (NUT) 

Nous avons réalisé 17 néphro-urétérectomies totales entre janvier 2010 et décembre 

2020. 64,71% des patients étaient des hommes (11 patients) et 35,29% des femmes (6 

patientes). L’âge moyen était de 65,7 ans avec des extrêmes d’âge entre 52 et 86 ans. Des 

scores ASA I, ASA II et ASA III étaient respectivement retrouvés dans 41,18%, 58,82% et 

0% des cas. Seul 1 patiente (5,88%) avait un antécédent de chirurgie pelvienne 

(myomectomie). 

La nephro-urétérectomie a concerné le haut appareil urinaire droit dans 11 cas (64,71%) 

et le haut appareil urinaire gauche dans 6 cas (35,29%). La localisation tumorale était 

urétérale, pyélique, ou les 2 dans respectivement 8 cas, 5 cas et 4 cas (47,06%, 29,41% et 

23,53%). Le stade tumoral était un pTa dans 3 cas ( 17,65% ) , un pT1 dans 8 cas(47,06% ), 

un pT2 dans 5 cas (29,41% ) et un pT3 dans 1 seul cas (5,88%). 

 

 

 

 

Figure 45 : Répartition des patients selon le sexe, le côté opéré, la localisation et le stade tumoral. 
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Tous les patients ont subi un abord trans-péritonéal. L’insufflation à l’aide de l’aiguille 

de Veress a été réalisée chez 12 patients et une Open-coelio chez seulement 5 patients. 4 cas 

ont nécessité l’installation de 5 trocarts, 9 cas ont nécessité l’installation de 4 trocarts et pour 

4 cas, 3 trocarts étaient suffisants. 

 

 

Figure 46 : Type d’insufflation et nombre de trocarts. 

 

Le temps opératoire moyen était de 170 minutes avec un minimum de 70 minutes et un 

maximum de 240 minutes. Les pertes sanguines estimées ont varié de 50 ml à 600 ml avec 

une moyenne de 249 ml. 2 patients ont nécessité une transfusion de culots globulaires 

(11,76%). On a noté 4 complications per-opératoires : 2 cas de saignement, un cas de lésion 

du pédicule colique droit et un cas d’ouverture de la voie excrétrice. Les 2 premiers cas ont 

nécessité une conversion en chirurgie ouverte en plus de 2 autres cas pour adhérences. 

La durée d’hospitalisation (post-opératoire) a varié de 3 à 15 jours avec une moyenne de 

6,64 jours. Le premier levr se faisait en moyenne après 2,67 jours (allant de 1 à 7 jours). La 

reprise de l’alimentation se faisait en moyenne après 2,56 jours (allant de 1 à 5 jours). 

Concernant la douleur post-opératoire, le score EVA moyen était de 4,06 (allant de 3 à 7). On 

a noté 2 complications post-opératoires : 1 cas d’ileus associé à un drainage prolongé (Stade I 

selon la classification de Clavien-Dindo) et 1 cas de nécrose colique droite secondaire à une 

lésion pédiculaire colique droite ayant nécessité une résection iléo-colique droite suivie d’un 

rétablissement de continuité (grade IIIb selon la classification de Clavien-Dindo). 
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Figure 47: Néphro-urétérectomie totale avec réalisation  

de la colerette vésicale en coelioscopie : résultat esthétique et pièce de NUT. 
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Le tableau 5 résume les différentes données : 

Tableau 5 : Le stade tumoral, la localisation, la technique de la collerette vésicale, et les données 

per-opératoires et post opératoires des NUT laparoscopiques. 

 

Stade tumoral pTa : 3 cas (17,65%) 

pT1 : 8 cas (47,06%) 

pT2 : 5 cas (29,41%) 

pT3 : 1 cas (5,88%) 

Localisation de la tumeur Uretère 8/17 (47,06%) 

 Pyélon 5/17 (29,41%)  

Uretère et pyélon 4/17 (23,53%) 

Données peropératoires 

Temps opératoire moyen  (min) 170 (70-240) 

Pertes sanguines (ml) 249  (50-600) 

Transfusion (CG) 2/17 (11,76%) 

Complications peropératoires 4/17 (23,53%) 

- Saignement (2) 

- Lésion du pédicule colique droit (1) 

- Ouverture de la voie excrétrice (1) 

Conversion 4/17 (23,53%) 

- Saignement  (1) 

- Lésion du pédicule colique droit (1) 

- adhérences (2) 

Données postopératoires 

Durée d’hospitalisation (j) 6,64 (3-15) 

Premier lever (j) 2,67 (1-7) 

Reprise de l’alimentation (j) 2,56 (1-5) 

EVA moyenne 4,06 (3-7) 

Complications postopératoires 

(Clavien-Dindo) 

I : 1 patient (5,88%) 

Iléus et drainage prolongé 

IIIb : 1 patient (5,88%) 

Résection ilio-colique suivie d’un rétablissement de 

continuité 
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1.5 Le prélèvement rénal à partir d’un donneur vivant 

Nous avons réalisé 9 prélèvements rénaux sur donneurs vivants entre janvier 2010 et 

decembre 2020. 66,67% des patients étaient des femmes (6 patientes) et 33,33% des hommes 

(3 patients). L’âge moyen était de 40,25 ans avec des extrêmes d’âge entre 21 et 65 ans. Tout 

les patients avaient un score ASA I. Aucun des patients prélevés n’avait subit auparavant une 

chirurgie abdominale ou pelvienne. La néphrectomie a concerné le rein droit dans 3 cas 

(33,33%) et le rein gauche dans 6 cas (66,67%). 

Tous les patients ont subi un abord trans-péritonéal. L’insufflation à l’aide de l’aiguille 

de Veress a été réalisée chez les 9 patients (aucune Open coelio). 2 cas ont nécessité 

l’installation de 5 trocarts, 6 cas ont nécessité l’installation de 4 trocarts et pour 1 cas, 3 

trocarts étaient suffisants 

 

Figure 48: Répartition des patients selon le sexe, le côté prélevé, 

 le type d’insufflation et le nombre de trocarts. 
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        Le temps opératoire moyen était de 165 minutes avec un minimum de 150 minutes et un 

maximum de 180 minutes. Les pertes sanguines estimées ont varié de 100 ml à 800 ml avec 

une moyenne de 219 ml. Seul 1 patient a nécessité une transfusion de culots globulaires 

(11,1%). On a rencontré 1 seule complication per-opératoire à type de saignement secondaire 

à un lâchage de clip HEM-O-LOK de la veine rénale gauche géré endoscopiquement. Aucun 

des cas n’a nécessité une conversion en chirurgie ouverte. 

La durée d’hospitalisation (post-opératoire) a varié de 2 à 7 jours avec une moyenne de 

2,75 jours. Le premier lever se faisait en moyenne après 1,6 jours (allant de 1 à 3 jours). La 

reprise de l’alimentation se faisait en moyenne après 1,1 jours (allant de 1 à 2 jours). 

Concernant la douleur post-opératoire, le score EVA moyen était de 2,75 (allant de 2 à 3). 

Enfin, on n’a noté aucune complication post-opératoire. 

 

 

Figure 49: Incision iliaque esthétique permettant l’extraction du rein prélevé. 
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Le tableau 6 résume ces différentes données : 

Tableau 6 : Les données per-opératoires et post opératoires des prélèvements rénaux 

laparoscopiques. 

Données peropératoires 

Temps opératoire moyen  (min) 165 (150-180) 

Pertes sanguines (ml) 219  (100-800) 

Transfusion (CG) 1/9 (11,1%) 

Complications peropératoires 1/9 (11,1%) 

Lâchage du clip HEM-O-LOK de la veine 

rénale gauche 

Conversion 0/9 (0%) 

Données postopératoires 

Durée d’hospitalisation (j) 2,75 (2-7) 

Premier lever (j) 1,6 (1-3) 

Reprise de l’alimentation (j) 1,1 (1-2) 

EVA moyenne 2,75 (2-3) 

Complications postopératoires 

(Clavien-Dindo) 

non 

 

 

 

1.6 La résection du dôme saillant (RDS) 

Nous avons réalisé 22 résection du dôme saillant entre janvier 2010 et decembre 2020. 

Parmis les patients, 63,64% étaient des femmes (14 patientes) et 36,36% étaient des hommes 

(8 patients). L’âge moyen était de 58,37 ans avec des extrêmes entre 35 et 67 ans. Des scores 

ASA I, ASA II et ASA III étaient respectivement retrouvés dans 68,18%, 31,82% et 0% des 

cas. Aucun patient n’avait d’antécédent de chirurgie abdominale ou pelvienne 
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La RDS a concerné le rein gauche dans 12 cas (54,55%) et le rein droit dans 10 cas 

(45,45%). La taille moyenne des kystes était de 8,51 cm (allant de 7 à 10 cm). La 

localisatioétait polaire supérieure, médio-rénale et polaire inférieure dans respectivement 6 

cas, 14 cas et 2 cas (27,27%, 63,64% et 9,09%). 

 Tous les patients ont subi un abord trans-péritonéal. L’insufflation à l’aide de l’aiguille 

de Veress a été réalisée chez 5 patients (22,73%) et une Open-coelio chez 17 patients 

(77,27%). 4 cas ont nécessité l’installation de 4 trocarts et pour 18 cas, 3 trocarts étaient 

suffisants. 

 

 

Figure 50: Répartition des patients selon le sexe, le côté et le siège du kyste. 

 

Figure 51: Type d’insufflation et nombre de trocarts. 
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Le temps opératoire moyen était de 53 minutes avec un minimum de 45 minutes et un 

maximum de 60 minutes. Les pertes sanguines estimées ont varié de 20 ml à 100 ml avec une 

moyenne de 53,4 ml. Aucun patient n’a nécessité de transfusion sanguine. Aucune 

complication per-opératoire n’a été notée. Cependant, 2 cas ont subit une conversion en 

chirurgie ouverte : 1 cas pour des adhérences importantes et 1 cas pour une suspicion de kyste 

hydatique du rein. 

La durée d’hospitalisation (post-opératoire) a varié de 1 à 4 jours avec une moyenne de 

2,8 jours. Le premier lever se faisait en moyenne après 1,17 jours (allant de 1 à 2 jours). La 

reprise de l’alimentation se faisait en moyenne après 1,17 jours ( allant de 1 à 2 jours). 

Concernant la douleur post-opératoire, le score EVA moyen était de 3 (allant de 2 à 5). Enfin, 

on n’a noté aucune complication post-opératoire. 

Le tableau 7 résume ces différentes données : 

Tableau 7 : La taille moyenne des kystes, et les données per-opératoires 

 et post opératoires des RDS laparoscopiques. 

Taille moyenne des kystes (cm) 8,51 (7-10) 

Données peropératoires 

Temps opératoire moyen  (min) 53 (45-60) 

Pertes sanguines (ml) 

 

53,4 (20-100) 

Transfusion (CG) 0/22 (0%) 

Complications peropératoires 0/22 (0%) 

Conversion 2/22 (9,1%) 

- suspicion de KH (1) 

- Adhérences (1) 

Données postopératoires 

Durée d’hospitalisation (j) 2,8 (1-4) 

Premier lever (j) 1,17 (1-2) 

Reprise de l’alimentation (j) 1,17 (1-2) 

EVA moyenne 3 (2-5) 

Complications postopératoires 

(Clavien-Dindo) 

Non 
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1.7 La Cure du syndrome de jonction pyélo-urétérale 

Nous avons réalisé 20 pyéloplasties entre janvier 2010 et decembre 2020. 55% des 

patients étaient des femmes (11 patientes) et 45% des hommes (9 patients). L’âge moyen était 

de 29,4 ans avec des extrêmes d’âge entre 18 et 48 ans. Tout les patients avaient un score 

ASA I et n’avaient pas d’antécédent de chirurgie abdominale ou pelvienne 

La pyéloplastie a concerné le rein gauche dans 9 cas (45%) et le rein droit dans 11 cas 

(55%). Dans un seul cas le rein était en position pelvienne. 

Tous les patients ont subi un abord trans-péritonéal. L’insufflation à l’aide de l’aiguille 

de Veress a été réalisée chez 13 patients (65%) et une Open-coelio chez 7 patients (35%). 15 

cas ont nécessité l’installation de 4 trocarts et pour 5 cas, 3 trocarts étaient suffisants. 

 

 

Figure 52: Répartition des patients selon le sexe, le côté,  

le nombre de trocarts et le type d’insufflation. 

 

 

Le temps opératoire moyen était de 127 minutes avec un minimum de 120 minutes et un 

maximum de 150 minutes. Les pertes sanguines estimées ont varié de 50 ml à 250 ml avec 

une moyenne de 132 ml. Auncun patient n’a nécessité de transfusion de culots globulaires. On 

a rencontré 1 seul complication per-opératoire (saignement). Ce cas a nécessité une 

conversion en chirurgie ouverte, en plus de 2 cas pour un temps opératoire allongé et 4 autres 

cas pour des difficultés techniques. 
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La durée d’hospitalisation (post-opératoire) a varié de 2 jours à 8 jours avec une 

moyenne de 3,92 jours. Le premier lever se faisait en moyenne après 1,57 jours (allant de 1 à 

3 jours). La reprise de l’alimentation se faisait en moyenne après 1,5 jours (allant de 1 à 3 

jours). Concernant la douleur post-opératoire, le score EVA moyen était de 3,5 (allant de 3 à 

5). Enfin, une seule complication post-opératoire a été notée à type d’hématome rénal ayant 

nécessité une néphrectomie d’hémostase (grade III selon la classification de ClavienDindo) 

Le tableau 8 résume ces différentes données : 

Tableau 8 : Les données per-opératoires et post opératoires des cures  

de syndrome de jonction pyélo-urétéral laparoscopiques. 

 

Données peropératoires  

Temps opératoire moyen  (min) 127 min (120-150) 

Pertes sanguines (ml) 

 

132 ml (50-250) 

Transfusion (CG) 0/20 (0%) 

Complications peropératoires 1/20 (5%) 

Saignement 

Conversion 7/20 (35%) 

- Difficultés techniques (4) 

- Temps opératoire allongé (2) 

- Saignement (1) 

Données postopératoires  

Durée d’hospitalisation (j) 3,92 (2-8) 

Premier lever (j) 1,57 (1-3) 

Reprise de l’alimentation (j) 1,5 (1-3) 

EVA moyenne 3,5 (3-5) 

Complications postopératoires 

(Clavien-Dindo) 

IIIb : 1 patient ( 5% ) 

Hématome rénal (néphrectomie d’hémostase) 

2.  
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2. La chirurgie des surrénales 

Nous avons réalisé 41 surrénalectomies entre janvier 2010 et décembre 2020. 70,73% 

des patients étaient des femmes (29 patientes) et 29,27% des hommes (12 patients). L’âge 

moyen était de 45 ans avec des extrêmes d’âge entre 19 et 56 ans. Des scores ASA I, ASA II 

et ASA III étaient respectivement retrouvés dans 39,02% , 58,54% et 2,44% des cas . 

Concernant les antécédent chirurgicaux, un patient avait subit une surrénalectomie 

coelioscopique controlatérale et un autre patient a été opéré pour polypose adénomateuse 

familiale 

La surrénalectomie a concerné la surrénale gauche dans 26 cas (63,41%), la surrénale 

droite dans 10 cas (24,39%) et les deux surrénales dans 5 cas (12,20%). La taille moyenne des 

masses surrénaliennes était de 3,93 cm (allant de 0,9 cm à 10,5 cm). Le résultat 

anatomopathologique était en faveur d’un phéochromocytome, d’un adénome surrénalien, 

d’une hyperplasie surrénalienne, d’un corticosurrénalome et d’un kyste surrénalien dans 20 

cas (48,78%), 16 cas (39,02%), 3 cas (7,32%), 1cas (2,44%) et 1 cas (2,44%) respectivement 

L’abord trans-péritonéale a été choisi dans 40 cas (97,56%), alors qu’un seul patient a 

eu un abord rétro-péritonéale (2,44%). L’insufflation à l’aide de l’aiguille de Veress a été 

réalisée chez 36 patients et l’Open-coelio chez 5 patients. 21 cas ont nécessité l’installation de 

4 trocarts et pour 20 cas, 3 trocarts étaient suffisants. 
 

 

Figure 53: Répartition des patients selon le sexe, le côté, le type d’insufflation  

et le nombre de trocarts. 
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Figure 54: Répartition des patients selon le type histologique. 

Pour les surrénalectomies unilatérales, le temps opératoire moyen était de 128 minutes 

avec un minimum de 60 minutes et un maximum de 180 minutes. Pour les surrénalectomies 

bilatérales, le temps opératoire moyen était de 185 minutes avec un minimum de 140 minutes 

et un maximum de 250 minutes. Les pertes sanguines estimées ont varié de 20 ml à 300 ml 

avec une moyenne de 179 ml. Aucun patient n’a nécessité une transfusion de culots 

globulaires. On a noté 1 seule complication per-opératoire (saignement). Ce cas a nécessité 

une conversion en chirurgie ouverte, en plus d’un autre cas pour des adhérences importantes 
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La durée d’hospitalisation (post-opératoire) a varié de 2 à 15 jours avec une moyenne de 

5,20 jours. Le premier lever se faisait en moyenne après 1,7 jours (allant de 1 à 2 jours). La 

reprise de l’alimentation se faisait en moyenne après 1,5 jours (allant de 1 à 2 jours). 

Concernant la douleur post-opératoire, le score EVA moyen était de 3,30 (allant de 2 à 5). 

Enfin, on a noté une seule complication post-opératoire à type d’abcès profond ayant 

nécessité un drainage scanno-guidé (grade IIIa selon la classification de Clavien-Dindo). 

 

 

Figure 55: Résultat esthétique après surrénalectomie coelioscopique  

: a/ sans redon b/ avec redon. 
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Le tableau 9 résume ces différentes données : 

Tableau 9 : La taille moyenne et le type histologique des masses surrénaliennes, et les données 

per-opératoires et post opératoires des surrénalectomies laparoscopiques. 

 

Taille (cm) 3,93 (0,9-10,5) 

Type histologique 20/41 : Phéochromocytome (48,78%) 

16/41 : Adénome surrénalien (39,02%) 

3/41 : Hyperplasie surrénalienne (7,32%) 

1/41 : Corticosurrénalome (2,44%) 

1/41 : Kyste surrénalien (2,44%) 

Données peropératoires 

Temps opératoire moyen  (min) 

Unilatérale 

Bilatérale 

 

128  (60-180) 

185 (140-250) 

Pertes sanguines (ml) 179  (20-300) 

Transfusion (CG) 0/41 (0%) 

Complications peropératoires 1/41 (2,44%) 

Saignement 

Conversion 2/41 (4,88%) 

- Saignement (1) 

- Adhérences (1) 

Données postopératoires 

Durée d’hospitalisation (j) 5,20 (2-15) 

Premier lever (j) 1,7 (1-2) 

Reprise de l’alimentation (j) 1,5 (1-2) 

EVA moyenne 3,30 (2-5) 

Complications postopératoires 

(Clavien-Dindo) 

IIIa : 1 patient (2,44%) 

Abcès profond (drainage scanno-guidé) 
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3. La chirurgie du bas appareil urinaire 

3.1 La Promontofixation 

Nous avons réalisé 36 promontofixations entre janvier 2010 et decembre 2020. L’âge 

moyen des patientes était de 60,98 ans avec des extrêmes d’âge entre 50 et 70 ans. Des scores 

ASA I, ASA II et ASA III étaient respectivement rerouvés dans 91,67%, 8,33% et 0% des cas. 

Les cystocèles étaient de grade III dans 29 cas (80,56%), et de grade II dans 7 cas (19,44%). 

Toutes les patientes ont subi un abord trans-péritonéal. L’insufflation à l’aide de 

l’aiguille de Veress a été réalisée chez 22 patientes et l’Open-coelio chez 14 patientes. 4 cas 

ont nécessité l’installation de 5 trocarts, 30 cas ont nécessité l’installation de 4 trocarts et pour 

2 cas, 3 trocarts étaient suffisants. 

 

Figure 56: Grade des cystocèles, type d’insufflation et nombre de trocarts. 

 

Le temps opératoire moyen était de 180,7 minutes avec un minimum de 90 minutes et 

un maximum de 300 minutes. Les pertes sanguines estimées ont varié de 30 ml à 500 ml avec 

une moyenne de 127 ml. Seule 2 patientes a nécessité une transfusion de culots globulaires 

(5,56%). On a noté 4 complications per-opératoires : 2 cas de saignement, un cas de 

perforation vaginale et un cas d’emphysème sous cutané. 12 cas ont nécessité une conversion 

en chirurgie ouverte (33,33%) : 9 cas pour des difficultés techniques, 2 cas pour un temps 

opératoire allongé et 1 cas pour perforation vaginale. 

La durée d’hospitalisation (post-opératoire) a varié de 2 à 7 jours avec une moyenne de 

3,95 jours. Le premier lever se faisait en moyenne après 1,80 jours (allant de 1 à 3 jours). La 
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reprise de l’alimentation se faisait en moyenne après 1,75 jours ( allant de 1 à 3 jours). 

Concernant la douleur post-opératoire, le score EVA moyen était de 3,16 (allant de 2 à 5). 

Enfin, une seule complication post-opératoire a été notée à type d’iléus (2,78%) (grade I selon 

la classification de Clavien-Dindo) 

 

Le tableau 10 résume ces différentes données : 

Tableau 10 : Les données per-opératoires et post opératoires  

des promontofixations laparoscopiques. 

Données peropératoires 

Temps opératoire moyen  (min) 180 (90-300) 

Pertes sanguines (ml) 127  (30-500) 

Transfusion (CG) 2/36 (5,56%) 

Complications peropératoires 4/36 (11,11%) 

- Saignement (2) 

- Perforation vaginale (1) 

- Emphysème sous cutané (1) 

Conversion 12/36 (33,33%) 

- Difficultés techniques (9) 

- Durée opératoire (2) 

- Perforation vaginale (1) 

Données postopératoires 

Durée d’hospitalisation (j) 3,95 (2-7) 

Premier lever (j) 1,8 (1-3) 

Reprise de l’alimentation (j) 1,75 (1-3) 

EVA moyenne 3,16 (2-5) 

Complications postopératoires 

(Clavien-Dindo) 

I : 1 patient (2,78%) 

Iléus 
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3.2 La cystectomie totale 

Nous avons réalisé 26 cystectomies totales entre janvier 2010 et Ddecembre 2020, dont 

24 cystoprostatectomies totales (92,31%) et 2 pelvectomies antérieures (7,69%). L’âge moyen 

était de 61 ans avec des extrêmes d’âge entre 46 et 83 ans. Des scores ASA I, ASA II et ASA 

III étaient respectivement retrouvés dans 76,92%, 23,08% et 0% des cas. Concernant les 

antécédents chirurgicaux, une patiente avait subit une cystectomie partielle, et un patient une 

appendicectomie 

Le stade tumoral était un T1, un T2 et un T3 dans 12 cas, 12 cas et 2 cas respectivement 

(46,15%, 46,15% et 7,69%). 

Tous les patients ont subi un abord trans-péritonéal. L’insufflation à l’aide de l’aiguille 

de Veress a été réalisée chez 4 patients et l’Open-coelio chez 22 patients. 10 cas ont nécessité 

l’installation de 5 trocarts et 16 cas ont nécessité l’installation de 4 trocarts. 

 

4 5

16
10

Nombre 
de …

 

Figure 57: Répartition des patients selon le sexe, le stade tumoral, 

 le nombre de trocarts et le type d’insufflation. 

 



 

85 

 

Le temps opératoire moyen était de 296 minutes avec un minimum de 270 minutes et un 

maximum de 330 minutes. Les pertes sanguines estimées ont varié entre 300 ml à 700 ml 

avec une moyenne de 493 ml. 15 patients ont nécessité une transfusion de culots globulaires 

(57,69%). On a noté 11 complications per-opératoires : 10 cas de saignement et 1 cas de plaie 

rectale réparée par coelioscopie. Le recours à une conversion a eu lieu dans 17 cas (65,38%) : 

8 cas pour des adhérences importantes, 4 cas pour un temps opératoire allongé et 5 cas pour 

un saignement. 

La durée d’hospitalisation (post-opératoire) a varié de 8 à 30 jours avec une moyenne de 

11,9 jours. Le premier lever se faisait en moyenne après 3,38 jours (allant de 2 à 5 jours). La 

reprise de l’alimentation se faisait en moyenne après 5,61 jours (allant de 4 à 8 jours). 

Concernant la douleur post-opératoire, le score EVA moyen était de 6,38 (allant de 4 à 8). 

Enfin, on a noté 5 complications post-opératoires de stade I: 2 iléus et 3 infections de la paroi, 

ainsi qu’une complication post-opératoire de grade IIIb à type de fistule digestive secondaire à 

une brèche rectale, d’où la nécessité de réaliser une colostomie gauche avant de rétablir la 

continuité par la suite. 
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Le tableau 11 résume ces différentes données : 

Tableau 11 : Le type de dérivation, et les données per-opératoires et post opératoires des 

cystectomies totales laparoscopiques. 

 

Type de dérivation (en chirurgie ouverte) - Bricker : 16/26 (61,53%) 

- Entérocystoplastie : 1/26 (3,85%) 

- Urétérostomie cutanée : 9/26 (34,62%) 

Données peropératoires 

Temps opératoire moyen  (min) 296 (270-320) 

Pertes sanguines (ml) 

 

493 ml (300-700) 

Transfusion (CG) 15/26 (57,69%) 

Complications peropératoires 11/26 (42,31%) 

- Saignement (1) 

- Plaie rectale (1) 

Conversion 17/26 (65,38%) 

- Adhérences (8) 

- Temps opératoire allongé (4) 

- Saignement (5) 

Données postopératoires 

Durée d’hospitalisation (j) 11,9 (8-30) 

Premier lever (j) 3,38 (2-5) 

Reprise de l’alimentation (j) 5,61 (4-8) 

EVA moyenne 6,38 (4-8) 

Complications postopératoires 

(Clavien-Dindo) 

I : 5 patients (19,23%) 

- Iléus (2) 

- Infections de la paroi (3) 

IIIb: 1 patient (3,85%) 

Fistule digestive (secondaire à une plaie rectale) 
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3.3 La Prostatectomie totale (PT) 

Nous avons réalisé 5 prostatectomies totales durant la période d’étude. La première PT 

faite totalement en coelioscopie a été réalisée en 2019.L’âge moyen était de 65 ans avec des 

extrêmes d’âge allant de 51ans à 70 ans. Les patients avaient un ASA I. Aucun patient n’avait 

subi de chirurgie abdomino-pelvienne auparavant, et 1 patient avait un antécédent de résection 

trans-urétrale de la prostate (patient 3). 

 Le stade tumoral, le taux de PSA total et le score de Gleason se présentaient comme 

suit : 

Tableau 12 : Données cliniques, biologiques et anatomopathologiques des patients. 

 Patient 1 

(2010) 

Patient 2 (2015) Patient 3 (2019) Patient 4 (2019) Patient 5 (2020) 

PSAt 10 9,7 15 14 10 

Stade 

tumoral 

clinique 

cT2c cT2a cT2c cT2c cT2a 

Score de 

Gleason 

G6(3+3) G6(3+3) G7(3+4) G7(4+3) G6(3+3) 

 

2 patients ont subi un abord trans-péritonéal et 3 patients ont subi un abord sous-

péritonéale  . L’insufflation à l’aide de l’aiguille de Veress a été réalisée chez 2 patientes et 

l’Open-coelio chez 3 patientes. Tous les patients ont nécessité installation de 5 trocarts  

Le temps opératoire moyen était de 236 minutes avec un minimum de 190 minutes et un 

maximum de 300 minutes. Les pertes sanguines estimées ont varié de 300 ml à 500 ml avec 

une moyenne de 400 ml. Seule 2 patients ont nécessité une transfusion de culots globulaires 

(40%). On a noté un seul de cas de complications per-opératoires : saignement ayant nécessité 

une transfusion de culots globulaires. 2 cas ont nécessité un conversion en chirurgie ouverte 

(40%) pour des difficultés techniques. 
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La durée d’hospitalisation (post-opératoire) a varié de 6 à 10 jours avec une moyenne de 

7,2 jours. Le premier lever se faisait en moyenne après 2,6 jours (allant de 2 à 3 jours). La 

reprise de l’alimentation se faisait en moyenne après 2,6 jours (allant de 2 à 3 jours). 

Concernant la douleur post-opératoire, le score EVA moyen était de 3,2 (allant de 2 à 5). On a 

noté 1 complication post-opératoire de grade IIIb: une anurie post-opératoire secondaire à la 

suture des méats urétéraux qui n’étaient pas visibles (patient ayant déjà subit une résection 

trans-urétrale de la prostate). La malade a subi une reprise chirurgicale à J1 permettant de 

réaliser une réimplantation urétérale bilatérale de type Lich-Grégoire 

 

 

Figure 58: Résultat esthétique après prostatectomie totale 
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Le tableau suivant résume les différentes données per- et post-opératoires: 

Tableau 13 : Les données per-opératoires et post opératoires  

des prostatectomies totales laparoscopiques. 

Données peropératoires 

Temps opératoire moyen  (min) 236 (190-300) 

Pertes sanguines (ml) 400 ml (300-500) 

Transfusion (CG) 2/5 (40%) 

Complications peropératoires 1/5 (20%) 

- Saignement (1) 

Conversion 2/5 (40%) 

- difficultés techniques 

Données postopératoires 

Durée d’hospitalisation (j) 7,2 (6-10) 

Premier lever (j) 2,6 (2-3) 

Reprise de l’alimentation (j) 2,6 (2-3) 

EVA moyenne 3,2 (2-5) 

Complications postopératoires 

(Clavien-Dindo) 

IIIb: 1 patient (20%) 

anurie post-opératoire (réimplantation urétérale 

bilatérale de type Lich-Grégoire) 
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4. La chirurgie de la lithiase 

4.1 L’urétérolithotomie 

Nous avons réalisé 19 urétérolithotomies entre janvier 2010 et decembre 2020. 57,89% 

des patients étaient des femmes (11 patientes) et 42,11% des hommes (8 patients). L’âge 

moyen était de 52,3 ans avec des extrêmes d’âge variant de 37 à 61 ans. Tous les patients 

avaient un score ASA I et n’avaient pas d’antécédents de chirurgie abdominale ou pelvienne. 

Le calcul siégeait au niveau de l’uretère gauche dans 10 cas (52,63%) et l’uretère droit 

dans 9 cas (47,37%). 14 calculs se situaient au niveau de l’uretère lombaire et 5 calculs au 

niveau de l’uretère pelvien. La taille moyenne des calculs était de 2 cm (allant de 1,5 cm à 2,1 

cm). 

Tous les patients ont subi un abord trans-péritonéal. L’insufflation à l’aide de l’aiguille 

de Veress a été réalisée chez 11 patients et l’Open-coelio chez 8 patients. 7 cas ont nécessité 

l’installation de 4 trocarts et pour 12 cas, 3 trocarts étaient suffisants. 

 

 

Figure 59: Répartition des patients selon le sexe, le côté, la localisation du calcul,  

le nombre de trocarts et le type d’insufflation. 

 

Le temps opératoire moyen était de 140 minutes avec un minimum de 90 minutes et un 

maximum de 240 minutes. Les pertes sanguines estimées ont varié de 50 ml à 200 ml avec 

une moyenne de 111 ml. Aucun patient n’a nécessité de transfusion de culots globulaires.  
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On a noté une seule complication per-opératoire : désinsertion de uretère, Ce cas a 

nécessité une conversion en chirurgie ouverte, en plus d’un autre cas pour des adhérences 

importantes. 

La durée d’hospitalisation (post-opératoire) a varié de 3 à 15 jours avec une moyenne de 

6,4 jours. Le premier lever se faisait en moyenne après 1,34 jours (allant de 1 à 2 jours). La 

reprise de l’alimentation sa faisait en moyenne après 1,5 jours (allant de 1 à 2 jours). 

Concernant la douleur post-opératoire, le score EVA moyen était de 2,72 (allant de 2 à 4). 

Enfin, on a noté 2 complications post-opératoires de stade I (2 drainages prolongés), ainsi 

qu’une complication post-opératoire de grade IIIb (une péritonite urineuse ayant nécessité une 

reprise chirurgicale). 

Le tableau 14 résume ces différentes données : 

Tableau 14 : La taille moyenne et le siège du calcul, le taux de succès, les données per-

opératoires et post opératoires des urétérolithotomies laparoscopiques. 

Taille du calcul (cm) 2 (1,5-2,1) 

Taux de ‘Free Stone’ 100% 

Siège 14/19 : Lombaire 

5/19 : Pelvien 

Données peropératoires  

Temps opératoire moyen  (min) 140 (90-240) 

Pertes sanguines (ml) 111  (50-200) 

Transfusion (CG) 0/19 (0%) 

Complications peropératoires 1/19 (5,26%) 

désinsertion de uretère  
Conversion 2/19 (10,53%) 

- Adhérences (1) 

- désinsertion de uretère (1) 

Données postopératoires  

Durée d’hospitalisation (j) 6,4 (3-15) 

Premier lever (j) 1,3 (1-2) 

Reprise de l’alimentation (j) 1,5 (1-2) 

EVA moyenne 2,72 (2-4) 

Complications postopératoires 

(Clavien-Dindo) 

I : 2 patients (10,53%) 

Drainage prolongé 

IIIb : 1 patient (5,26%) 

Péritonite urineuse 
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4.2 La pyélolithotomie 

Nous avons réalisé 18 pyélolithotomies entre janvier 2010 et décembre 2020. 55,56% 

des patients étaient des femmes (10 patientes) et 44,44% des hommes (8 patients). L’âge 

moyen était de 51,97ans avec des extrêmes d’âge allant de 40 à 65 ans. Des scores ASA I, 

ASA II et ASA III étaient respectivement retrouvés dans 88,89%, 11,11% et 0%. Aucun 

patient n’avait d’antécédent de chirurgie abdominale ou pelvienne. Les calculs siégeaient au 

niveau du rein droit dans 11 cas (61,11%) et du rein gauche dans 7 cas (38,89%). La taille 

moyenne des calculs était de 2,85 cm (allant de 2 cm à 3,5 cm). 

Tous les patients ont subi un abord trans-péritonéal. L’insufflation à l’aide de l’aiguille 

de Veress a été réalisée chez 9 patients et l’Open-coelio chez 9 patients. 12 cas ont nécessité 

l’installation de 4 trocarts et pour 6 cas 3 trocarts étaient suffisants. 

 

Figure 60: Répartition des patients selon le sexe, le côté, le nombre de trocarts et le type 

d’insufflation. 

Le temps opératoire moyen était de 138 minutes avec un minimum de 70 minutes et un 

maximum de 210 minutes. Les pertes sanguines estimées ont varié de 100 ml à 600 ml avec 

une moyenne de 394 ml. 1 seul patient a nécessité une transfusion de culots globulaires. 2 

complications per-opératoires (11,1%) ont été notées à type de saignement. Le recours à la 

conversion était nécessaire chez 6 patients : 2 cas pour un bassinet intra-sinusal, 3 cas pour 

des adhérences et un cas pour un saignement important. 
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La durée d’hospitalisation (post-opératoire) a varié de 2 à 5 jours avec une moyenne de 

4,14 jours. Le premier lever se faisait en moyenne après 2 jours (allant de 1 à 3 jours). La 

reprise de l’alimentation sa faisait en moyenne après 1,7 jours (allant de 1 à 2 jours). 

Concernant la douleur post-opératoire, le score EVA moyen était de 3,73 (allant de 2 à 5). 

Enfin, on a noté une complications Post-opératoire de grade I correspondant à un drainage 

prolongé , ainsi qu’une complication de grade IIIb à type d’hématome sous hépatique ayant 

nécessité un drainage chirurgicale. 

Le tableau 15 résume ces différentes données : 

Tableau 15 : La taille moyenne des calculs, les données  

per-opératoires et post opératoires des urétérolithotomies laparoscopiques. 

 

Taille du calcul (cm) 2,85 (2-3,5) 

  Données peropératoires 

Temps opératoire moyen  (min) 138 (70-210) 

 Pertes sanguines (ml)  394  (100-600) 

Transfusion (CG) 1/18 (5,56%) 

Complications peropératoires 2/18 (11,1%) 

Saignement 

Conversion 6/18 (33,33%) 

- Bassinet intra-sinusal (2) 

- Adhérences (3) 

- Saignement (1) 

Données postopératoires 

Durée d’hospitalisation (j) 4,14 (2-5) 

Premier lever (j) 2 (1-3) 

Reprise de l’alimentation (j) 1,7 (1-2) 

EVA moyenne 3,37 (2-5) 

Complications postopératoires 

(Clavien-Dindo) 

I : 1 patient (5,56%) 

Drainage prolongé 

IIIb : 1 patient (5,56%) 

hématome sous hépatique (drainage 

chirurgicale )  
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5. La chirurgie de l’appareil reproductif : l’orchidectomie 

Nous avons réalisé 13 orchidectomies entre janvier 2010 et decembre 2020. L’âge 

moyen était de 54 ans avec des extrêmes d’âge allant de 40 à 65 ans. Tous les patients avaient 

un score ASA I et n’avaient pas d’antécédent de chirurgie abdominale ou pelvienne. 

L’orchidectomie a concerné le testicule droit dans 8 cas (61,54%), le testicule gauche dans 1 

cas (7,69%) et les deux testicules dans 4 cas (30,77%). Dans 2 cas, il s’agissait de testicules 

féminisants (15,38%) 

Tous les patients ont eu un abord trans-péritonéal. L’insufflation à l’aide de l’aiguille de 

Veress a été réalisée chez 6 patients et l’Open-coelio chez 7 patients. Les 13 cas ont nécessité 

l’installation uniquement de 3 trocarts. 

 

 

Figure 61: Répartition des patients selon le côté et le type d’insufflation. 

Le temps opératoire moyen était de 58 minutes avec un minimum de 40 minutes et un 

maximum de 120 minutes. Les pertes sanguines estimées ont varié de 30 ml à 100 ml avec 

une moyenne de 51,6 ml. Aucun patient n’a nécessité de transfusion de culots globulaires, 

aucune complication per-opératoire n’a été notée et aucune conversion n’était nécessaire. 

La durée d’hospitalisation (post-opératoire) a varié de 1 à 2 jours avec une moyenne de 

1,6 jours. Le premier lever et la reprise de l’alimentation se faisaient après 1 jour pour tous les 

patients. Concernant la douleur post-opératoire, le score EVA moyen était de 2,5 (allant de 2 à 

4). Enfin, on n’a noté aucune complication post-opératoire 
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Le tableau 16 résume ces différentes données : 

Tableau 16 : Les indications, les données per-opératoires et post opératoires des orchidectomies 

totales laparoscopiques. 

 

Données peropératoires 

Temps opératoire moyen  (min) 58 min (40-120) 

Pertes sanguines (ml) 51,6 ml (30-100) 

Transfusion (CG) 0/13 (0%) 

Complications peropératoires 0/13 (0%) 

Conversion 0/13 (0%) 

Donnés postopératoires 

Durée d’hospitalisation (j) 1,6 (1-2) 

Premier lever (j) 1 

Reprise de l’alimentation (j) 1 

EVA moyenne 2,5 (2-4) 

Complications postopératoires 

(Clavien-Dindo) 

non 
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VII. DISCUSSION   

A. La chirurgie du haut appareil urinaire 

1. La Néphrectomie 

La néphrectomie a été l'une des toutes premières interventions laparoscopiques réalisées 

en urologie. Ce concept a été introduit par CLAYMAN au début des années 1990 [59]. En 

juin 1990, il a réalisé la première néphrectomie laparoscopique par voie trans-péritonéale pour 

une tumeur rénale de 3 cm chez une patiente de 85 ans [21]. 

De nos jours, la néphrectomie par voie laparoscopique est considérée comme une 

technique sûre et efficace entre des mains entraînées avec une morbidité minimale. Elle a 

permis de réduire considérablement la douleur et le temps de récupération, et d’améliorer le 

résultat esthétique.  

L’abord peut être trans-péritonéal ou directement rétro-péritonéal. Initialement, la voie 

trans-péritonéale (TP) a été préférée à la voie rétro-péritonéale (RP), car l’abord TP offre un 

espace de travail plus important et est considéré comme plus “anatomique”. C’est alors que 

GAUR développe en 1992 un ballon de dissection pour faciliter la création de l’espace de 

travail rétropéritonéal, réhabilitant ainsi l’approche rétro-péritonéale du rein [22,60]. A ce 

jour, aucune étude n’a permis de mettre en évidence la supériorité d’une voie d’abord par 

rapport à l’autre, et dont le choix dépend de l’expérience de l’opérateur [61,62]. 

1.1 La néphrectomie simple (NS)  

La néphrectomie simple par laparoscopie pour une pathologie rénale bénigne est 

aujourd’hui une procédure bien standardisée.  

Toute pathologie bénigne du rein relevant d’une chirurgie d’exérèse est une indication 

potentielle de cette technique [63,64,65,66,67,68,69,70,71,72,73,74]: 

• les reins non fonctionnels symptomatiques, 

• les pyélonéphrites chroniques,  
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• les néphropathies par reflux,  

• les dysplasies multikystiques rénales,  

• l’hypertension artérielle d’origine rénovasculaire avec rein détruit,  

• la polykystose rénale évoluée,  

• les traumatismes rénaux et la dysplasie congénitale.  

La laparoscopie a toujours été considérée comme relativement contre-indiquée dans les 

affections bénignes associées à une inflammation et une fibrose graves, telles que la 

pyonéphrose, la tuberculose et les pyélonéphrites xanthogranulomateuses [75,76]. 

Cependant, cette notion ne cesse d'évoluer avec l’expérience acquise de plusieurs équipes 

chirurgicales qui ne cessent d’élargir les indications [77]. En conséquence, l’abord 

laparoscopique doit être tenté même dans ces cas en gardant à l’esprit la possibilité de 

conversion à cause des adhérences [78,79]. 

La NS peut être réalisée en utilisant les approches trans-péritonéales, rétro-péritonéales 

ou assistées à la main [80,81]. Néanmoins, rares sont les études qui ont comparé ces 

différentes approches pour la NS, et la plupart étaient non randomisées [82,83], ou ont 

comparé ces voies d’abord dans le cadre du prélèvement rénal pour transplantation (donc chez 

des personnes saines), plutôt que pour des reins pathologiques [84]. 



 

99 

 

 

 

 

Tableau 17 : Différentes étapes de la NS (abords TP et RP). 

Abord rétro-péritonéal : Abord trans-péritonéal : 

- Après identification du muscle psoas, incision du 

fascia de Gérota parallèlement au muscle psoas, 

menant directement aux vaisseaux, avec mise en 

évidence première de l’artère rénale. 

- Après dissection des vaisseaux, mise en place de 

clips autobloquants de type Hem-o-lock, et section 

de l’artère, puis de la veine rénale. 

- Clip et section de l’uretère. 

- Néphrolyse complète du rein. 

 

- A gauche, mobilisation en bloc du côlon gauche et de la 

rate. Identification de la veine gonadique, menant aux 

vaisseaux rénaux. 

- A droite, mobilisation de l’angle colique droit, dissection 

du duodénum (manoeuvre de Kocher), et dissection de la 

veine cave inférieure, puis de la veine rénale. L’artère est 

repérée en règle générale juste en dessous. 

- Après dissection des vaisseaux, mise en place de clips 

autobloquants Hem-o-lock et section de l’artère rénale puis 

de la veine rénale, 

- Clip et section de l’uretère. 

- Néphrolyse complète du rein. 
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Le tableau 18 permet de comparer notre série de néphrectomies simples aux données de 

la littérature [85,86, 87,88] :   

Tableau 18 : Comparaison de nos résultats de NS avec les données de la littérature. 

 Quintela [85]  

2006 

Manohar [86]     

2007 

Garg [87]     

2014 

(TP) 

Garg [87]     

2014 

(RP) 

Giri [88]     

2016 

Notre série 

2020 

Nombre de patients 43 84 31 31 51 46 

Voie d’abord RP TP TP RP TP 45 TP 

1 RP 

Homme 15 54 18 20 19 15 

Femme 28 30 13 11 32 31 

Âge 47 42,11 45,12 47,32 41,1 46 

Côté (D/G) 20/23 32/52 10/21 14/17 - 19/27 

E
tio

lo
g
ie

 

(%
) 

-Pyélonéphrite 

chronique 

-Lithiase 

-Syndrome de JPU 

-Autre 

- 

27,7 
42 

29,3 

28,57 

29,76 
0 

41,66 

9,67 

35,48 
48,38 

6,45 

3,22 

45,16 
45,16 

6,45 

21,56 

50,98 
21,56 

5,8 

28,26 

52 ,17 
15,22 

4,35 

D
o

n
n

é
e
s p

e
r
-o

p
é
ra

to
ir

e
s 

Durée opératoire 

(min) 

160 170,4 139,4 120 85,8 117 

Saignement (ml) 200 156,2 92,64 86 ,45 - 131 

Transfusion NP 7% 3,2% 0% 5,9% 4,35% 

Complications  13% 

- Emphysème 

- Hématome 
superficiel 

31% 

- Saignement 

- Brèche viscérale 
- Brèche pleurale 

6,45% 

-saignement 

- Brèche 
intestinale 

3,2% 

- Bradycardie 

- 6,52% 

- Saignement(2) 

- Brèche colique 

Conversion  9% 

- saignement 
- Difficultés 

techniques 

- Pyélonéphrite, 

tuberculose 

urinaire 

9,5% 

- Saignement 
- Difficultés 

techniques 

 

9,7% 

- Saignement 
- Antécédent de 

pyélolithotomie 

- Tuberculose 

urinaire 

6,4% 

- Saignement 
- Antécédent de 

pyélolithotomie 

 

9,8% 

- Saignement 
- Adhérences 

13,04% 

- Saignement(1) 
- Adhérences(4) 

- Brèche 

colique(1) 

 
D

o
n

n
é
e
s p

o
st-

o
p

é
ra

to
ire

s 
Reprise 

d’alimentation (jr) 

- - 2,95 1,13 - 1,42 

Durée 

d’hospitalisation 

(j) 

2 4,34 5,71 3,18 2,3 3,1 

EVA - - J1= 4,9 

J2= 3,2 

J1 = 2,7 

J2 = 1,1 

- J1 = 3,18 

Complications 

(Clavien Dindo) 

- - I : 16,1% 

II : 9,6% 

I : 6,4% 

II : 3,2% 

I : 9,8% 

II : 7,8% 

0% 
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La néphrectomie simple fait partie des premières interventions réalisées en cœlioscopie 

au sein de notre service. Elle est aussi celle qui est le plus réalisée. Le choix de la voie d 

’abord (rétro- ou trans-péritonéale) varie d’une étude à l’autre selon les habitudes de chaque 

équipe. Garg et Al. [87] (une  étude prospective randomisée publiée en 2014) ont démontré 

que l’abord RP est associé à une douleur significativement moins importante (EVA= 2,7 vs 

4,9 à J1, et 1,1 vs 3,2 à J2) et une durée d’hospitalisation plus courte (3.18 jours vs 5.71 jours) 

par rapport à la l’abord TP. Notre équipe chirurgicale à l’habitude d’aborder le rein en TP (45 

patients/46), ce choix se base surtout sur l’espace de travail plus confortable qu’offre le 

pneumopéritoine. 

La durée opératoire varie selon les études de 85,8 min et 170,4 min, notre temps 

opératoire (117 min) se situe dans cette fourchette. Notons une nette diminution de la durée 

opératoire depuis 2017, ce qui illustre bien la progression des opérateurs (Figure 69). 

Les complications per-opératoires les plus rapportées sont les lésions intestinales (dans 

l’abord TP), les brèches pleurales et le saignement. La voie RP semble exposer à moins de 

complications selon l’étude de Garg et Al. (3,2% vs 6,4%) [87]. Notre taux de complication 

est de 6,52%, et n’a pas varié depuis nos débuts. 

La première cause de conversion en chirurgie ouverte est le saignement (présent dans 

toutes les séries), en plus des adhérences (reins pyélonéphrétiques), et des lésions intestinales. 

Le taux de conversion varie dans les différentes séries entre 6,4% et 9,8%, notre taux est 

légèrement supérieur (13,04%), ceci peut être expliqué en partie par la difficulté des cas que 

l’on a tenté de traiter par voie coelioscopique (pyonéphroses). Cependant, ce taux a nettement 

diminué le long de la courbe d’apprentissage (Figure 69).  

La durée d’hospitalisation post-opératoire reste parmi les avantages les plus pertinents 

de la laparoscopie. Notre durée moyenne (3,1 jours) est comparable aux données de la 

littérature (généralement de 2 à 4 jours). 
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Les complications post-opératoires restent limitées, nous n’avons eu aucune 

complication post-néphrectomie simple. Cependant, les complications rapportées par les 

différentes études sont classées grade I et II selon la classification de Clavien-Dindo (les 

infections de paroi, l’iléus reflexe, les infections urinaires, et les atélectasies pulmonaires). 

 

Figure 62 : Evolution de la durée opératoire, nombre de cas, du taux 

 de conversion et des pertes sanguines des NS laparoscopiques. 

 

1.2 La Néphrectomie totale élargie (NTE) 

La néphrectomie totale élargie (NTE) est le traitement de choix des tumeurs rénales 

lorsque la néphrectomie partielle n’est pas réalisable (tumeur volumineuse, ou tumeur 

totalement endophytique et sinusale) [89]. 

Les données actuelles de la littérature ont démontré que les voies d’abord 

laparoscopiques des tumeurs rénales localisées, aussi bien  trans- que rétro-péritonéales ou 

assistées à la main, permettent un contrôle oncologique identique à celui de l’abord classique 

[90, 91, 92, 93, 94,95]. 

    De plus, la laparoscopie a permis une diminution des pertes sanguines, de la douleur 

post-opératoire, des consommations d’antalgiques et des durées d’hospitalisation [96,97]. Les 

taux de transfusion semblent identiques malgré des pertes sanguines inférieures chez les 

patients opérés par laparoscopie [91]. 
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Un argument supplémentaire récemment rapporté en faveur de l’abord laparoscopique 

de ces tumeurs malignes résulterait du fait qu’il entraîne un moindre désordre immunitaire 

que la chirurgie ouverte, ce qui favoriserait une meilleure défense anti-tumorale dans la 

période postopératoire [98]. 

Donc, la voie d’abord laparoscopique doit être privilégiée par rapport à la chirurgie à 

ciel ouvert. 

La NTE laparoscopique consiste en l’ablation du rein avec sa graisse périrénale. La 

surrénale doit être préservée de principe vu qu’il n’y a pas de différence de survie à 5 ou 10 

ans avec ou sans surrénalectomie [99].Cette dernière doit être réalisée uniquement en cas 

d’envahissement tumoral constaté sur l’imagerie ou au cours de l’intervention. La localisation 

polaire supérieure de la tumeur n’est pas un facteur de risque d’envahissement de la surrénale. 

Les temps opératoires  sont les mêmes que la néphrectomie simple rétro et trans-

péritonéale, cependant il est impératif de respecter le fascia de Gérota. 

NB : 

D’après les recommandations des associations européenne et française d’Urologie, La 

néphrectomie totale élargie par voie laparoscopique doit être réalisée pour les patients atteints 

de tumeur rénale localisée (classée T1 ou T2 selon la classification TNM) ne pouvant pas 

faire l'objet d'une chirurgie partielle.  

La voie d’abord standard pour les tumeurs du rein localement avancées est la chirurgie à 

ciel ouvert. Cependant, plusieurs séries rapportent également la faisabilité de la voie d’abord 

laparoscopique pour le cancer du rein localement avancé, qui présente les mêmes avantages 

péri-opératoires que pour les tumeurs localisées, ainsi qu’un contrôle oncologique identique, 

sous réserve d’obtenir des marges d’exérèse saines macroscopiquement [100,101] 
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Tableau 19 : Comparaison de nos résultats de NTE laparoscopique avec les données de la littérature. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 LANG 

(102) 

2001 

HEMA

L [103]     

2007 

TSUJIHAT

A(104) 

2008 

(TP) 

TSUJI

HATA(

104) 

2008 

(RP) 

Luo 

(105) 

2009 

 

Jeon (106) 

2020 

LAIRD (107)   

2014                          

 

 

         

NAGHIYEV(108

) 

2016 

KIM(109) 

2017 

TP 

KIM(109) 

2017 

RP 

NOTRE SERIE  

2020 

Nombre de 

patients 

25 41 34 33 142 88 25 185 30 34 32 

Voie d’abord TP TP-RP TP RP - TP-RP-HA TP RP RP RP TP 

Homme 72% 58,5% 70,6% 72,7% 64,8% 65,9% 64% 62,7% 73,3% 64 ,7% 34,38% 

Femme 28% 41,5% 29,4% 27,3% 35,2% 34,1% 36% 37,3% 26,7% 35,3% 65,63% 

Âge 63,8 52,5 62,8 62 ,6 51,7 57,8 66,7 58,1 56,1 58,9 54,5 

Côté (D/G) 52%/48% - 50% /50% 60%/40

% 

49%/51

% 

- 60%/40% 52%48% 47%/53% 33%/67% 56,25%/43,75% 

Stade TNM T1-T2-T3 T2 T1-T2 T1-T2 T1-T2 T1-T2 T3 T1-T2-T3 T2-T3-T4 T2-T3-T4 T1b-T2-T3a 

Diamètre 

moyen (cm) 

 

5,41 9,9 5 3,6 5,3 9,2 7,8 - 10,3 9 9,18 

Données per-opératoires 

Durée 

opératoi

re (min) 

210 180,8 305 296 - 241,5 133 96,2 221,1 303,2 110 

Saigne

ment 

(ml) 

608 245,5 236,3 101,7 - 439,8 100 147,8 621,2 828,2 183 

Transfu

sion 

8% 14,63% 0% 0% - - - - 26,7% 32,4% 6,25% 

Compli

cations  

- 9,75% 

- 

Saignem

ent 

- Brèche 

intestina

le 

2,94% 

 

0% 

 

- 10,2% 

- Saignement 

- lésions 

intestinales 

spléniques 

hépatiques  

- - - - 3,13% 

-saignement(1) 

Convers

ion  

12% 

- Difficultés 

techniques 

- panne de la 

clone  

4,87% 2,94% 0% 

 

- 4,54% 

- Saignement 

- panne 

d’insufflateur 

 

 

0% 6,5% 8,8% 6,7% 12,50% 

- fuites importantes 

de gaz (1) 

- adhérences (2) 

- saignement (1) 

Données post-opératoires 

Reprise 

d’alime

ntation 

(jr) 

- - - - - - - - 1,9 2,6 1,51 

Durée 

d’hospit

alisatio

n (j) 

6,6 3,6 - - 2,3 - 4 4,1 8,3 8,4 4,5 

Compli

cations 

(Clavie

n 

Dindo) 

 I : 12% 

II : 16% 

- - - I : 9,8% 

II : 7,8% 

- I : 12% 

II :16% 

 I : 5,9% 

II : 17,6% 

IIIb : 5,9% 

I : 6,7% 

II : 20% 

IIIb : 3,3% 

I : (3,13%) 
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A l’instar de la néphrectomie simple, la NTE est l’une des interventions les plus 

pratiquées au service. Le choix de la voie d’abord (rétro ou trans-péritonéale) varie d’une 

étude à l’autre selon les habitudes de chaque équipe. Selon l’étude de Tsujihata et Al. [104], la 

voie RP est associées à un taux inférieur de saignement, de complications per-opératoires (0% 

vs 2,94%) et de conversion (0% vs 2,94%), par rapport à la voie TP. Cependant, nos 

opérateurs sont plus à l’aise avec la voie TP. 

La durée opératoire varie selon les études de 96,2 min et 305,7 min, notre temps 

opératoire (110 min) se situe entre ces intervalles. 

Les complications per-opératoires les plus rapportées sont les lésions intestinales, 

spléniques, hépatiques (dans l’abord TP), et le saignement. Notre taux de complications, qui 

est de 3,13% (saignement), est comparable aux taux rapportés par les différentes séries. Le 

taux de conversion varie dans les différentes séries de 0% à 12%. Notre taux est légèrement 

supérieur (12,50%). Cependant, il diminuait au fur et à mesure que la courbe d’apprentissage 

augmentait (33,3% avant 2017 vs 10% après 2017). Les adhérences est la cause la plus 

fréquente de conversion. 

 

Figure 63 : Evolution du nombre de cas et du taux de conversion des NTE laparoscopiques 

 

La durée d’hospitalisation post-opératoire moyenne (4,5 jours) est comparable aux 

données de la littérature (de 3,6 jours à 8,4 jours). Selon nos chiffres, elle a également 

considérablement diminuée à partir de 2017. 
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Les complications post-opératoires sont plus fréquentes par rapport à la néphrectomie 

simple. Nous avons eu 3,13% de complications post-NTE de grade I selon la classification de 

Clavien-Dindo (majoritairement à type d’infection de paroi). Les complications rapportées 

lors de notre revue de la littérature sont principalement les atélectasies pulmonaires, l’iléus 

reflexe, et l’éventration. 

1.3 La Néphrectomie partielle (NP)  

La NP est la technique de référence pour les tumeurs rénales classées T1a. Cette 

technique permet d’obtenir des résultats carcinologiques identiques à la néphrectomie totale 

élargie tout en limitant la perte néphronique, ce qui permet une meilleure préservation de la 

fonction rénale et donc une meilleure survie. Ceci a d’ailleurs été prouvé dans plusieurs 

études rétrospectives [110, 111,112]. 

Dans un but d’élargir les indications de la néphrectomie partielle, d’autres études 

rétrospectives se sont intéressées aux tumeurs > 4 cm, montrant les mêmes résultats précités 

[113,114]. Cependant, le taux de complications de la néphrectomie partielle augmente avec la 

taille de la tumeur [115]. 

La complexité de la tumeur peut être évaluée par les scores morphométriques 

(R.E.N.A.L score, PADUA score, C-index). Ces scores pourraient avoir un intérêt pour 

prédire l’altération de la fonction rénale et le pronostic en cas de tumeur > 7 cm [116,117]. 

A ce jour, il n’existe pas d’étude randomisée comparant la voie laparoscopique à la voie 

ouverte. Par contre, plusieurs études rétrospectives ont démontré qu’il n’existe pas de 

différence entre les deux techniques en termes de fonction rénale résiduelle, de survie 

spécifique et de survie globale. La laparoscopie a permis une diminution des pertes sanguines 

et de la durée d’hospitalisation, mais en contre partie, la durée opératoire et l’ischémie chaude 

semblent être plus longues. Enfin, les complications postopératoires sont similaires [118, 119, 

120, 121, 122,123]. 

La voie d’abord rétro-péritonéale et trans-péritonéale ont des résultats péri-opératoires 

similaires [124]. 
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Il est conseillé, dans la mesure du possible, de ne pas dépasser une durée de clampage 

pédiculaire de plus de 25 minutes afin de préserver au maximum le parenchyme rénal sain 

[125]. 

    Sur le plan carcinologique, une marge minimale de tissu sain est suffisante. La 

surrénalectomie ne doit pas être pratiquée systématiquement lors d'une néphrectomie partielle, 

même pour les tumeurs du pôle supérieur du rein. Elle ne sera réalisée que si une invasion 

surrénalienne est suspecte sur une radiographie ou en peropératoire. 

La NP laparoscopique est donc à privilégier pour les tumeurs rénales classées T1 tant 

qu’elle est techniquement faisable. 

La NP, à l’instar de la prostatectomie radicale, représente l’une des chirurgies 

laparoscopiques les plus complexes, du fait de la nécessité de respecter le temps d’ischémie 

rénale. Etant donné qu’il est primordial de favoriser la réalisation d’une NP en chirurgie 

ouverte plutôt qu’une NTE en laparoscopie, cela peut constituer un frein à la réalisation de 

cette technique au sein d’une équipe qui cherche à se confirmer en laparoscopie. 

En effet, depuis 2010, nous avons pu réaliser seulement 6 NP laparoscopiques, dont une 

ayant bénéficié d’une conversion. Il est ainsi difficile de pouvoir discuter nos résultats et de 

les comparer à ceux de la littérature. 

De nombreux travaux ont étudié la courbe d’apprentissage de la NP. Cependant, il est à 

souligner qu’actuellement, très peu de séries de néphrectomie partielle laparoscopique (NLP) 

ont été publiées, la plupart des opérateurs l’ont rapidement substituée par la NPRA 

(néphrectomie partielle robot-assistée) [126]. En effet, la NP est l’intervention qui a le plus 

profité de l’avènement de la chirurgie robotique : meilleur débit de filtration glomérulaire, 

moins de temps d’ischémie chaude, moins de conversion et de totalisation, séjour hospitalier 

plus court… [127]. De plus, la courbe d’apprentissage de la NPRA est bien plus courte que 

celle de la NPL : la précision de la résection de la tumeur et la réalisation de nœuds 

intracorporels lors de la rénorraphie sont les principales raisons [126,128,129]. En effet, alors 

qu’il est nécessaire de réaliser près de 200 interventions en NPL pour la maitriser, il suffit 

d’en pratiquer 25 en robot-assisté pour obtenir de bons et constants résultats [130,131]. 
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1.4  La néphro-urétérectomie totale (NUT) 

La néphro-urétérectomie totale (NUT) est le traitement chirurgical de référence des 

tumeurs de la voie excrétrice supérieure (TVES) indépendamment de la localisation de la 

tumeur dans la VES [132,133]. Il s’agit de retirer la VES dans son ensemble : le rein, la 

graisse péri-rénale et une collerette vésicale péri-méatique en raison du taux de récidive allant 

de 16 à 58 % à partir du moignon urétéral [133]. 

La seule étude prospective randomisée comparant l’abord laparoscopique à la chirurgie 

ouverte pour les TVES localisées confirme la supériorité de la voie laparoscopique permettant 

des résultats oncologiques équivalents et une morbidité moindre [132,133,134]. 

Cependant, pour les tumeurs localement avancées (pT3 ou pT4), la voie ouverte reste le 

traitement de choix car elle permet un meilleur contrôle carcinologique [135]. 

La NUT laparoscopique peut être réalisée par voie trans- ou rétro-péritonéale, ou bien 

assisté à la main. 

Une dissémination tumorale rétropéritonéale et des métastases au niveau des sites de 

trocarts ont été rapportées dans quelques cas [136,137]. Plusieurs précautions sont proposées 

afin  de réduire ces risques :  

1. Évitez d’ouvrir les voies urinaires. 

2. Évitez au maximum le contact direct entre les instruments et la tumeur. 

3. Évitez la morcellation de la tumeur et utilisez un endobag pour l'extraction de la 

tumeur. 

4. Le rein et l'uretère doivent être retirés en monobloc. 

5. Les tumeurs invasives ou de grande taille (T3 / T4 et / ou N + / M +) sont une 

contre-indication pour la NUT laparoscopique.  

Donc, la NUT laparoscopique est une technique sûre entre des mains expérimentées, 

lorsqu'elle respecte ces principes oncologiques stricts.  
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La collerette vésicale peut être réalisée par trois méthodes : 

▪ La résection de l’orifice urétéral en endoscopie (cystoscopie)puis extraction de 

celui-ci à travers la paroi vésicale par voie haute ; 

▪ La dissection extra-vésicale ; 

▪ La dissection trans-vésicale. 

Le choix se fait selon l’expérience du chirurgien, sachant que la technique endoscopique 

a été corrélée à un taux plus élevé de récidives vésicales [138,139] 

Le tableau 20 permet de comparer notre série de néphro-urétérectomies totales aux 

données de la littérature [134, 141,142,143] : 
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Tableau 19 : Comparaison de nos résultats de NUT 

 laparoscopique avec les données de la littérature. 

 SIMONE(134) 

2009 

ANBANI(141) 

2014 

MELQUIST 

(142) 

2014 

LEE(143) 

2019 

NOTRE 

SERIE 2020 

Nombre de patients 40 22 63 137 17 

Voie d’abord TP TP-HA TP TP TP 

Homme 60% 73% 57% 71% 64,71%   

Femme 40% 27% 43% 29% 35,29% 

Âge 59,6 70,8 68 68,6 65,7 

Côté (D/G) 55%/45% - 54%/46% 56%/44% 64,71%/ 

35,29% 

Topog

raphie 

Pyélique 

Urétérale 

Les deux 

40% 

35% 

25% 

64% 

28% 

9% 

 

46% 

37% 

17% 

57% 

39% 

4% 

29,41% 

47,06% 

23,53% 

Stade T0 

Tis 

Ta 

T1 

T2 

T3/T4 

0% 

0% 

0% 

50% 

20% 

30% 

5% 

5% 

27% 

18% 

9% 

33% 

10% 

5% 

25% 

16% 

13% 

32% 

0% 

1% 

21% 

27% 

40% 

10% 

 

0% 

0% 

17,65% 

47,06% 

29,41% 

5,88% 

D
o

n
n

ées p
er-o

p
éra

to
ires 

Durée opératoire 

(min) 

82 251 234 230 170 

Saignement (ml) 104 233 200 261 249 

Transfusion 0% 0% 30% - 11,76% 

Complications  0% 0% 0% 5,1% 23,53% 

- Saignement  

- Lésion du 

pédicule 

colique droit  

- Ouverture de 

la voie 

excrétrice 

Conversion  0% 0% 

 

- - 

 

23,53% 

- Saignement   

- Lésion du 

pédicule 

colique droit 

- adhérences ( 

D
o

n
n

ées p
o

st-

o
p

éra
to

ires 

Durée 

d’hospitalisation 

(j) 

2,3 - 3 10,4 6,64 

Complications 

(Clavien Dindo) 

- I : 5% 

II : 9% 

IIIa :5% 

I : 19% 

IIIa : 2% 

IIIb : 2% 

I : 6,2% 

II: 7,5% 

IIIa:1,2% 

I : 5,88% 

IIIb : 5,88% 
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La NUT est faisable en coelioscopie, tant que l’on ne suspecte pas une infiltration de la 

graisse. Toutes les études citées ont pratiqué la NUT par voie TP ou TP hand assisted . En ce 

qui concerne la collerette vésicale, certaines équipes la réalisent par voie coelioscopique, 

d’autres par chirurgie ouverte (contre-incision). Au sein du service, nous optons de plus en 

plus pour la voie coelioscopique qui permet une meilleure visibilité lors de la fermeture de la 

vessie (meilleure étanchéité) ainsi qu’un meilleur résultat esthétique (éviter la contre-incision) 

[140]. 

La durée opératoire moyenne varie selon les études de 82min et 251 min. La notre est 

de 170 minutes. 

Les complications per-opératoires rapportées sont les mêmes pour les néphrectomies. 

Une étant spécifique à la NUT : l’ouverture de la voie excrétrice, qui doit être évitée au 

maximum. Nous avons rencontré cette complication chez 1 patient de notre série . 

Le taux de conversions en chirurgie ouverte reste très limité dans les différentes séries. 

On a eu recours à la conversion chez 4/17 patients depuis notre première NTE coelioscopique 

en 2016.    

La durée d’hospitalisation post-opératoire moyenne (6,64 jours) est comparable aux 

données de la littérature (de 2,3 à 10,4 jours). 

Les complications post-opératoires les plus rapportés par les différentes séries sont les 

fuites d’urines (mauvaise fermeture de la vessie) nécessitant un drainage prolongé, ainsi que 

l’iléus reflexe (retrouvé chez un patient de notre série). Chez un autre patient, une résection 

iléo-colique droite était nécessaire secondairement à une lésion du pédicule colique droit. 

1.5 Le prélèvement rénal à partir d’un donneur vivant  

Le prélèvement laparoscopique du rein a été développé pour améliorer le nombre de 

dons d’organes en diminuant certains des inconvénients de l’approche chirurgicale 

traditionnelle à ciel ouvert.  
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En réduisant la douleur postopératoire, en raccourcissant la convalescence et la durée de 

l’hospitalisation et en améliorant les inconvénients esthétiques, cette technique a favorisé le 

don d’organes de candidats potentiels qui précédemment refusaient le don à cause de ces 

inconvénients [144]. 

Depuis qu’il est pratiqué, le don de rein par prélèvement laparoscopique est devenu la 

technique de référence dans de nombreuses institutions, démontrant ainsi l’amélioration des 

paramètres postopératoires concernant les donneurs, tout en maintenant des résultats 

équivalents chez les greffés [145,146]. 

    Le tableau 21 permet de comparer notre série de prélèvements rénaux aux données de 

la littérature [147, 148, 149,150] : 

Tableau 20 : Comparaison de nos résultats de prélèvement rénal laparoscopique avec les 

données de la littérature. 

 

 
RATNER(147) 

2001 

RAWLINS(148) 

2002 

SIMFOROOS

H(149) 

2003  

GILL(150) 

2004 

NOTRE SERIE 

2020 

Nombre de patients 70 100 40 36 9 

Côté (D/G) - 0%/100% 0%/100% 77,7%/33,3% 33,33%/66,67% 

D
o

n
n

ées p
er-o

p
éra

to
ires 

Durée 

opératoire 

(min) 

230 231 251 190 165 

Saignement 

(ml) 

266 102 - 108 219 

Complication

s  

- 2 - - 11,1% 

Lâchage du clip 

HEM-O-LOK de 

la veine rénale 

gauche 

Conversion  - 1% 2,5% 0% 

 

0% 

D
o

n
n

ées p
o

st-

o
p

éra
to

ires 

Durée 

d’hospitalisat

ion (j) 

3 3,3 2,2 2,6 2,75 
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La question du choix du rein à prélever chez le donneur vivant a longtemps suscité des 

interrogations. Actuellement,  Il est accepté que le donneur conserve le rein dont la fonction 

relative est la meilleure. Toutefois, d'autres facteurs influencent également le choix du rein à 

prélever : le nombre d'artères et de veines rénales, l'anatomie de l'uretère et d'autres anomalies 

rénales (kystes, par exemple). Lorsqu'il n'y a pas d'anomalie anatomique et que les fonctions 

relatives sont symétriques, le rein pour lequel le risque de complication chirurgicale est le plus 

faible est sélectionné. Généralement, le rein gauche est privilégié en raison de la longueur de 

la veine rénale, qui facilite l'anastomose chez le receveur, et en raison d'un risque diminué de 

thrombose veineuse. Dans notre série, le rein droit n’a été prélevé que chez uniquement 3 

patients pour des variations anatomiques vasculaires portants sur le rein gauche. 

La durée opératoire varie selon les études de 190 min à 251 min, notre temps opératoire 

(165 min) se situe légèrement en dessous. Ceci témoigne de la courbe d’apprentissage 

croissante de notre équipe chirurgicale. 

Le temps d’ischémie chaude varie selon les séries de 2,3 min à 6,6 min. Cependant, 

cette donnée manquait dans les comptes rendus opératoires de notre étude, ce qui constitue 

une limite de notre travail. 

Les complications per-opératoires rapportées sont les mêmes que les néphrectomies. Il 

s’y ajoute le risque de nécrose urétérale secondaire à une dissection excessive (le respect de la 

graisse hilaire et péri-urétérale est primordial). La seule complication per-opératoire dans 

notre série est secondaire à un lâchage du clip HEM-O-LOK de la veine rénale gauche. Et le 

contrôle de l’hémostase n’a pas nécessité de conversion en chirurgie ouverte. De plus, aucun 

patient de notre série n’a nécessité de conversion. 

La durée d’hospitalisation post-opératoire moyenne (2,75 jours) est comparable aux 

données de la littérature (de 2,2 jours à 3,3 jours). 

 

 

 



 

114 

 

2. La résection du dôme saillant (RDS) 

Le kyste rénal simple est une pathologie bénigne dont la prévalence augmente avec 

l’âge [151]. Les patients atteints de KR sont asymptomatiques dans 90% à 95% des cas. Ils 

sont généralement détectés accidentellement lors d’une échographie ou d’une 

tomodensitométrie (CT) réalisées pour une autre raison. Cependant, dans certains cas, le kyste 

rénal peut être symptomatique, il peut s’infecter, entrainer une hydronéphrose voire une 

hypertension artérielle [152,153]. Lorsque ces symptômes apparaissent, un traitement est 

généralement nécessaire. 

Les options de gestion du KR comprennent l'aspiration percutanée avec ou sans 

sclérothérapie, la chirurgie ouverte et la chirurgie laparoscopique [154]. 

D’une part, l’aspiration avec ou sans sclérothérapie semble être la technique la moins 

invasive. Cependant, le taux de récidive peut atteindre 90% après une simple aspiration, et 

43% après une sclérothérapie [153,155,156]. D’autre part, la chirurgie ouverte reste une 

option lourde pour cette pathologie. 

Ainsi, la technique laparoscopique qui, non seulement a un taux de réussite élevé, mais 

se caractérise également par abord mini invasif, a une faible morbidité et une récupération 

rapide. Ceci fait de la RDS laparoscopique (trans- et rétro-péritonéale) le traitement préféré 

pour les kystes simples du rein [154,156,157]. 

Néanmoins, le taux de récurrence rapporté atteint 19 % [158]. Pour obtenir un taux de 

réussite élevé, les urologues ont fait de nombreuses tentatives, telles que le comblement du 

kyste avec du tissu adipeux omental ou périrénal, ce qui a permis d’avoir des résultats 

encourageants [159,160]. 

Le tableau 22 permet de comparer notre série de RDS laparoscopique aux données de la 

littérature [161, 162, 163,164] : 
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Tableau 21 : Comparaison de nos résultats  

de RDS laparoscopique avec les données de la littérature. 

 Gupta [161] 

2005 

SHIRAISHI 

[162] 

2006 

Gadelmoula 

[163] 

2014 

Lai [164] 

2017 

Notre série 

2020 

Nombre de patients 24 36 51 133 22 

Voie d’abord RP 29 TP 

7 RP 

44 RP 

7 TP 

RP TP 

Homme 54% 42% 55% 65% 36,36% 

Femme 46% 58% 45% 35% 63,64% 

Âge 42 60,3 46 57,86 58,37 

Côté (D/G/Bilatéral) - 47,2%/52,8%/0

% 

41%/49%/10

% 

43,6%/65,4%/0

% 

45,45%/54,55%

/0% 

Diamètre (cm) 10,9 7,5 10,8 6,9 8,51 

to
p

o
 

Pole supérieur 

Médio-rénal 

Pole inferieur 

Para-pyélique 

 

Périphérique 

:17 

Parapyélique 

: 7 

8 

14 

8 

6 

- 

- 

- 

- 

50 

44 

39 

0 

6 

14 

2 

0 

D
o

n
n

ée
s p

er
-

o
p

éra
to

ires 

Durée 

opératoire (min) 

95 - 56 62 53 

Saignement (ml) 90 - - 16 53,4 

Transfusion 0% - - - 0% 

Complications 0% - 0% 0% 0% 

Conversion 0% 

 

- 0% 

 

0% 

 

9,1% 

- Suspicion de 

KH 

- Adhérences 

D
o

n
n

ée
s p

o
st-

o
p

éra
to

ires 

Reprise 

d’alimentation 

(j) 

- - 1,05 - 1,17 

Durée 

d’hospitalisation 

(j) 

2,9 - - 4,75 2,8 

Complications  

(Clavien Dindo) 

I : 8,33% 

II : 4,16% 

 

- I : 10% 

II : 4% 

 

I : 1,5% 

 

0% 
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La RDS coelioscopique fait partie des gestes les plus simples à réaliser en chirurgie 

urologique, et présente peu de risques de complications post-opératoire, à l’exception du kyste 

parapayélique dont la dissection reste assez délicate (proximité du pédicule rénal). Cette 

intervention représente ainsi une bonne introduction à la coelioscopie pour l’urologue. 

Identiquement à la néphrectomie, le choix de la voie d’abord (rétro ou trans-péritonéale) 

varie d’une étude à l’autre selon les habitudes de chaque équipe, avec une nette préférence 

pour la voie RP. Dans notre cas, nous avons opté pour la voie TP.  

La durée opératoire varie selon les études de 56 min à 95 min. Notre temps opératoire 

(53 min) se situe dans la limite inférieure. 

Les complications peropératoires sont extrêmement rares, ainsi que le risque de 

saignement. On n’a noté aucune complication dans notre série, ce qui concorde avec les 

différentes séries citées. Par ailleurs, les conversions sont également très rares. Cependant, on 

a dû convertir dans un cas pour suspicion de kyste hydatique, et un second cas pour des 

adhérences très importantes. 

La durée d’hospitalisation post-opératoire moyenne (2,8 jours) est comparable avec les 

données de la littérature (de 2,9 jours à 4,75 jours). 

Les complications post-opératoires ne sont pas fréquentes. Celles qui sont les plus 

rapportées par les différentes séries sont les infections de paroi, les fistules urinaires et l’iléus 

réflexe. On n’a noté aucune complication post-opératoire dans notre série. 
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3. La cure du syndrome de jonction pyélo-urétérale 

De nos jours, la technique de pyéloplastie décrite par Anderson et Hynes est le gold 

standard du traitement du syndrome de jonction pyélo-urétéral [165]. 

Depuis l’introduction de la pyéloplastie laparoscopique en 1993, cette technique a 

connu un grand succès en combinant l’efficacité de la chirurgie ouverte (allant de 90 à 100%), 

aux avantages de la chirurgie mini-invasive : une douleur post-opératoire minime, une 

convalescence plus rapide et un excellent résultat esthétique [166,167]. 

Cependant, sa courbe d'apprentissage plus longue et son recours à une technique de 

suture intracorporelle hautement spécialisée sont ses principaux inconvénients.  

Le tableau 23 permet de comparer notre série de pyéloplasties laparoscopiques aux 

données de la littérature [168, 169, 170,171] : 
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Tableau 22 : Comparaison de nos résultats de cure de syndrome de jonction pyélo-urétéral 

laparoscopique avec les données de la littérature. 

 Başataç [168] 

2013 

Seo [169] 

2014 

Castillo [170] 

2014 

Gatti [171] 

2016 

Notre série 

2020 

Nombre de patients 16 65 79 50 20 

Voie d’abord TP TP TP TP et RP TP 

Homme 56,25% 53,84% 51,9% - 45% 

Femme 43,75% 46,16% 48,1% - 55% 

Âge 34,3 45,02 33,4 6,8 29,4 

Côté (D/G/Bilatéral) 56,25%/43,75%/0% - 60,75%/39,24%/1,27% 44%/56% 55%/45% 

Vaisseaux polaires 31,25% 41,5% 38 % - - 

D
o

n
n

ées p
er-o

p
érato

ires 

Durée opératoire (min) 130 159,42 93,2 139,5 127 

Saignement (ml) 31 973,13 - - 132 

Transfusion - 9,2% - - 0% 

Complications - - - - 5% 

Saignement 

Conversion - 0% 

 

0% 

 

- 

 

35% 

- difficultés 

techniques 

- temps 

opératoire 

allongé 

- saignement 

D
o

n
n

ées p
o

st-o
p

érato
ires 

Reprise Alimentation 

(j) 

- 1,86 - - 1,5 

Durée d’hospitalisation 

(j) 

2,8 8,09 - - 3,9 

Complications (Clavien 

Dindo) 

I : 6,25% 

 

I : 3% 

 

I : 5% 

II : 3% 

IIIa : 2,5% 

IIIb : 3,7% 

I : 5% 

II : 3% 

 

IIIb : 5% 

 

 

La chirurgie de la jonction pyélo-urétérale est l’une des interventions les plus délicates à 

réaliser en laparoscopie, et ceci à cause de la nécessité de réaliser l’anastomose pyélo-

urétérale. La voie d’abord TP est la plus rapportée dans les différentes séries de la littérature 

pour le confort et l’espace qu’elle procure lors de cette anastomose.  
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La durée opératoire varie selon les études de 93,2 min à 159,42 min. Notre temps 

opératoire (130 min) se situe dans la fourchette. 

Notre taux de conversion, assez élevé par rapport à celui de la littérature (35%), est 

essentiellement dû à des difficultés techniques en début d’expérience. En effet, à partir de 

l’année 2013, aucune conversion n’a été réalisée, ce qui reflète l’amélioration technique de 

notre équipe, surtout concernant les techniques de sutures intra-corporelles.  

La durée d’hospitalisation post-opératoire moyenne (3,9 jours) est comparable à celles 

de la littérature (de 2,8 jours à 8,09 jours). 

Les complications post-opératoires les plus rapportés par les différentes séries sont les 

fuites d’urines (mauvaise étanchéité de l’anastomose) nécessitant un drainage prolongé, les 

fistules urinaires, et l’iléus reflexe. Dans notre série, on a eu 1 seule complication de stade IIIb 

(hématome rénal ayant nécessité une reprise chirurgicale et la réalisation d’une néphrectomie 

d’hémostase). 
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B.  La chirurgie des surrénales 

Au cours des deux dernières décennies, l’abord laparoscopique de la surrénale est 

devenu systématique pour la prise en charge chirurgicale de la grande majorité des 

pathologies de la surrénale. 

Depuis le rapport initial de Gagner et al. [172] sur l'approche laparoscopique pour la 

surrénalectomie, plusieurs auteurs ont rapporté la faisabilité et l'efficacité de la technique 

laparoscopique trans-et rétro-péritonéale pour le traitement de la maladie surrénalienne 

[173,174]. 

Cette voie d’abord a permis de réduire les pertes sanguines, la douleur post – opératoire 

ainsi que la durée d’hospitalisation, tout en permettant un excellent résultat esthétique [175]. 

La manipulation de la glande pourrait entrainer une décharge hormonale intempestive 

ou un ensemencement local cellulaire de la loge d’exérèse. Cela implique la dissection de la 

majeure partie de la glande sans la saisir, et l’ablation du tissu celluleux péri-surrénalien. 

Cette dissection et la manipulation impossible de la glande entraînent parfois la rupture 

de la glande avant le contrôle parfait des vaisseaux surrénaliens.  

Tableau 23 : Différentes étapes de la surrénalectomie (abords TP et RP). 

Abord de la surrénale droite: Abord de la surrénale gauche: 

- Section du repli péritonéal hépato-rénal jusqu'à la 

veine cave inférieure permettant un accès aisé à la 

loge surrénalienne, 

- Repérage de la surrénale dans la graisse péri-

rénale du fait de sa couleur jaune, 

- Dissection du bord latéral de la veine cave 

inférieure : la veine surrénalienne est rencontrée au 

niveau de la face postéro-médiane de la veine cave 

inférieure, 

- Ligature et section de la veine surrénalienne, 

- Libération de la glande de toutes ses attaches,  

 

- Mobilisation de l'angle colique gauche, avec une 

incision des ligaments splénocolique, splénorénal et 

splénodiaphragmatique, 

- Exposition du pôle supérieur du rein et de la graisse 

péri-rénale. 

- Dissection de la veine rénale gauche donnant 

naissance à la veine surrénalienne principale. 

- Ligature et section de la veine surrénalienne, 

- La glande surrénale est ensuite libérée de toute ses 

attaches.  
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NB : Les indications de la surrénalectomie laparoscopique sont: 

• Les tumeurs surrénaliennes bénignes. En effet, les adénomes sont généralement 

petits et répondent parfaitement à une approche mini-invasive .  

• Le phéochromocytome a longtemps été considéré comme une contre indication à 

la cœlioscopie. Actuellement, il est établi que la chirurgie mini-invasive est une 

approche sûre dans l’excision des phéochromocytomes bénins de moins de 6 cm 

[176]. 

• La maladie ou le syndrome de cushing. Les patients ont une tendance accrue à 

un défaut de cicatrisation pariétale et à des complications péri - opératoires 

lorsqu’ils sont traités par voie ouverte et doivent ainsi bénéficier d’une approche 

mini-invasive.  

• Les incidentalomes surrénaliens, les kystes et les myélolipomes 

symptomatiques.  

• Cependant, la laparotomie est privilégiée lorsque la tumeur surrénalienne est de 

gros volume ou lorsque l'on suspecte un corticosurrénalome malin pour lequel 

une exérèse large est absolument indispensable [177,178]. 

Le tableau 25 permet de comparer notre série de surrénalectomies laparoscopiques aux 

données de la littérature [179, 180, 181,182] : 
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Tableau 24 : Comparaison de nos résultats de surrénalectomie  

laparoscopique avec les données de la littérature. 

 ALVAREZ 

[179] 

2009 

VIRSEDA 

[180] 

2012 

KIZILOZ 

[181] 

2014 

CONZO [182] 

2018 

Notre série 

2020 

Nombre de patients 95 70 92 Groupe 1 :30 

Groupe 2:96 

41 

Voie d’abord - TP TP TP TP :41 

RP :1 

Homme 36,8% 50% 42% 30,1% 29,27% 

Femme 63,2% 50% 68% 69,9% 70,73% 

Âge 48,55 58,2 52 51,7 45 

Côté (D/G/Bilatéral) 45,26%/ 

49,5%/5,3% 

41,4%/58,6%/ 

0% 

34,8%/64,1%

/1,1% 

58,7%/40,5%/ 

0,8% 

24,39%/63,41%/12

% 

Taille  (cm) 3,47 5,11 4 5,75 3,93 

E
tio

lo
g

ies 

Pheo 

Adénome  

Corticosurrenal 

Métastases  

Autres  

31% 

24%  

10% 

5% 

30% 

10% 

43% 

8% 

8% 

31% 

18% 

56% 

2% 

5% 

19% 

21,43% 

75,38% 

0% 

2,4% 

0% 

48,78% 

39,02% 

2,44% 

7,32% 

2,44% 

D
o

n
n

ée
s p

er
-o

p
éra

to
ire

s 

Durée 

opératoire (min) 

120 119 122 Groupe 1 :137 

Groupe 2 : 96 

Unilatérale 128 

Bilatérale 185  
Saignement (ml) 138 140,6 109 Groupe 

1 :160,2 

Groupe 2 :90,5 

179 

Transfusion 2,1% - 3% 0% 0% 

Complications 6% 3% 9% 1,6% 2,44% 

Saignement 

Conversion 3% 

 

4% 0% 

 

Groupe 1 : 

3,3% 

Groupe 2 : 20% 

 

 4,88% 

- Saignement (1) 

- Adhérences (1) 

D
o

n
n

ée
s p

o
st-o

p
éra

to
ires 

Durée 

d’hospitalisation 

(j) 

5,2 5,2 2,2 Groupe : 4,5 

Groupe 2 : 3,4 

5,2 

Complications  

(Clavien Dindo) 

I : 6,3% 

II : 1% 

IIIb : 2,1%  

 

I : 3,4% 

IIIb : 1,1% 

I : 5,4% 

II : 0% 

IIIa : 1,1% 

IIIb : 1,1% 

 

 

I : 2,3% 

II : 2,3% 

IIIb: 1,6% 

 

IIIa : 2,44% 

*Début d’expérience 

** Après apprentissage 
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Dans notre serie nous avons realiser ( 41 cas ) interventions coelioscopiques pour 

surrénalectomie . Le temps opératoire moyen concorde avec celui des séries de la littérature 

(128 min), avec un taux de conversion plus faible (4,88%, la dernière conversion étant en 

2015).  

La complication per-opératoire la plus rapportée dans la littérature est le saignement, dû 

à la vascularisation riche de la glande surrénalienne et la proximité des gros vaisseaux, qui 

représente également la première cause de conversion. A cette complication s’ajoutent : les 

plaies spléniques, hépatiques et intestinales ainsi que les pics hypertensifs spécifiques au 

phéochromocytome. 

La taille moyenne de la masse surrénalienne varie dans ces différentes séries de 3,47 à 

5,75 cm. Cependant, la limite supérieure est de plus en plus élevée selon les études, elle a 

atteint 14,5 cm dans la série de Virseda [180]. Dans notre série, la plus volumineuse masse 

faisait 10,5 cm. 

Notre durée d’hospitalisation moyenne (5,2 jours) est comparable aux données de la 

littérature (généralement de 2,2 à 5,2 jours). 

La complication post-opératoire la plus citée (dans 3 séries : Alvarez, Virseda, Conzo) 

est la collection profonde (hématome intra abdominal) qui semble secondaire à une hémostase 

imparfaite qui peut nécessiter un drainage scanno-guidé, voire chirurgical. Nous avons noté 

un seul cas similaire dans notre série qui a nécessité un drainage scanno-guidé. A cette 

complication s’ajoutent des cas d’iléus reflexe, d’infection de paroi, d’atélectasies 

pulmonaires, d’éventration et d’AVC. 
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C. La chirurgie du bas appareil urinaire 

1. La promontofixation 

La cystocèle constitue la forme clinique la plus fréquente du prolapsus génital. Il s’agit 

d’une pathologie fréquente de la femme âgée qui est responsable d’une altération de la qualité 

de vie [183]. 

Les premières descriptions des cures de prolapsus par voie abdominale datent de la fin 

du xixe siècle avec Kutner en 1890. Ce n’est qu’à partir des années 1957 qu’Ameline et 

Huguier décrivent une technique associant une prothèse assurant l’amarrage de l’utérus en 

avant à l’ogive pubienne, et en arrière au ligament vertébral antérieur, associé à une 

douglassectomie [184]. 

L’objectif de la chirurgie est d’obtenir une correction anatomique, une amélioration des 

signes fonctionnels et un maintien des fonctions physiologiques (urinaires, sexuelles et 

digestives).  

La promontofixation est actuellement le gold standard du traitement de la cystocèle. Son 

principe de base est représenté par la suspension de l’utérus sur le ligament vertébral antérieur 

du promontoire à l’aide de matériel prothétique. Elle a permis d’atteindre les taux de réussite 

à long terme les plus élevés (78–100%) [185]. Il est recommandé d’utiliser des prothèses non 

résorbables de type I (polypropylène macroporeux) ou de type III (polyester). 

La promontofixation laparoscopique est une procédure mini-invasive sûre, entre des 

mains expérimentées, qui a remplacé de plus en plus la chirurgie ouverte [186,187]. En effet, 

elle est aussi efficace que la chirurgie traditionnelle, tout en permettant une morbidité 

moindre, une durée d’hospitalisation plus courte et une récupération plus rapide [188]. 
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L’abord coelioscopique permet une meilleure dissection de l’espace vésico-vaginal et 

recto-vaginal, ainsi que la possibilité d’association d’autres gestes chirurgicaux comme le 

traitement d’une rectocèle ou d’une incontinence urinaire d’effort (IUE), une hystérectomie, 

une myorraphie des élévateurs de l’anus ou un cloisonnement de la poche recto-utérine 

(douglassectomie).  

Cependant, la promontofixation laparoscopique nécessite un apprentissage plus lent vu 

son niveau élevé de difficulté technique (sutures et nœuds) [189]. 

Le tableau 26 permet de comparer notre série de promontofixations laparoscopiques aux 

données de la littérature [190,191,192,193] : 

Tableau 25 : Comparaison de nos résultats de promontofixation 

 laparoscopique avec les données de la littérature. 

 
Bojahr [190] 

2012 

Moore [191] 

2016 

B. Andre 

[192] 

2017 

Lucot [193] 

2018 

Notre série 

2020 

Nombre de patients 310 127 63 129 36 

Âge 56,7 60,04 62 62,6 60,98 

Grade 

I : 23,5% 

II : 51% 

III : 24,5% 

IV : 1% 

- 

- 

- 

- 

I : 0% 

II : 5% 

III : 95% 

IV : 0% 

I : 0% 

II : 24% 

III : 70,5% 

IV : 4,7% 

I : 0% 

II : 19,44% 

III : 80,56% 

IV : 0% 

D
o

n
n

ées p
er-o

p
éra

to
ires 

Durée opératoire (min ) 118 107,45 112 119 180 

Transfusion 0% 0% 0% 0,77% 5,56% 

Complications - 

1,6% 

2 brèches 

vésicales 

1,6% 

brèche vésicale 

3,9% 

- 3 brèches 

vésicales 

- 1 brèche 

rectale 

- 1 saignement 

11,11% 

- 2 Saignement 

- 1 Perforation vaginale 

- 1 Emphysème sous 

cutané 

Conversion 0,3% 0% 0% 6,2% 33,33% 
D

o
n

n
ées p

o
st-

o
p

éra
to

ires 
Durée d’hospitalisation 

(j) 
4,1 - 2,95 3,3 3,95 

Complications (Clavien 

Dindo) 

I : 5,2% 

IIIb : 0,3% 

- - I : 17,8% 

II : 15,5% 

IIIa : 0,8% 

 

I : 2,78% 
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La promontofixation fait partie des premières interventions coelioscopiques réalisées 

dans notre formation. Cependant, on note un temps opératoire moyen (180 min) ainsi qu’un 

taux de conversion élevés (33,33%) par rapport aux séries citées. Ceci est dû principalement 

aux difficultés techniques rencontrées surtout en début d’expérience coelioscopique. Il est 

admis que l’on ne peut maitriser la promontofixation par voie laparoscopique qu’à partir de 

30 procédures réalisées [194]. En effet, le temps le plus difficile est celui de la dissection 

inter-vésico-utérine. Pour maitriser la suture de la plaque et la repéritonisation, il suffit de 

réaliser respectivement 10 et 6 interventions [194]. Les complications per-opératoires les plus 

rapportées sont les brèches vaginales (1 cas dans notre série) et vésicales (au moment de la 

dissection inter-vésico-vaginale). Il a été rapporté également dans la littérature certains cas de 

lésion des vaisseaux iliaques. 

La durée d’hospitalisation post-opératoire moyenne (3,95 jours) est comparable aux 

données de la littérature (de 2,95 jours à 4,1 jours). 

Les complications post-opératoires sont rares (iléus, fièvre…). 

2. La cystectomie totale 

A partir des années 2000, de nombreuses petites séries de cystectomie laparoscopique 

ont été publiées montrant la faisabilité de la technique.  

Plus récemment, des séries comprenant un nombre plus important de patients ont 

démontré la faisabilité chirurgicale de la cystectomie laparoscopique, permettant moins de 

complications, moins de douleur post-opératoire et d’utilisation d’antalgiques, un séjour plus 

court à l'hôpital et une perte de sang peropératoire réduite. Ceci tout en offrant les mêmes 

résultats fonctionnels et oncologiques. En revanche, la durée opératoire est significativement 

plus longue en laparoscopie [195,196,197]. 

 Dans tous les cas, les avantages et les inconvénients doivent être discutés avec le 

patient, et la voie d’abord ‘’ne doit en aucun cas pénaliser le choix de la dérivation urinaire’’ 

[198]. 
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Chez l'homme, elle comprend l’exérèse de la vessie, de la prostate, des vésicules 

séminales, et des uretères distaux [199]. Chez la femme, elle inclut l'ablation de la vessie, de 

l'utérus et des ovaires [200]. Une cystectomie seule peut être réalisée chez la femme jeune non 

ménopausée, pour des tumeurs situées à distance du col, du trigone ou de la face postérieure 

[201].      

Un curage ganglionnaire pelvien étendu, incluant les régions obturatrices, iliaques 

externes, iliaques internes, et iliaques primitives distales, en remontant jusqu’au croisement 

des uretères, est recommandé lors de la cystectomie [202,203]. 

Les dérivations urinaires sont réalisées en extra corporel à travers une incision sus 

ombilicale (la même utilisée pour l’extraction de la pièce opératoire). 

NB : 

Classiquement, la cystectomie, précédée d’une chimiothérapie néoadjuvante à base de 

sels de platine en l’absence de contre-indication, est le traitement de référence chez les 

patients atteints de tumeur de vessie classée T2-T4a, N0-Nx, M0 (193). Elle doit être réalisée 

dans les 3 mois qui suivent le diagnostic [204]. Parmi les autres indications, on peut citer les 

tumeurs à haut risque et récurrentes non infiltrant le muscle vésical, les tumeurs T1G3 ne 

répondant pas au BCG, ainsi que les tumeurs papillaires étendues (papillomatoses diffuses), 

qui ne peuvent être contrôlées par le traitement endoscopique.  Il est également utilisé à titre 

d’intervention purement palliative, notamment en cas d’hématurie importante (cystectomie 

d’hémostase). 

Le tableau 27 permet de comparer notre série de cystectomies laparoscopiques aux 

données de la littérature [205,206,207,208] : 
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Tableau 26 : Comparaison de nos résultats de cystectomies 

 totales laparoscopique avec les données de la littérature. 

 Hemal [205] 

2008 

Guillotreau 206] 

2009 

Ha [207] 

2010 

Lin [208] 

2014 

Notre série 

2020 

Nombre de patients 48 38 36 35 26 

Homme 87,5% 94,7% 88,9% 91,4% 92,31% 

Femme  12,5% 5,3% 11,1% 8,6% 7,69% 

Âge 59 67,9 67,5 63,2 61 

Stade pT   pT0 :0 

pTa : 0 

pTis :0 

pT1 :4 

pT2 :15 

pT3 :26 

pT4 :3 

pT0 :2 

pTa : 2 

pTis :4 

pT1 :7 

pT2 :9 

pT3 :13 

pT4 :3 

pT0 :0 

pTa /pT1:10 

pTis :0 

- 

pT2 :13 

pT3 :9 

pT4 :4 

pT0 :0 

pTa : 0 

pTis :0 

pT1 :8 

pT2 :21 

pT3 :5 

pT4 :1 

pT0 :0 

pTa : 0 

pTis : 0 

pT1 : 12 

pT2 : 12 

pT3 : 2 

pT4 :0 

Type de dérivation  - Bricker : 46 

Entérocystoplastie 

: 1 

- Urétérostomie 

cutanée : 1  

- Bricker : 13 

Entérocystoplastie 

: 1 

- Urétérostomie 

cutanée : 24 

- Bricker  

Entérocystoplastie  

 

- Bricker  

Entérocystoplastie  

 

- Bricker : 16 

- Entérocystoplastie : 1 

- Urétérostomie cutanée 

: 9 

D
o

n
n

ées p
er-o

p
éra

to
ires 

Durée opératoire 

 (min ) 

310 382,2 427,8 282 296 

Transfusion 44% 18,4% 50% 5,7% 57,69% 

Complications 6,25% 

2 Plaies rectales 

1 plaie de la veine 

iliaque 

- - -  42,31% 

- 1 Saignement  

- 1 Plaie rectale   

Conversion 2,1% 5,26% - 0% 65,38% 

D
o

n
n

ées p
o

st-

o
p

éra
to

ires 

Durée d’hospitalisation 

(j) 

10,2 12,7 10,9 15,8 11,9 

Reprise d’alimentation 

(j) 

4,6 3,8 5,4 - 5,6 

Complications (Clavien 

Dindo) 

I : 8,3% 

II :4,1% 

IIIb : 2% 

I : 31,6% 

II : 2,6% 

IIIa : 2,6% 

IIIb : 5,2% 

- I + II : 57,1% 

IIIa : 2,9% 

IIIb : 5,7% 

 

I : 19,23% 

IIIb: 3,85% 

 

 

La cystoprostatectomie et la pelvectomie antérieure, associées aux dérivations urinaires, 

sont des interventions dont la durée opératoire est longue, avec une moyenne entre 282 et 427 

minutes. Notre équipe a commencé à réaliser de plus en plus ce type d’interventions depuis 

2015.  Notre temps opératoire moyen est comparable aux autres séries. Cependant, notre taux 

de conversion reste élevé, ceci est expliqué par les difficultés techniques trouvées lors de ce 

début d’expérience. En effet, il est nécessaire de réaliser 36 interventions afin de maitriser le 

geste [209].  
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Les complications per-opératoires les plus rapportées par les différentes séries sont : les 

plaies rectales (1 cas dans notre série), les perforations vésicales et les plaies des vaisseaux 

iliaques. La durée d’hospitalisation post-opératoire moyenne (11,9 jours) est comparable aux 

données de la littérature (de 10,2 jours à 15,8 jours). Elle a tendance à diminuer au fil des 

interventions. Les complications post-opératoires les plus fréquentes sont : les infections de 

paroi (3 cas dans notre série) , l’iléus reflexe (2 cas dans notre série), les infections urinaires 

les thromboses veineuses profondes des membres inférieurs, les lymphorrhées et les 

péritonites. 

3. La prostatectomie totale (PT) 

La PT est l’un des traitements de référence du cancer de prostate localisé, qui offre le 

plus de garantie de contrôle carcinologique à long terme [210]. L’objectif de cette 

intervention est l’ablation de la totalité de la prostate et des vésicules séminales [211]. Elle est 

envisageable pour les tumeurs de risque faible, indiquée pour les tumeurs de risque 

intermédiaire et peut être proposée pour les tumeurs de haut risque avec la possibilité d’un 

traitement multimodal associé [223]. La préservation vasculo-nerveuse est un facteur essentiel 

de récupération des érections. Elle peut être effectuée chez la plupart des patients présentant 

un cancer de prostate localisé [218].  

Par contre, elle n’est pas recommandée dans les cas de risque élevé de franchissement 

capsulaire [219,220]. Le curage ganglionnaire dans le cancer de prostate est le meilleur 

moyen de stadification quand il est réalisé de façon étendue. Il doit comprendre les ganglions 

ilio-obturateurs, iliaques internes et iliaques externes bilatéraux jusqu’à la bifurcation iliaque 

[221]. Il améliore la qualité de l’évaluation ganglionnaire pour les patients de risques 

intermédiaire et élevé [222]. Au cours de la dernière décennie, la prostatectomie radicale 

laparoscopique (PRL) est devenue de plus en plus utilisée dans la gestion chirurgicale du 

cancer de la prostate [210,212]. Parmi les approches disponibles, on trouve l’abord 

transpéritonéal et l’abord extrapéritonéal. Les deux techniques peuvent être effectuées en 

allant de l'apex à la base prostatique (rétrograde ou ascendante), ou de la base au sommet 

(antérograde ou descendante) [213]. Ces différentes techniques nécessitent un apprentissage 

assez long vu le haut niveau de difficulté technique. La vision laparoscopique permet une 

meilleure dissection et aussi une meilleure préservation des bandelettes vasculonerveuses 
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impliquées dans le maintien de la fonction érectile, laissant espérer des résultats supérieurs à 

ceux obtenus actuellement en chirurgie ouverte [214].  

Cependant, les différentes analyses comparant la prostatectomie ouverte à la 

prostatectomie laparoscopique ne mettent pas en évidence de différence nette en matière de 

contrôle carcinologique et de récupération de la continence et de la fonction érectile. En 

revanche, l’abord laparoscopique montre un avantage en terme de transfusion sanguine, en 

durée d’hospitalisation, en morbidité et permet un résultat esthétique meilleur [215, 216, 217]. 

La PT est l’une des interventions urologiques les plus réalisées par voie laparoscopique dans 

les pays développés. Cependant, dans notre contexte, du fait du manque de dépistage et de 

diagnostic précoce, elle reste beaucoup moins pratiquée. Cependant, nous assistons ces 

dernières années au Maroc à une augmentation progressive du nombre de cas de cancer de la 

prostate découverts à un stade chirurgical 

En effet, depuis 2010, nous avons pu réaliser seulement 5 PR laparoscopique, dont 2 

ayant bénéficié d’une conversion. Il est ainsi difficile de pouvoir discuter nos résultats et les 

comparer à ceux de la littérature. De nombreux travaux ont étudié la courbe d’apprentissage 

de la PT Du fait de la complexité du geste (risque chirurgical, pronostic carcinologique et 

fonctionnel), de nombreux paramètres sont à étudier. En la comparant à celle de la chirurgie 

ouverte, elle est plus longue et nécessite un plus grand nombre de patients [224,225]. 

Concernant la durée opératoire, il est souligné une diminution de près de 40 % de la durée 

opératoire entre les 50 premières PT et à partir de la 110ème (de 267 min à 159 min) [226]. 

La diminution de la durée opératoire semble diminuer au fil des nouvelles générations 

d’urologues [227].  

Les complications peropératoires (saignement, perforation rectale) et postopératoire 

diminuent de façon significative à partir de la 110ème PT [226]. En ce qui concerne les 

marges chirurgicales, il est établit que ce n’est qu’à partir de 110, voire 200 à 250 

interventions que l’on obtient les meilleurs résultats carcinologiques, avec un risque de 5% à 

25% de plus de marges chirurgicales positives entre un novice et un expert [224,226]. On 

rapporte également une réduction significative de 8% de récidives locales à 5 ans de la 10e et 

la 750e intervention réalisée (17% vs 9%) [225]. La PT par voie ouverte réalisée auparavant 

n’améliorait pas la courbe d’apprentissage en ce qui concerne les marges chirurgicales [224]. 

Bien au contraire, elle a montré de moins bons résultats carcinologiques [225] 
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D. La Chirurgie De La Lithiase 

Le traitement de la lithiase urinaire a été révolutionné durant les trois dernières 

décennies depuis l’apparition de la lithotritie extra-corporelle (LEC), de la néphrolithotomie 

per cutanée (NLPC) et de l’endoscopie souple et rigide [228,229]. Ces techniques ont 

considérablement réduit les indications de la chirurgie ouverte ou laparoscopique [230,231]. 

Toutefois, malgré le développement de ces nouvelles technologies mini-invasives et 

l’élargissement croissant de leurs indications, elles n’ont pas été capables de remplacer 

totalement la chirurgie conventionnelle [232]. Autrement dit, si ces approches ont peu de 

chances de réussir ou si plusieurs d’entre elles ont été réalisées sans succès; la chirurgie 

laparoscopique peut être une option thérapeutique valable qui peut en réalité reproduire les 

mêmes étapes que la chirurgie conventionnelle [233,234,235]. Cependant, peu d'études ont 

rapporté la chirurgie laparoscopique des calculs incluant l’urétérolithotomie, la 

pyélolithotomie et la néphrotomie. 

1. L’urétérolithotomie :  

Depuis l'avènement de la LEC et de l'urétéroscopie dans la gestion des calculs 

urétéraux, les indications de la chirurgie ouverte ou laparoscopique ont rapidement diminué 

[236,237]. Cependant, les volumineux calculs urétéraux représentent un défi pour l’endo-

urologie, nécessitant souvent plusieurs procédures endoscopiques ainsi que plusieurs séances 

de LEC [238]. En conséquence, de nombreux auteurs considèrent les gros calculs urétéraux 

(environ 15 mm) comme une indication relative de l’urétérolithotomie laparoscopique 

[239,240,241,242]. En effet, le taux de ‘stone free’ avoisine les 100% en une seule procédure 

dans la majorité des séries publiées avec un faible taux de conversion [243,244,245]. 

Laparoscopie en Urologie 139  

Le tableau 28 permet de comparer notre série d’urétérolithotomies laparoscopiques aux 

données de la littérature [246,247,248,249,250]: 
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Tableau 27 : Comparaison de nos résultats d’urétérolithotomies laparoscopiques avec les 

données de la littérature 

 Goel [246] 

2001 

Gaur  [247] 

2002 

Hemal [248] 

2003 

Qadri  [249] 

2010 

Hu Q.[250] 

2014 

Notre série 

2020 

Nombre de patients 55 101 31 126 197 10 

Siège 

 

Lombaire  

Iliaque  

Pelvien  

40 

15 

0 

75 

11 

15 

22 

7 

2 

70 

56 

0 

- 

- 

- 

14 

0 

5 

Voie d’abord RP 100 RP 

1 TP 

RP RP RP TP 

Homme - - 64,5% 65% 58,9% 42,11% 

Femme - - 35,5% 35% 41,1% 57,89% 

Age - - 38,5 37,2 41 52,3 

Côté (D/G) - - - 57,9%/42,1% 54,8%/45,2% 47,37%/52,63% 

Taille du calcul (mm) - 16 22 13,6 22 20 

D
o

n
n

ées p
er-

o
p

éra
to

ires 

Durée opératoire 

(min) 

108,8 79 67 88 87 140 

Saignement (ml) 58,5 25 - - 64 111 

Complications - 2% 

- 2 drainages 

prolongés 

6,4% 20,4% 

- 15 brèches 

peritonéales 

- 3 saignements 

- 5,26% 

désinsertion de 

uretère 

Conversion 12% 0% 0% 2,4% -  10,53% 

 

D
o

n
n

ées p
o

st-

o
p

éra
to

ires 

Durée 

d’hospitalisation 

(j) 

3,3 3,5 2,4 2,8 3,6 6,4 

(3-15) 

Complications 

(Clavien Dindo) 

- I : 19,8% 

 

I : 6,4% 

 

I : 2,38% 

 

I : 2,5% 

 

I : 10,53% 

IIIb  : 5,26% 

 

L'urétérolithotomie par laparoscopie peut être effectuée par voie trans- ou rétro-

péritonéale [251, 252,253]. Le choix de la voie d’abord varie d’une étude à l’autre selon les 

habitudes de chaque équipe. Mais la plupart des séries ont rapporté un abord rétro-péritonéal 

qui permet une approche simple de l’uretère sans avoir recours à l’ouverture du péritoine. 

Notre équipe a opté encore une fois pour l’abord trans-péritonéal par habitude. 

La durée opératoire varie selon les études de 67 min à 164,5 min. Notre temps 

opératoire moyen se situe dans cet intervalle (140min). 

Les complications per-opératoires sont rares. Celles qui sont rapportées dans la 

littérature comprennent les brèches péritonéales (abord RP), les lésions intestinales (abord TP) 

et le saignement. Une seule complication per-opératoire a été notée dans notre série  
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désinsertion de uretère. Le risque de conversion est également faible dans les différentes 

séries. Les principales causes de conversion sont la migration des calculs dans le rein, la 

difficulté de localiser le calcul à 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. 

Les complications post-opératoires les plus citées dans la littérature sont les fuites 

d’urines nécessitant un drainage prolongé (2 cas dans notre série), ainsi que le risque de 

péritonite urineuse (1 cas dans notre série ayant nécessité une reprise chirurgicale) [254]. Ells 

sont d’autant plus fréquentes si la voie urinaire supérieure n’est pas bien suturée ou s’il y a un 

défaut de drainage par une endoprothèse type double J. Le risque de sténose urétéral (à moyen 

terme) est similaire à l’urétéroscopie Laser (URSL) [255]. 

La durée d’hospitalisation représente un inconvénient majeur (par rapport à 

l’urétéroscopie), elle varie selon les séries de 2,4 à 8 jours. Notre moyenne est  de 6,4 jours. 

Enfin, le taux de succès (stone free) est très élevé dans toutes les séries (92% à 100%), y 

compris la notre (100 %), confirmant l’efficacité du traitement laparoscopique les calculs 

urétéraux.  

Hu H. et al. ont publié en 2017 une étude comparant les résultats de l’urétéroscopie 

(Laser Holmium) à l’urétérolithotomie lomboscopique (Tableau 29). Nous remarquons un 

taux de stone free de 100% pour l’urétérolithotomie laparoscopique (vs 82 % pour l’URSL), 

aux dépends d’une durée opératoire et d’hospitalisation plus longues, avec un taux identique 

de sténose de l’uretère [255]. 
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Tableau 28 : Comparaison des résultats de l’urétérolithotomie laparoscopique rétro-péritonéale 

et de l’urétéroscopie souple (Laser Holmium) selon Hu H et Al. 2017. 

 

 
Urétéroscopie souple 

Laser 

Urétérolithotomie 

laparoscopique 

Nombre de patients 159 50 

Durée opératoire (min) 42,5 (15-133) 164,5 (70-330) 

Durée d’hospitalisation (j) 4 (2-10) 8 (3-23) 

Taux de ‘Stone free’ 82,4% 100% 

Taux de sténoses urétérales 

post-opératoires 
2,5% 2% 

2. La pyélolithotomie  

La néphrolithotomie percutanée (PCNL) est la technique privilégiée pour la gestion des 

calculs rénaux supérieurs à 3 cm. Cependant, bien que les indications n'ont pas été bien 

définies, de nombreux auteurs ont décrit le succès du traitement laparoscopique pour ce type 

de calculs [256,257]. 

La décision d'effectuer une pyélolithotomie laparoscopique ou une pyélolithotomie 

rétropéritonéoscopique est souvent arbitraire et dépend surtout des habitudes de l’équipe 

chirurgicale et des équipements disponibles. Reconstruire la pyélotomie nécessite des 

compétences avancées en laparoscopie pour la suture intracorporelle.  

Le tableau 30 permet de comparer notre série de pyélolithotomies laparoscopiques aux  
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données de la littérature [258,259,260,261] : 

Tableau 29 : Comparaison de nos résultats de pyélolithotomie laparoscopique avec les données 

de la littérature. 

 Gaur [258] 

2001 

Goel A [259] 

2003 

Lee [260] 

2013 

Mujeeburahiman 

[261] 

 2018 

Notre série 

2020 

Nombre de patients 43 16 30 10 18 

Voie d’abord RP RP TP RP TP 

Âge 39 39 55,2 44,7 51,97 

Côté (D/G) - - 36,7%/63,3% 70%/30% 61,11%/38,89% 

Taille du calcul (mm) 19,6 36 20,7 29 28,5 

D
o

n
n

ées p
er-

o
p

éra
to

ires 

Durée opératoire 

(min) 

116,2 142,2 128,3 117 138 

Saignement (ml) 39,2 173,1 38 42,9 394 

Complications 13,9% 

- Brèche péritonéale 

- Emphysème 

cutané 

18,8% 

Brèche 

péritonéale 

 

- - 11,1% 

Saignement 

Conversion 16,3% 12 ,5% - - 33,33% 

D
o

n
n

ées p
o

st-

o
p

éra
to

ires 

Durée 

d’hospitalisation 

(j) 

3,9 3,8 3,4 4 4,14 

Complications 

(Clavien Dindo) 

- I : 4,6% 

 

I : 12,4% 

 

I : 50% 

 

I : 5,56% 

IIIb : 5,56% 

 

 

Le choix de la voie d’abord (rétro ou trans-péritonéale) varie d’une étude à l’autre selon 

les habitudes de chaque équipe. Aucune voie d’abord ne semble être supérieure vu les 

résultats des différentes séries en terme de temps opératoire, de complications et de taux de 

succès. Toutes nos pyélolithotomies ont été réalisées par approche TP, incluant un cas de 

lithiase pyélique sur un rein pelvien). 

La durée opératoire varie selon les études de 117 min à 142,2 min. Notre temps 

opératoire moyen est compris dans cet intervalle (138 min).  

Les complications per-opératoires sont rares, parmi lesquelles sont rapportés les brèches 

péritonéales (abord RP) et le saignement (2 cas dans notre série).  



 

136 

 

Notre taux de conversion dans les pyélolithotomies reste parmi les taux les plus élevés 

(33,33%) en comparaison avec les différentes séries, et avec nos différentes interventions 

coelioscopiques. Ceci est dû probablement à la sélection de malades difficiles : 2 cas de 

bassinets intra sinusaux ,1 cas de rein pelvien, 3 cas de reins pyélonéphritiques adhérentiels. 

La durée d’hospitalisation post-opératoire moyenne (4,14 jours) est comparable avec les 

données de la littérature (de 3,4 jours à 4 jours). 

Les complications post-opératoires les plus citées dans les différentes séries sont : 

l’iléus reflexe, l’infection de la paroi,  et les fuites d’urines nécessitant un drainage prolongé 

(1 cas dans notre série). 

Enfin, identiquement à l’urétérolithotomie, le taux de succès (free stone) est très élevé 

dans toutes les séries (96,7% à 100%) confirmant l’efficacité du traitement laparoscopique les 

calculs pyéliques. Notre taux de succès était également de 100%. 
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E. La chirurgie de l’appareil reproductif : l’orchidectomie 

La chryptorchidie est une pathologie dont la prise en charge se fait généralement à 

l’enfance, et dont le rôle de l'orchidopexie laparoscopique dans sa prise en charge est bien 

établi [262,263,264,265,266]. A l’âge adulte (cas de tous nos patients), l’orchidectomie est 

pratiquée systématiquement en vue de l’âge  et de l’atrophie testiculaire.  

Chez la majorité des patients adultes, le testicule chryptorchide est intra-abdominal (au 

niveau de l’orifice inguinal profond ou intra-abdominal haut) [265]. Il est ainsi difficile de 

localiser cliniquement le testicule ectopique en raison d'une musculature bien développée et 

d'une atrophie des testicules [267].  Le recours à l'imagerie par résonance magnétique (IRM) 

pour la localisation préopératoire des testicules non palpables chez les enfants en tant 

qu'alternative à la laparoscopie a été discutée. Cependant, étant donné que la plupart des 

patients adultes nécessiteront une orchidectomie, ce qui est réalisable par laparoscopie, cette 

enquête ne paraît pas rentable [268]. 

L’orchidectomie coelioscopique est un geste simple ayant une courbe d’apprentissage 

rapide. La plupart des rapports de la littérature n’ont pas rapporté de complications majeures. 

Merguerian et al. Ont signalé 3 cas (3,2%) de complications, dont l'une était une lésion 

intestinale majeure [263]. On n’a eu aucune complication per ou post opératoire dans notre 

série. 
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Conclusion 
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Le choix de la voie d’abord en urologie ou en chirurgie en général dépend de la 

morphologie du patient, de son histoire médicale (obésité, comorbidités, antécédents), des 

caractéristiques de la pathologie, et bien entendu des préférences du chirurgien qui doit 

s’efforcer de dominer l’ensemble des techniques à disposition. 

La chirurgie laparoscopique nécessite un apprentissage et une pratique régulière. La 

majorité des complications, des conversions ou des ré-interventions éventuelles surviennent 

au début de l’expérience de chaque opérateur d’où la nécessité d’une formation continue. 

La conversion n’est pas en soi une complication, bien au contraire. C’est un changement 

de stratégie raisonné et raisonnable. Il est important de garder constamment à l’esprit l’intérêt 

du patient, notamment en matière de durée opératoire. 

Malgré le retard, nous avons réussi à avoir des résultats comparables à ceux décrits dans 

la littérature, surtout pour la chirurgie rénale. La mondialisation et le développement des 

moyens de communications ont considérablement aidé à réduire les contraintes spatio-

temporelles pouvant limiter l’apprentissage de nouvelles techniques chirurgicales. En effet, 

grâce à la présence de vidéos sur internet et les séminaires de formation continu (DU, stages), 

il est devenu plus facile d’évoluer et d’améliorer sa courbe d’apprentissage à l’heure actuelle. 

Ce travail démontre bien qu’il est possible pour tout praticien de passer progressivement à la 

chirurgie mini-invasive. 
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RÉSUMÉ 

Titre : Laparoscopie en Urologie : Expérience de service d’urologie B et revue de la littérature 

Auteur : Dr. Ba-idriss yahya 

Sous la diection de : Pr. Abellatif Koutani 

Mots clés : Cœlioscopie ; Urologie, Trocarts; Laparoscopie 

Introduction : L’Urologie est une spécialité qui a toujours été à la pointe de l’innovation. Durant ces  

30 dernières années, les urologues ont assisté à un changement radical dans la prise en charge 

chirurgicale de leurs patients, vers des procédures dites « mini-invasives ». Cependant, cette transition 

a un coût, à la fois sur le plan financier, que sur le plan de la courbe d’apprentissage. Ce sont ces deux 

causes qui ont limité la diffusion de la chirurgie laparoscopique dans notre pays, et plus  

particulièrement dans notre service. Cependant, depuis 2010, nous assistons à un nombre croissant  

d’interventions réalisées. 

But : L’exposition des résultats et de la courbe d’apprentissage de notre équipe chirurgicale, afin de  

comparer nos résultats aux différentes données de la littérature. 

Matériel et méthodes : Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive, monocentrique, réalisée au  

service d’urologie B du CHU Ibn Sina de Rabat entre le 1er Janvier 2010 et le 30 decembre 2020, 

portant sur la totalité des patients opérés par voie laparoscopique.  

Résultats : Notre équipe a opéré 310 patients par voie laparoscopique pour diverses pathologies dont  

180 femmes et 130 hommes (58.06% vs 41.94%). L’âge moyen était de 49,9 ans. La néphrectomie 

simple est le chef de file des interventions que l’on a réalisé durant ces 10 dernières années.  

En effet, on a réalisé 41 surrénalectomies (13.23%), 46 néphrectomies simples (14.84%), 36  

promontofixations (11,61%), 32 néphrectomie totales élargies (10.32%), 26 cystectomies totales 

(8,39%), 22 résections de dôme saillant (87.10%), 20 pyéloplasties (6,45%), 19 urétérolithotomies 

(6.13%), 18 pyélolithotomies (5,81%), 17 néphro-urétérectomies totales (5.48%), 13 orchidectomies 

(4,19%), 9 prélèvements rénaux sur donneurs vivants (2.90%), 6 néphrectomies partielles (1,94%) et 5 

prostatectomies totales (1,61%). La voie d’abord principale utilisée par notre équipe est la voie  

transpéritonéale (98,39%). 

Conclusion : La chirurgie laparoscopique nécessite un apprentissage et une pratique régulière. La  

majorité des complications, des conversions ou des ré-interventions éventuelles surviennent au début 

de l’expérience de chaque opérateur. Malgré une lancée tardive en matière de coelioscopie, nous avons 

réussi à avoir des résultats comparables à ceux décrits dans la littérature, notamment pour la chirurgie 

rénale. Et le développement de la technologie (vidéos, simulation) a considérablement aidé à la 

diffusion rapide des nouvelles techniques chirurgicales. 
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ABSTRACT 

Title: Laparoscopic surgery in Urology: Experience of Urology Department B  

Author: Dr Ba-idriss yahya 

Under the supervision of: Pr Abellatif Koutani 

Keyoredes  Laparoscopic surgery; Urology ;Trocars;Laparoscopy  

Introduction: Urology is a specialty that has always been at the forefront of innovation. During the 

last 30 years, urologists have witnessed a radical change in the surgical management of their 

patients,towards procedure called " mini-invasive ". However, this transition comes at a cost, both 

financially and in terms of the learning curve. These are the two reasons that have limited the diffusion 

of laparoscopic surgery in our country, and more particularly in our department. However, since 2010, 

we are witnessing an increasing number of interventions to be performed. 

Aim: To show the results and the learning curve of our surgical team, in order to compare our results 

with the different results in the literature. 

Material and methods: This is a retrospective, descriptive, monocentric study carried out in the 

department of urology B of the Ibn Sina University Hospital in Rabat between January 1, 2010 and 

December 31, 2020, covering all patients operated by laparoscopy. 

Results: Our team operated on 310 patients laparoscopically for various pathologies including 180 

women and 130 men (58.06% vs 41.94%). The average age was 49.9 years. Simple nephrectomy is 

the leading procedure performed in the last 10 years. 

Indeed, 41 laparoscopic adrenalectomy were performed (13.23%), 46 simple nephrectomy (14.84%), 

36 promontofixations (11.61%),32 total enlarged nephrectomy (10.32%), 26 total cystectomy (8.39%), 

22 resection of prominent dome (87.10%), 20 pyeloplasty (6.45%), 19 ureterolithotomy (6.13%), 18 

pyelolithotomy (5.81%), 17 total nephro-ureterectomy (5.48%), 13 orchiectomy (4.19%), 9 kidney 

procurement from living donors (2.90%), 6 partial nephrectomy (1.94%) and 5 total prostatectomy 

(1.61%).  

The main approach used by our team is the transperitoneal approach (98.39%) 

Conclusion: Laparoscopic surgery requires learning and regular practice. The majority of 

complications, conversions or possible re-interventions occur at the beginning of each the experience 

of each operator.Despite a late start in laparoscopy, we have managed to have results comparable to 

those described in the literature, particularly for renal surgery. And the development of technology 

(videos, simulation) has considerably helped the rapid dissemination of new surgical techniques. 
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 ملخص 

 العنوان :تنظير البطن في جراحة المسالك البولية :تجربة مصلحة المسالك البولية ب

 : الدكتوريحيى باإدريسالمؤلف

 كوتاني تحت إشراف  :الأستاذ عبد اللطيف

 منظار البطن؛ مبازل؛ جراحة المسالك البولية؛ تنظير البطن:   ةساسيلمات الأكلا

 

مقدمة :جراحة المسالك البولية هو التخصص الذي كان دائما في طليعة الابتكار .خلال السنوات الـ 30 الماضية ، شهد أطب اء المسالك 

البولية تغي يرا جذريا في الإدارة الجراحية لمرضاهم ، نحو ما يسمى بإجراءات "الحد الأدنى من التدخل الجراحي ."ومع ذلك ، فإن هذا 

الانتقال له تكلفة ، من الناحية المالية ومن حيث منحنى التعلم .و هي التي حدت من انتشار الجراحة بالمنظار في بلدنا ، وعلى الأخص 

 .في قسمنا .ومع ذلك ، نشهد منذ عام 2010 عددا متزايدا من التدخلات المنفذة

 .الغرض :التعرض للنتائج ومنحنى التعلم لفريقنا الجراحي ، من أجل مقارنة نتائجنا مع البيانات المختلفة من الدرآسات

المواد والأساليب :هذه دراسة وصفية بأثر رجعي أحادي المركز ، أجريت في قسم المسـالك البوليـة ب بمست شـفى ابـن سـينا الجـامعي 

 .بالرباط بين 1 يناير 2010 و 31 ديسمبر 2020 ، وتغطي جميع المرضى الذين خضعوا لعملية جراحية بالمنظار

٪(. ككا  41٪ مقابكل  59رجك    96امكرة     139مريضا بالمنظار لمختلف الأمراض ، بما في ذلكك   235: عمل فريقنا على  النتائج

الماضكية.في  10تئصال الغد  الكظرية بالمنظار هو زعيم التدخ ت التي تم تنفيذها على مدى السنوات ال سنة. اس  49.9وسط العمر  ت م

 26٪( ، 11.9بر مونتوفيككاتيونس   28٪( ، 13.6استئصكال الكليكة البسكيط   32٪( ،  14.5استئصكال الغكد  الكظريكة    34الواقع ،  

 15٪( ، 8.1جككاحا استئصككال القبككة   19٪( ، 8.5ئصككال المنانككة  مجمككوع است  20٪( ، 11ع  سككع استئصككال الكليككة المومجمككو

 11٪( ، 4.7استئصكال الكليكة الكليكة   11٪( ، 5.1استئصكال الحالك     12٪( ،  5.5استئصال الحالك       13٪( ،  6.4بيلوب ستيس  

استئصكال  3٪(   1.3جزئكي  استئصكال الكليكة ال  3،    (٪3.4متبكرعين الأحيكا)  عينكات الكلكى مكن ال  8٪( ،  4.7استئصال الخصية  

 ٪(. ة ل طريق رئيسي يستخدمه فريقنا هو الطريق عبر الصفاق1.3البر ستات الكلي  

٪ مقابككل  58.06رجكك    130امككرة     180مرضكى بالمنظككار لمختلككف الأمككراض ، بمككا فكي ذلككك  310: عمككل فريقنككا علككى النتاائج

. في الواقكع 10لبسيط هو قائد التدخ ت التي تم تنفيذها خ ل هذه السنوات سنة. استئصال الكلية ا  49.9. كا  متوسط العمر  ٪(41.94

 32٪( ، 11.61بر مونتوفيكككاتيونس   36٪( ، 14.84استئصككال الكليككة البسككيط   46٪( ، 13.23استئصككال الغككد  الكظريككة   41، 

 20٪( ، 87.10جكاحا استئصكال القبكة   22٪( ، 8.39المنانكة   لمجموع استئصا 26٪( ،  10.32مجموع استئصال الكلية الموسع  

٪( ، 5.48استئصكال الكليكة الكليكة   17٪( ، 5.81استئصال الحويضكة   18٪( ، 6.13الحال  الحال    19٪( ، 6.45بيلوب ستيس  

 5٪(   1.94ة الجزئككي  يككاستئصككال الكل 6٪( ، 2.90عينككات الكلككى مككن المتبككرعين الأحيككا)   9٪( ، 4.19استئصككال الخصككية   13

  (٪98.39) ٪(. ة ل طريق رئيسي يستخدمه فريقنا هو الطريق عبر الصفاق1.61ستئصال البر ستاتا الكلي  ا

ملكة : تتطل  الجراحة بالمنظار التعلم  الممارسة المنتظمة. تحدث غالبية المضاعفات ة  التحوي ت ة  إعكاد  التكدخ ت المحت الخلاصة

دايكة المتكرخر  مكن حيكظ تنظيكر الكبطن ، تمكنكا مكن الحصكول علكى نتكائل مما لكة لتلكك اح. على الرغم مكن الب رجفي بداية تجربة كل  

الموصوفة في آلدراسات ، خاصة بالنسبة لجراحة الكلى.  قد ساعد تطوير التكنولوجيكا  مقكاطع الفيكديو  المحاككا ( بكككل كبيكر علكى 

  .ات الجراحية الجديد الانتكار السريع للتقني 
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ANNEXE 1 

FICHE D’EXPLOITATION      (N°     ) 

UB :                            Date de l’intervention : 

Nom :                                                            

Sexe : 

Âge : 

OMS : 

ATCD de chirurgie abdominale ou pelvienne :   oui    non         

( si oui, laquelle:                                                 ) 

Diagnostic: …………………………………………………. 

En précisant pour chaque pathologie: 

- Tumeur rénale ou surrénalienne, kyste rénal: 

côté, taille. 

- Pathologie lithiasique: siège, taille du calcul.    

- Cystocèle: grade, association ou non à un autre 

prolapsus génital. 

- Tumeur de vessie: Classification TNM. 

- Cancer de prostate: Classification de d'AMICO. 

- Syndrome de jonction Pyélo-urétéral: grade.  

- Cryptorchidie : côté. 

 

 GESTE OPERATOIRE 

 

(D = droite, G = Gauche, B= Bilatérale ) 

Néphrectomie totale ( D - G ) ☐, Néphrectomie partielle ( D - G ) ☐,  

Néphrectomie totale élargie ( D - G ) ☐,  Néphro-urétérectomie totale ( D - G ) ☐,  

Surrénalectomie ( D - G - B ) ☐, ,  Urétérolithotomie ☐,      Pyélolithotomie ☐ 

Résection du dôme saillant pour kyste rénal ( D - G ) ☐,  Pyéloplastie pour syndrome de 

jonction pyélo-urétéral ( D - G ) ☐, Cystoprostatectomie ☐, Pelvectomie antérieure ☐, 

Prostatectomie totale ☐, Orchidectomie ( D - G - B ) ☐, Promontofixation ☐                      
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 TECHNIQUE 

- Type d’insufflation :     Open-Coelio ☐         Aiguille de Veress-Palmer ☐ 

- Nombre de trocarts :        3 ☐               4  ☐              5    ☐        autre : 

- Voie d’abord : 

Rétro-péritonéale ☐    Trans-péritonéale ☐      Sous-péritonéale ☐ 

 

 PER-OPERATOIRE 

- Durée opératoire : 

- Utilisation de pince hémostatique électrique (Ultracision ou Thermofusion):      

Non    ☐           Oui     ☐ 

- Complications per-opératoires :       saignement ☐         Autre ☐, si autre laquelle :  

- Pertes sanguines : ...….. ml 

- Transfusion :       Non ☐      Oui ☐   , si oui :  …….. CGR 

Conversion :       oui  ☐      non☐,  Si OUI : 

- Cause de la conversion :   Saignement ☐       Temps  opératoire ☐         Difficultés 

techniques  ☐ 

Autre ☐,  si autre laquelle : 

- Durée en cœlioscopie : 

- Durée en chirurgie ouverte : 

 

 POST-OPERATOIRE 

- Douleurs post opératoires (EVA): 

- Reprise de l’alimentation : J… 

- Premier lever : J… 

- Durée d’hospitalisation à partir du geste opératoire: 

- Complications selon la classification de Clavien-Dindo : 

- Reprise chirurgicale :       Non ☐    Oui ☐, si oui la cause :  
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ANNEXE 2 

LA CLASSIFICATION CAVIEN-DINDO DES COMPLICATIONS 

CHIRURGICALES 

 

Grade Définition Exemples 

Grade 

I 

Tout évènement post-opératoire indésirable ne 

nécessitant pas de traitement médical, chirurgical, 

endoscopique ou radiologique. 

Les seuls traitements autorisés sont les 

antiémétiques, antipyrétiques, antalgiques, 

diurétiques, électrolytes et la physiothérapie. 

Iléus, abcès de paroi mis à plat au 

chevet du patient 

Grade 

II 

Complication nécessitant un traitement médical 

n’étant pas autorisé dans le grade 1. 

Thrombose veineuse périphérique, 

nutrition parentérale totale, 

transfusion 

Grade 

III 

Complication nécessitant un traitement 

chirurgical, endoscopique ou radiologique. 
 

IIIa Sans anesthésie générale Ponction guidée radiologiquement 

IIIb Sous anesthésie générale 
Reprise chirurgicale pour 

saignement ou autre cause 

Grade 

IV 

Complication engageant le pronostic vital et 

nécessitant des soins intensifs 
 

IVa Défaillance d’un organe Dialyse 

IVb Défaillance multi-viscérale  

Grade 

V 
Décès  

Suffixe 

d 

Complication en cours au moment de la sortie du 

patient nécessitant un suivi ultérieur (d = 

discharge) 
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  221:روحة  رقمطأ                                                                               2023ة : نـس

 ك البولية:تنظير البطن في جراحة المسال

 لحة المسالك البولية ب صتجربة م

 2023/    /    :ت ونوقشت علانية  يوم مدق
 

 

  سإدري با ىيحي دالسي

 باط ر نا بالابن سيعي  الجام  طبيب داخلي سابق بالمركز الإستشفائي

 دبلوم يـلـنـل

 ي الطبــف رـوتـدك 
 

 منظار البطن ؛ مبازل؛ جراحة المسالك البولية؛ تنظير البطن:    ةساسي لمات الأكلا

                                

 :شةناقأعضاء لجنة الم

 ةنلجال يسرئ    أحمد ابن عطية أندلسيالسيد 
 الك البوليةسجراحة المتاذ في سأ

 ةوحالأطر رمدي     عبد اللطيف كوتانيالسيد 
 الك البوليةسجراحة المفي أستاذ 
 عضو      خالد الخدير السيد
 سالك البوليةجراحة المفي أستاذ 
 عضو     محمد الرايس السيد

 العامةراحة الجفي تاذ أس
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