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Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession médicale, je
) \ . . ) N 7

m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de [’ humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes
malades sera mon premier but.

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir [honneur et les nobles
traditions de la profession médicale.

Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération
politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception.
Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales d’une facon
contraire aux lois de [ humanité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Déclaration Genéve, 1948.
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Co2
Hb
IMC
IRM
FRP
JPU
LEC
L1
L2

NLPC

NLRP

NLTP

NR

PETCO2

RDS

RDSR

Réfs

SG

SS

SSR

T11
T12
VCI

TDM

LISTE DES ABREVIATIONS

: Dioxyde de carbone

: Hémoglobine

: Indice de masse corporelle

: Imagerie par résonance magnétique
: Fibrose rétropéritonéale

: Jonction pyélo-urétérale

: Lithotripsie extracorporelle

. 1ere vertébre lombaire

. 2eme verteébre lombaire

: Néphrolithotomie percutanée

: Néphrectomie laparoscopique rétropéritonéale

: Néphrectomie laparoscopique transpéritonéale

: Non renseigné

: Pression en dioxyde de carbone en fin d’expiration

: Résection du dome saillant

: Résection du dome saillant avec rembourrage de la cavité résiduelle

: Références

: Survie globale

: Survie spécifique

: Survie sans récidive

: 11@&me yertébre thoracique
: 12¢&me yertébre thoracique
: Veine cave inférieure

: La tomodensitométrie
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Le développement et I'implantation de la laparoscopie en urologie ont été plus lents par

rapport a d'autres spécialités (chirurgie générale, gynécologie), probablement a cause de
I'absence de situations communes facilement résolues par laparoscopie telles que la

cholécystectomie, les kystes ovariens, ou la ligature des trompes.

Cependant, le recours a cet abord mini invasif a connu un regain d’intérét considérable

dans notre spécialité au cours des 10 derniéres années, et alors que certains indices peuvent

varier a l'avenir, il peut étre déclaré que " la laparoscopie est la pour rester " .

La chirurgie laparoscopique rétropéritonéale est une alternative pour un bon nombre de

procédures (néphrectomie simple et radicale, surrénalectomie, pyéloplastie) et a méme dépassé
ces limites avec de nouvelles indications (prélevement donneur vivant, hémi néphrectomie ou

néphrectomie partielle, lymphadénectomie rétropéritonéale).

S'il est un domaine qui bénéficie des avantages de la laparoscopie, c’est bien le

rétropéritoine. Dans un article de revue publié en I'an 2000, Janetschek et Marberger établissent
une liste des indications urologiques laparoscopiques démontrant cette tendance.
Cependant, I'espace rétropéritonéal est caractérisé par la présence des gros vaisseaux et leurs
branches. Cette anatomie signifie que, lors de la dissection des plans anatomiques, en partie
réalisée par le gaz, il est essentiel de rester orienté a tout moment et d'étre extrémement
prudent pour éviter un accident vasculaire qui est habituellement difficile a résoudre par

laparoscopie.

Lobjectif de ce travail est d’évaluer les résultats préliminaires de I’approche
laparoscopique rétropéritonéale en chirurgie urologique concernant la faisabilité, la durée
opératoire, les complications opératoires et postopératoires, la durée de séjour et la reprise

d’activité physique.
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I. Espace rétropéritonéal :

L’espace rétropéritonéal s’étend du diaphragme au pelvis, il est subdivisé en 2 régions :
- Larégion rétropéritonéale médiane.

- Larégion rétropéritonéale latérale.

1. Larégion rétropéritonéale médiane :

1.1. Limites :

- En haut : La face inférieure du diaphragme et les orifices qui le traversent.

- En bas: de facon conventionnelle, I'articulation lombo-sacrée, que repére la saillie du

promontoire.

- Latéralement : également de facon conventionnelle, un double plan sagittal passant par le

sommet des apophyses transverses.
- En avant : Le péritoine pariétal postérieur et la masse des visceres intrapéritonéaux.

- En arriére : Le plan osseux des deux derniéres vertebres dorsales, et celui des cing vertébres
lombaires ; la saillie importante du rachis lombaire projette en avant des gros vaisseaux, et

en particulier I'aorte abdominale, proche de la paroi abdominale chez les sujets maigres.

1.2. Contenu:

Dans la région rétropéritonéale médiane circulent :
- Les gros vaisseaux : l'aorte et la veine cave inférieure (VCI) avec leurs branches collatérales.

- Les formations lymphatiques qui ont une topographie périvasculaire autour de [|'aorte

abdominale et la VCI.

- Les chaines et les plexus nerveux sympathiques lombaires.
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Figure 1 : Contenu de la région rétropéritonéale
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Figure 2 : Schéma montrant les vaisseaux et les ganglions lymphatiques du rétropéritoine.
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Figure 3 : Schéma montrant le systéme nerveux végétatif de I’espace rétropéritonéal.
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2. La région rétropéritonéale latérale :

2.1. Limites :

- En arriéere: la face antérieure verticale du diaphragme et celle des plans musculo-

aponévrotiques de la paroi lombaire latérale.
- En avant : le péritoine pariétal postérieur.
- En dedans : la limite est ici arbitraire et représentée par le bord interne du muscle psoas.

- En dehors: La limite de la région est également assez imprécise. Elle correspond
schématiquement a une verticale passant par I'extrémité de la douzieme cote mais, celle-ci
étant de disposition variable, la limite externe de la région correspond en fait sensiblement

au bord interne du muscle petit oblique.
- En haut : une ligne horizontale passant par la onzieme vertebre dorsale.
- Enbas:

e En dedans : le détroit supérieur.

e En dehors : 'angle diédre qui constitue I'espace de Bogros formé par le muscle psoas

iliaque, la paroi abdominale antérieure et I'arcade crurale.

2.2. Contenu :

Le contenu de la région rétropéritonéale latérale est représentée par :
- Les reins et leurs pédicules.
- Les uretéres qui ont un trajet vertical en avant des apophyses transverses lombaires.
- Les glandes surrénales.

- Le pédicule testiculaire chez ’homme ou ovarien chez la femme.
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Il. Rein et ureteéres:

1. Rein:

Les reins ont une forme de haricot. lls sont situés en position rétropéritonéale dans la
région abdominale postérieure (Figure 5). Ils sont logés au sein du tissu conjonctif extra

péritonéal da chaque c6té de la colonne vertébrale.

En position érigée, la limite supérieure des reins se projette au niveau de la 12&me

vertébre dorsale, et leur limite inférieure se projette en regard de la 3¢me vertebre lombaire.
Le rein droit étant légérement plus bas que le gauche en raison de ses rapports avec le foie.

Bien que les reins soient de taille et de forme similaires, le rein gauche est Iégerement

plus long et plus fin que le rein droit ; il est également plus prés de la ligne médiane.

Veine cave inferigure (Esophage
Glande surrénale droita Glande surrénale
gaugha
Diaphragme l Fiein gauche

Resn drail
Anirte abdominale

Coupes o seclion de parioine

Figure 5 : Situation rétropéritonéale des reins au sein de la région postérieure de ’abdomen
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1.1. Rapports du rein :

La face antérieure du rein droit est en rapport avec de nombreuses structures : certaines

sont séparées du rein par un feuillet péritonéal, d’autres sont directement en contact avec le rein.

e Une petite partie du pole supérieur du rein droit est recouverte par la glande surrénale

droite ;

e Plus bas, une grande partie de sa face antérieure est située contre le foie, dont elle est

séparée par un feuillet péritonéal ;

e En dedans, la portion descendante du duodénum, qui est en position rétropéritonéale,

entre en contact avec le rein ;

e Le pole inférieur du rein est directement en contact avec I’angle colique droit par sa face

latérale, et avec une partie de I'intestin gréle par sa face médiale.

La face antérieure du rein gauche est également en rapport avec de nombreuses
structures, certaines par l'intermédiaire d’un feuillet péritonéal, d’autres directement en contact

avec le rein (Figure 6).

e Une petite partie du pole est recouverte, sur sa face médiale, par la glande surrénale

gauche ;
e Le reste du pole supérieur est en rapport avec I'estomac, qui est intrapéritonéal, et la rate ;

e Plus bas, le pancréas, qui est en position rétropéritonéale, recouvre la partie moyenne du

rein ;

e La moitié inférieure du rein gauche est en rapport, sur sa face latérale, avec I’angle colique
gauche et le début du c6lon descendant, et sur sa face médiale, avec des anses jéjunales

intrapéritonéales.

-11-
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Figure 6 : Structures en rapport avec la face antérieure des reins

En arriere, les reins droit et gauche sont en rapport avec des structures similaires
(Figure?).

IIs sont en rapport en haut avec le diaphragme, et plus bas, de dedans en dehors, avec le

muscle grand psoas, le carré des lombes et le muscle transverse abdominal.

Le pole supérieur du rein droit est situé en avant de la 12&me cote, alors que le pole
supérieur du rein gauche est en avant des 11é&me et 12&me cGtes. Les culs-de-sac pleuraux, plus

particulierement les récessus costodiaphragmatiques, sont en arriere des reins a ce niveau.

Les vaisseaux et nerfs subcostaux et les nerfs ilio-hypogastriques et ilio-inguinaux

cheminent également en arriére des reins.
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Figure 7 : Structures en rapport avec la face postérieure des reins

1.2. Structure :

Chaque rein présente une face antérieure et une face postérieure lisses, recouvertes

d’une capsule fibreuse, facilement clivable en dehors des situations pathologiques.

Le hile du rein est situé sur le bord médial du rein. Il correspond a une fente verticale
profonde, a travers laquelle les vaisseaux, les nerfs et les lymphatiques pénétrent et quittent le

rein (Figure 8).

Chaque rein est constitué d’un cortex périphérique et d’'une médullaire rénale interne. Le
cortex rénal correspond a une bande continue de tissu pale, entourant complétement la
médullaire rénale. Des extensions du cortex rénal (les colonnes rénales) se projettent au centre
du rein, divisant la médullaire en agrégats triangulaires discontinus de tissu (les pyramides

rénales).

Les bases des pyramides rénales sont en périphérie, jouxtant le cortex rénal, alors que
leurs sommets sont orientés vers le centre, en direction du sinus rénal. Leurs projections

apicales (papilles rénales) sont entourées par les petits calices.
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Les petits calices recoivent I'urine et représentent les parties proximales du tube qui va
former par la suite l'uretere (figure 8). Au sein du sinus rénal, plusieurs petits calices se
réunissent pour former un grand calice, et deux a trois grands calices se réunissent pour former
le pelvis rénal (ou pyélon ou bassinet), qui a une forme d'entonnoir et correspond a l'extrémité

proximale de l'uretere.

Calo 2nal
Pyramide de la madufiaire rénale nne renale

Corex rénal
.~ Grand calice
Papilia rénale
Antere rénala
Sinus rénal
Hile du rein
e . Vaine rénale
Petit calice — " Peivis rénal

Figure 8 : Structure interne du rein

1.3. Vascularisation et lymphatiques des reins :

Chaque rein est vascularisé par une seule volumineuse artére, I’artére rénale, qui est une
branche latérale de l'aorte abdominale. Ces vaisseaux naissent habituellement juste en dessous
de l'origine de I'artére mésentérique supérieure en regard des vertebres L1 L2 (figure 9). L'artere
rénale gauche nait généralement un peu plus haut que la droite, l'artere rénale droite et un peu

plus longue et passe en arriere de la veine cave inférieure.
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Lorsque l'artére rénale gagne le hile rénal, elle se divise en branche antérieure et
postérieure, qui vascularisent le parenchyme rénal. Il existe souvent des arteres rénales
accessoires. Elles naissent des faces latérales de l'aorte abdominale, soit au-dessus, soit au-
dessous des arteres rénales principales, et pénétrent le hile rénal avec derniéres ou gagnent

directement le rein a un autre niveau ; elles sont alors désignées sous le terme d’arteres extrahilaires.

De nombreuses veines rénales participent a la formation des veines rénales droite et
gauche, qui sont toutes deux situées en avant des artéres rénales (figure 9). A noter que la
longue veine rénale gauche croise la ligne médiane en avant de l'aorte abdominale et en arriere
de l'artéere mésentérique supérieure et qu'elle peut étre comprimée par un anévrisme de l'une ou

de l'autre de ces deux arteres.

Le drainage lymphatique des reins est assuré par les nceuds lymphatiques lombaux,

situés autour de l'origine des artéres rénales.

Veina cave inférieura ~

Rein droit

Rein gauche

Ariére rénala droite

A
* Artére rénale gauche
" Veine rénale gauche

V.

i
Vaeing rénala droita

Figure 9 : Vascularisation rénale
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2. Ureteres :

2.1. Structure:

Les uretéres sont des tubes musculaires qui transportent l'urine des reins a la vessie. lls
sont en continuité en haut avec les pelvis rénaux, qui sont des structures en forme d'entonnoir
au sein du sinus rénal. Le pelvis rénal est constitué par la réunion des grands calices (deux ou
trois), qui sont eux-mémes constitués par la réunion de plusieurs petits calices (figure 8). Les

petits calices entourent les papilles rénales.

Le pelvis rénal se rétrécit lorsqu'il émerge vers le bas du hile rénal ; il se poursuit par
l'uretére au niveau de la jonction pelvi-urétérale (figure 10). Plus bas, l'uretere descend en
position rétropéritonéale, sur la face médiale du muscle grand psoas. En regard de la limite
supérieure du pelvis les uretéres croisent soit la terminaison de l'artére iliaque commune, soit
l'origine de l'artere iliaque externe, pénetrent la cavité pelvienne et poursuivent leur trajet

jusqgu'a la vessie.
Les ureteres sont rétrécis a trois niveaux au long de leur parcours (figure 10) :
e Le premier niveau est la jonction pelvi-urétérale juste en dessous du rein ;

e Le deuxiéme niveau se situe en regard du croisement entre les uretéres et les

vaisseaux iliaques communs a la limite supérieure du pelvis ;

e Le troisiéme niveau se situe a I'endroit ol les uretéres pénétrent la paroi vésicale.
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Figure 10 : Schéma descriptif de la structure des uretéres
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2.2. Vascularisation et lymphatigues des uretéres

Les ureteres sont vascularisés par des branches artérielles issues des vaisseaux voisins

tout au long de leur trajet vers la vessie (figure 10) :
e Les arteres rénales vascularisent leur partie supérieure.

e lLeur partie moyenne recoit des branches de l'aorte abdominale, les arteres

testiculaires ou ovariennes et les artéres iliaques communes.

e Dans la cavité pelvienne, les uretéres sont vascularisés par une ou plusieurs branches

issues des artéres iliaques internes.

Dans tous les cas, les arteres qui vascularisent les uretéres se divisent en branches

ascendante et descendante, qui forment des anastomoses longitudinales.

Le drainage lymphatique des ureteres présente une organisation similaire a celle de la

vascularisation artérielle.

e La lymphe de la partie supérieure des uretéres se draine vers les nceuds lymphatiques

lombaux.

e La lymphe de leur partie moyenne se draine vers les nceuds lymphatiques associés aux

vaisseaux iliaques communs

e La lymphe de leur partie inférieure se draine vers les nceuds lymphatiques associés

aux vaisseaux iliaques internes et externes.

2.3. Innervation urétérale :

L'innervation des uretéres est assurée par les plexus rénal, aortique, hypogastrique

supérieur et inférieur, via des branches nerveuses qui cheminent avec les vaisseaux sanguins.

Les fibres viscérales efférentes sont issues de sources sympathique et parasympathique,

alors que les fibres viscérales afférentes retournent vers les niveaux médullaires T11 a L2.
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Les douleurs urétérales qui sont habituellement rapportées a la distension de l'uretere,
se projettent ainsi sur les aires cutanées innervées par les niveaux médullaires de T12 a L2. Ces
aires comprennent la majorité de la paroi abdominale postérieure et latérale, entre les cotes et la
créte iliaque, la région pubienne, le scrotum chez I'homme et la grande lévre chez la femme, et

la partie proximale de la face antérieure de la cuisse.
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Le premier cas de chirurgie laparoscopique rétropéritonéale en urologie a été rapporté en

1979.

Cette approche avait un intérét limité jusqu’a la décennie d’apres, et la plupart des
innovations matérielles avaient intéressé I’'acces transpéritonéal, motivé par la révolution de la

cholécystectomie laparoscopique.

En 1992 et 1993, Gaur a rapporté l'utilisation d’un ballon pour disséquer le tissu
alvéolaire rétropéritonéal et créer un espace pour la néphrectomie chez le receveur en

transplantation. (1)

Cette étape constitue un tournant évolutif de la chirurgie urologique rétropéritonéale et

extrapéritonéale.

Plus tard, Kerbl et al. ont rapporté une étude expérimentale sur six porcs suivie d’un seul
cas de néphrectomie laparoscopique rétropéritonéale chez un homme de 48 ans. lls ont déploré

I’espace de travail assez restreint avec la possibilité de survenue d’un pneumothorax. (2)

Mandressi et al. ont testé cette approche chez quatre patients et avaient parlé d’approche
rétro—extrapéritonéale. Sous fluoroscopie, ils ont inséré une aiguille de Veress dans I’espace péri
rénal pour localiser le rein et ont conclu que cette approche est moins traumatique, moins

douloureuse avec un séjour hospitalier plus court que la chirurgie ouverte. (3)

En 1994, Rassweiler et al. ont décrit la premiere modification majeure du ballon de
dissection ; lls ont utilisé un ballon sur un trocart qui a permis la visualisation simultanée
pendant la dissection. Ils ont rapporté six néphrectomies sans complications. Cette modification
reste le prototype sur lequel la plupart des appareils commerciaux disponibles aujourd’hui sont

fabriqués. (4)

La méme année, McDougall et al. ont rapporté I'utilisation de la dissection par ballonnet
pour néphrectomie laparoscopique rétropéritonéale chez 12 patients et ont mis en évidence les

avantages potentiels de cette voie découlant du respect de la cavité péritonéale. (5)
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Valdivia et al. ont appelé cette approche «lomboscopie» et ont utilisé la technique de

Gaur pour la dissection pour effectuer trois néphrectomies. (6)

L’utilisation de CO2 sous haute pression dans le rétropéritoine a suscité certaines
inquiétudes, et en 1995, Shiozawa et al ont réalisé huit néphrectomies rétropéritonéales chez le

porc sans insufflation de gaz. (7)

La méme année, Diamond et al. ont décrit cette approche chez trois enfants et ont mis en
évidence I’avantage de la conversion facile en chirurgie ouverte sans changer la position du

patient, le contrble précoce de I'artére rénale tout en respectant I'intégrité du péritoine. (8)

La premiére utilisation des bras robotiques commandés par un chirurgien pour manipuler
des instruments pendant la néphrectomie laparoscopique a été rapportée par Partin et al. en

1995. (9)

Les bras robotiques tenaient la caméra et un rétracteur, qui étaient contrblés par le
chirurgien. Celui-ci effectue la laparoscopie conventionnelle par des trocarts supplémentaires.

Ces rapports initiaux ont posé les bases d’un développement ultérieur du NLRP.
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La laparoscopie rétropéritonéale, connue aussi sous le nom de rétropéritonéoscopie ou
de lomboscopie, a été décrite par de nombreux centres pour diverses interventions, dont la
dissection des ganglions lymphatiques pelviens, l'urétérolithotomie et diverses interventions
rénales.

Les séries initiales rapportent comme inconvénients de l'approche laparoscopique
rétropéritonéale, I'augmentation de la durée opératoire, une mauvaise visualisation secondaire a
une insufflation insuffisante du rétropéritoine et I’exigence d’une grande expérience et d'une
formation.

La majorité des gestes en chirurgie urologique ouverte sont réalisés en extrapéritonéal.
Depuis le travail pionnier de Clayman et al. (14), la chirurgie urologique laparoscopique s'est
développée rapidement et comprend désormais un large éventail de procédures. Au début de
leur expérience, les urologues ont utilisé I'approche transpéritonéale pour accéder aux voies
urinaires supérieures. La voie transpéritonéale a alors été préférée parce qu'elle est plus facile a
réaliser et permet au chirurgien de travailler dans une cavité péritonéale large et plus familiére.

(15)

La laparoscopie rétropéritonéale est une maniere récente d'approcher le rétropéritoine.
Aujourd'hui, cette technique est bien standardisée et rapportée dans presque tous les articles

pertinents s’intéressant a lI'espace rétropéritonéal.

En raison des progrés actuels en rétropéritonéoscopie, les urologues ont transformé
certaines interventions réalisées préalablement par laparoscopie transpéritponéale en chirurgie
rétropéritonéoscopique. En effet, I'approche transpéritonéale ne confere aucun avantage dans la

visualisation, I'acces ou la dissection du rein ou des surrénales.

Les avantages de la rétropéritonéoscopie sont une approche directe du rétropéritoine

malgré les difficultés associées a I’exiguité de I’espace de travail.

En ménageant la cavité péritonéale, le risque de lésions viscérales et vasculaires peut étre
réduit. Les organes rétropéritonéaux et certains reperes peuvent étre visualisés directement. Le

refoulement des intestins est facilité car I'enveloppe péritonéale entoure les intestins et les anses
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intestinales ne doivent pas étre réclinées. Les adhérences postopératoires et la péritonite en cas
de déversement de contenu rénal infecté sont minimisées. De plus, la lomboscopie répond a
tous les criteres de chirurgie rénale ouverte, selon laquelle toutes les interventions urologiques
sont effectuées par voie rétropéritonéale sans transgresser la cavité abdominale.

Les limites de l'approche rétropéritonéale incluent I'oblitération possible de cet espace
potentiel par des procédures chirurgicales antérieures ou des processus inflammatoires. Par
ailleurs, la graisse excessive peut masquer l'anatomie rétropéritonéale. Les reperes dans le
rétropéritoine sont relativement peu comparables a la cavité péritonéale. De plus, I'étoffe
cutanée trés limitée de la région lombaire peut rendre le placement des trocarts assez difficile.
Une insertion inappropriée des trocarts peut entrainer une lésion colique, car la réflexion

péritonéale est relativement fixe.

. Le choix de la voie d’abord

Les deux voies d’abord, trans- et rétropéritonéale, présentent des avantages et des
inconvénients.

La voie rétropéritonéale permet d’éviter les complications en rapport avec l’acces
transpéritonéal, en particulier pour les patients ayant des antécédents de chirurgie abdominale.
Quelques auteurs ont aussi suggéré que cette voie permettrait de réduire la durée de
I’intervention, en évitant la mobilisation du colon. Le risque d’ensemencement de la cavité
péritonéale stérile par le contenu du kyste (suspect ou infecté) est évité, et un éventuel urinome
ou hématome postopératoire reste confiné au rétropéritoine. Le risque d’obstruction colique ou

d’hernie est minime. (16)

D’autres équipes ont démontré que l’absorption du CO2, insufflé au cours de la
laparoscopie pour chirurgie du haut appareil urinaire, était plus importante par voie
rétropéritonéale. Toutefois, le controle de la ventilation devrait suffire a prévenir I’hypercapnie,

chez un patient dont la fonction respiratoire est normale. (17).
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Les antécédents chirurgicaux des patients devraient également influer dans le choix de la
voie d’acces. La voie transpéritonéale présente un risque potentiel en cas d’antécédents de
chirurgie intrapéritonéale, d(i a la présence d’adhérences. Au contraire, quelques équipes évitent

la voie rétropéritonéale chez les patients ayant subi un drainage percutané précédemment. (18)

Tableau | : Avantages de la voie transpéritonéale et de la voie rétropéritonéale.

Voie transpéritonéale Voie rétropéritonéale

Dispense de la mobilisation des structures

Meilleur espace de travail
digestives

Meilleure visualisation de 'uretere et du
Risque minime d’éventration
pédicule rénal

Accés a toute la surface rénale Risque minime d’occlusion sur bride
Idéale en cas d’antécédents d’exploration ou Idéale en cas d’antécédents de chirurgie
de fibrose rétropéritonéale intrapéritonéale

II. Complications de la chirurgie laparoscopique

La coeliochirurgie comporte des risques anesthésiques, opératoires et postopératoires.

Beaucoup de ces complications sont communes a la chirurgie urologique, digestive et

gynécologique.

1. Complications médicales

Elles sont liées a l'insufflation du gaz carbonique dans la cavité péritonéale et a son
absorption. Elles comprennent :

1.1. L’embolie gazeuse :

Qui est le plus souvent en rapport avec une insufflation directe en intra-vasculaire. Elle

est responsable d’une défaillance cardiaque.

Le diagnostic repose sur la capnographie et 'auscultation cardiaque.
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1.2. Les perturbations métaboligues :

L’hypoxie, I’acidose respiratoire, et I’hypercapnie qui est secondaire a la réabsorption du
CO2 par le systeme vasculaire. Des études antérieures ont suggéré que les abords
rétropéritonéal et transpéritonéal sont associés a une absorption variable de dioxyde de
carbone (CO2), ce qui peut entrainer une morbidité importante, comme des modifications

hémodynamiques, I'emphyséme sous-cutané, le pneumothorax et le pneumomédiastin.

Une étude prospective non randomisée, sur 60 donneurs de reins ont subi une
néphrectomie laparoscopique par voie transpéritonéale (n=30) versus rétropéritonéale (n=30)
pour déterminer l'absorption relative de CO2 et comparer l'incidence de I'emphyséme sous-
cutané, du pneumothorax et du pneumomédiastin, cherchant a établir une corrélation entre
I'incidence de I'emphyséme sous-cutané et I'élimination du CO2. (18)

Les principaux résultats de cette étude étaient une augmentation précoce de l'absorption
de CO2 pendant la 1¢re heure aprés l'insufflation de dioxyde de carbone, qui est resté par la suite
sous forme d’un plateau. Il y a eu une augmentation significative au cours des 30 premiéres
minutes d'insufflation indépendamment de la voie utilisée.

L'emphyséme sous-cutané a été noté chez 3 (10%) patients opérés par voie
transpéritonéale et 10 (33%) patients par voie rétropéritonéale (P< 05). Le pneumothorax a été
observé chez un patient dans chaque groupe et un pneumomédiastin diagnostiqué par voie
radiographique mais cliniquement asymptomatique a été noté chez un patient qui n'avait pas
besoin de traitement.

Ils ont observé une forte corrélation entre I'absorption de CO2 et le développement de
I'emphyseéme sous-cutané, et ['élimination moyenne de CO2 était significativement plus élevée
chez les patients atteints d'emphyséme sous-cutané comparativement a ceux n'ayant pas

d'emphyséme sous-cutané.

Cependant, ils ont émis une hypothése que l'insufflation par abord rétropéritonéal peut
provoquer une grande absorption de CO2, parce que I'espace rétropéritonéal est trés vascularisé,

et n'est pas aussi limité que le péritoine. (19)
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Dans cette étude, bien que I'élimination de CO2 soit plus élevée dans le groupe opéré par

voie rétropéritonéale que par voie transpéritonéale, il n'y a pas de signification statistique.

L'emphyséme sous-cutané reste une complication courante de la laparoscopie

rétropéritonéale avec une incidence de 45%.

Mullet et al. ont également montré que l'absorption de CO2 était plus marquée au cours
de la voie rétropéritonéale comparée a la voie transpéritonéale (20), alors que Christopher et al.
n'‘ont pas observé une grande absorption de CO2 chez les patients opérés par abord

rétropéritonéal. (21)

Pour conclure, I’élimination de CO2 pendant la laparoscopie ne dépend pas de la voie
d’abord trans ou rétropéritonéale. L'emphyséme sous-cutané était fortement associé a un grand

degré d'absorption de CO2 pendant la chirurgie laparoscopique.

Une ventilation adéquate avec une surveillance continue des parametres ventilatoires est
recommandée pour prévenir les séquelles cliniques d’hypercapnie. Sa prévention et son
traitement reposent sur la surveillance de la capnographie et le monitorage de la pression télé-

expiratoire en CO2 (PETCOZ2) avec des objectifs de pression de 32 a 35 mmHg.

1.3. Autres:

Telles que : 'emphyséme sous cutané, le pneumothorax et le pneumo-médiastin.

2. Complications techniques

Elles surviennent le plus souvent lors de la ponction par I'aiguille de Veress ou lors de

I’introduction du premier trocart. Il peut s’agir de plaies vasculaires ou viscérales.
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2.1. Les plaies vasculaires :

Le taux de survenue des lésions vasculaires en chirurgie urologique est estimé de 0,03 a
2,7%. Elles sont a l'origine d'un pourcentage important de conversions et de transfusions
sanguines, notamment lorsqu'il s'agit de plaies vasculaires majeures, touchant I'aorte

abdominale, les axes iliaques ou la veine cave inférieure (VCI). (22)

Les plaies veineuses peuvent passer inapercues et n'étre découvertes qu'au moment de

|'exsufflation.

2.2. Les plaies viscérales :

Les lésions intestinales dans la chirurgie laparoscopique sont des complications rares

mais potentiellement graves lorsqu'elles ne sont pas reconnues.

L'incidence des ces lésions intestinales a augmenté avec le temps et elle est supposée

étre liée a une incidence élevée des actes chirurgicaux plus complexes.

L'atteinte intestinale doit étre toujours considérée comme une étiologie possible des
affections abdominales postopératoires méme en l'absence de signes ou de symptomes. La

reconnaissance précoce peut diminuer les séquelles des Iésions non reconnues.

Pour évaluer I'incidence, I'étiologie et la prise en charge de la Iésion intestinale, Schwartz
et Faiena ont analysé 1 073 chirurgies laparoscopiques réalisées entre 2006 et 2009 sur les

voies urinaires supérieures, la glande surrénale et les ganglions lymphatiques rétropéritonéaux.

lIs ont également réalisé une revue de la littérature afin de mieux comprendre les

tendances mondiales de ce groupe de complications.

IIs ont identifié 8 lésions intestinales pour une incidence de 0,75%. Six (75%) et 2 lésions
(25%) ont été reconnues en per opératoire et postopératoire respectivement. Aucun décés n'est

survenu dans cette série. (23)
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Les mécanismes a I'origine de Iésions intestinales incluent :
e Le mauvais placement de l'aiguille de Veress et du trocart,
e Lésion par dissection aigue,
e Des lésions thermiques,
e Une abrasion intestinale,
¢ Une perforation, une entérotomie,
e Une ischémie intestinale.
Le colon et l'intestin gréle sont susceptibles d'étre les segments les plus atteints par
rapport au duodénum.
Les causes secondaires ont été également incluses, comme une hernie interne due a une

bréche mésentérique non reconnue.

Tous les patients de cette série présentant une lésion intestinale reconnue en per

opératoire ont été traités dans le méme temps.

La présentation postopératoire de ces Iésions intestinales peut étre atypique, ce qui
retarde le diagnostic et empéche le traitement. La fiévre, les douleurs abdominales, les nausées,

les vomissements, une diarrhée ou une péritonite peuvent étre présentes ou non (24).

Le délai d’apparition de ces Iésions varie également, allant de 3 a 120 jours. La suspicion
de lésions intestinales devrait toujours étre maintenue chez tout patient présentant des douleurs
abdominales en postopératoire. En cas de doute, la TDM avec injection de produit de contraste

est '’examen de choix pour I'évaluation des lésions intestinales.

Dans une méta-analyse qui avait inclus 21 études sur la lésion intestinale par la
laparoscopie depuis 1993 a 2009, Schwartz et Faiena étudient 14 447 interventions et

rapportent 94 lésions intestinales pour une incidence globale de 0,65%.

La moitié de ces lésions ont été reconnues en per opératoire. Cependant, le taux de
lésions intestinales non reconnues a diminué considérablement de 70,4% entre 1993 et 2001 a

36,9% entre 2002 et 2009. (23)
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Cing patients sont décédés de complications intestinales pour un taux de mortalité
globale de 5,3%. Seuls les patients ayant une Iésion intestinale non reconnue en intraopératoire

sont décédés, dont 5 sur 43 (11,6%) de complications ultérieures.

En laparoscopie rétropéritonéale, les lésions intestinales sont rares, avec une incidence
globale de 0,65% (de 0% a 1,5%). Keeley et al. avaient constaté que la plupart des complications
laparoscopiques se produisent dans les 20 premiers cas réalisés par un chirurgien donné (25).
Ainsi, on peut s'attendre a ce que, avec l'expérience croissante, il y ait une diminution de

I'incidence.
Cependant, l'incidence des Iésions intestinales en fait a augmenté.

L'explication de cette observation est probablement multifactorielle. Avec le
développement des techniques et des moyens, des actes chirurgicaux de plus en plus complexes

et techniquement difficiles sont réalisés. L’élévation des complications a donc suivi.

Dans leur méta-analyse, Schwartz et Faiena constatent que I'approche rétropéritonéale

est associée a deux fois moins de Iésions intestinales que la voie transpéritonéale (23).

En ménageant la cavité péritonéale, I'accés rétropéritonéal diminue le risque potentiel de
Iésions intestinales hors du champ de vision. Cet acces évite également la nécessité de traiter les

adhérences intra—abdominales chez les patients ayant une chirurgie abdominale antérieure.

Malgré ces avantages potentiels, la suspicion d'une lésion intestinale avec un accés
rétropéritonéal doit toujours étre maintenue au plus haut niveau. Il faut également se rappeler
que le taux global de complications est équivalent pour les voies rétropéritonéale et

transpéritonéale. (26)

L'accés chirurgical doit étre choisi en fonction du niveau de confort, de la préférence du
chirurgien. Les antécédents multiples de chirurgie abdominale qui pourraient contre-indiquer

un abord laparoscopique transpéritonéal pourraient autoriser une rétropéritonéoscopie.
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|. Patients et méthodes

L’étude s’est déroulée au sein du service d’urologie de I’hopital militaire Avicenne de

Marrakech.

Il s’agit d’une étude prospective non randomisée monocentrique portant sur 70 patients
présentant une affection urologique d’indication chirurgicale et dont I'abord serait possible par

rétropéritonéoscopie.

L’étude s’est étendue sur une période de deux ans allant du mois d’Avril 2014 au mois

de mars 2016.

1. Criteres d’inclusion :

Tous les patients présentant une affection urologique dont I’abord chirurgical par voie de

lombotomie constitue un standard.

2. Criteres d’exclusion :

Tous les patients laissant présager des difficultés opératoires éventuelles pour ce début

d’expérience.

Ces difficultés pouvant étre liées soit au terrain, soit a la nature de la maladie elle-méme
et c'est dans ce sens que nous avons exclu de cette étude les patients nécessitant une
néphrectomie totale ou partielle pour tumeur rénale de méme que ceux avec des antécédents de

chirurgie abdominale ou présentant une obésité.

3. Déroulement de I’étude

Tous les patients ont été opérés par le méme chirurgien (0.G).

Pour le début de I’étude, les premiers patients opérés présentaient un kyste rénal simple,

le plus souvent polaire inférieur, sans distinction du coté.
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Aprés familiarisation avec I’espace rétropéritonéal et surtout apres acquisition d’une
latitude et d’'une dextérité suffisantes, nous avons pu inclure progressivement d’autres
pathologies telles la lithiase urétérale et pyélique puis les autres pathologies dans un troisiéme

temps.
C’est ainsi que nous avons pu recruter :
e 38 kystes rénaux.
e 12 calculs urétéraux.
e 3 néphrectomies pour reins détruits.
e 4 calculs pyéliques.
e 5 jonctions pyélourétérales.
e 7 biopsies pour fibrose rétropéritonéale.

e Une tumeur surrénalienne gauche.

4. Déroulement de I'intervention :

Nous ne détaillerons que I'abord du rétropéritoine objet de notre étude. La technique
chirurgicale étant commune avec la chirurgie ouverte ou par laparoscopie transpéritonéale ne

sera pas décrite ici.
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Aprés anesthésie générale, le patient est installé en position de lombotomie, soit en
décubitus latéral strict avec mise en place d'un billot sous costal de facon a bien ouvrir I’espace
costo-iliaque homolatéral. Le patient est solidarisé a la table opératoire a I'aide de steridraps,

I’un cranial au niveau du thorax et I'autre caudal passant par le grand trochanter (Figure 11).

Figure 11 : Patient en position de lombotomie (Photo Pr Ghoundale).
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Une incision de 1,5 cm est réalisée au-dessous de la pointe de la 12éme c6te sur la ligne

axillaire postérieure franchissant successivement la peau, les muscles larges de I'abdomen puis

I’laponévrose du muscle transverse. L'acces au rétropéritoine est attesté par la sensation d’un

ressaut des ciseaux de mayo (Figure 12).

Figure 12 : Repéres anatomiques de I'abord ; LAA : ligne axillaire antérieure ; LAM : ligne

axillaire moyenne ; LAP : ligne axillaire postérieure ; Cl : créte iliague ; C12 : douziéme cote

(Photo Pr Ghoundale).
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La préparation du rétropéritoine se faisait d’abord grace a la digito-dissection effectuant
des mouvements d’essui-glasses sur la saillie du muscle grand psoas qui constitue le repere

essentiel de cet abord, refoulant ainsi le péritoine vers la ligne médiane (Figures 13 et 14).

Figure 13 : Digito-dissection sur le relief du muscle psoas (Photo Pr Ghoundale).

Figure 14 : Schéma de I’abord rétropéritonéal.
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A défaut du ballonnet de Gaur décrit a cet effet, nous avons confectionné un ballonnet a
I’aide du doigt majeur d’un gant numéro huit que nous avons solidarisé a une sonde vésicale
Charriere 18 par un fil. Ce ballonnet est ensuite introduit dans la loge rétropéritonéale
préalablement préparée puis gonflé a I'aide du sérum physiologique jusqu’a 800 a 1000 ml.

(Figure 15).

Figure 15 : Ballonnet pour création de I’espace rétropéritonéal.
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Nous avons procédé ensuite a la mise en place des trocarts, avec un premier trocart de
10 mm (T1) au niveau de I’incision initiale, celui-ci étant fixé a ’aponévrose par un point en X de

fil résorbable puis un deuxiéme point cutané renforce I’étanchéité. Un adhésif type steridrap est

parfois utile pour éviter les fuites de gaz (Figure 16).

Figure 16: Position des trocarts et adhésif pour I’étanchéité.
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Les autres trocarts sont ensuite insérés : un deuxieme trocart de 5 mm (T2) au-dessus de

la créte iliaque sur la ligne axillaire postérieure, puis un troisieme de 10 mm (T3) au-dessus de

la créte iliaque sur la ligne axillaire moyenne.

Ces deux derniers trocarts T2 et T3 sont introduits de facon indifférente soit sous

controle de la main, soit sous contrble de la vue aprés création du rétropneumopéritoine. (Figure

17)

Figure 17 : Introduction du trocart sous controle digital.
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e
Le rétropneumopéritoine initialement créé par digito puis hydro dissection est ensuite

gonflé comme en coelioscopie transpéritonéale a l'aide du gaz carbonique a pression

progressivement croissante jusqu’a une pression maximale a 16 mm Hg.

L’introduction d’une caméra zéro degré par le trocart iliaque antérieur (T3) donne un

excellent jour sur la loge rénale.

Le repére essentiel étant le muscle psoas dont il faut éviter toute rupture de son

périmysium, source d’hémorragie.

Ensuite, I'ouverture de la loge rénale permet d’accéder aux différentes structures de

I’arbre urinaire supérieur. (Figure 18)

Figure 18 : Loge rénale vue de I'extérieur.
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Un quatrieme (T4) voire des fois un cinquiéme (T5) trocarts sont parfois nécessaires
notamment dans les cures de syndromes de jonction pyélourétérale ou plus particuliéerement

pour la néphrectomie.

5. Parameétres mesurés :

Nous avons relevé pour chaque malade :
= L’age.
= Le sexe.
* L’'index de masse corporelle.
= Les comorbidités.
*= La nature de la pathologie urologique.
»= La latéralité.
= Le temps depuis la premiere incision jusqu’a I'introduction du dernier trocart.
= La durée opératoire totale.
= Les pertes sanguines.
= Les difficultés et les complications opératoires et postopératoires.
= La durée du séjour hospitalier.

= Lareprise de I'activité physique.

6. Analyse des données :

La saisie des données a été réalisée sur Excel 2007. Nous avons utilisé une analyse
statistique univariée avec des pourcentages, moyenne et écarts-type. Le logiciel utilisé pour la

conversion des données était le SPSS version16.

“42 -



La rétropéritonéoscopie en urologie : Expérience du service d'urologie de I'hdpital militaire Avicenne

T
“‘L ]
i ;‘e .

¢

,
UL

0

Hgyﬂ\é{ :

o

i

k
4

-43 -



La rétropéritonéoscopie en urologie : Expérience du service d'urologie de I'hdpital militaire Avicenne

|. Epidémiologie et données communes

1. Répartition selon I’age des patients

L’age moyen des patients de notre série est de 49 ans avec des extrémes de 17 et 70 ans.

La tranche d’age entre 40 et 50 ans était la plus représentée.

30 -/

25 -/

0

15 -/

10 -/

s- I

: g
inferieura 21a30ans 31a40ans 4l1a50ans 51a60ans 61a70ans
20 ans

Figure 19 : Répartition selon I’dge des patients.

2. Répartition en fonction du sexe.

Sur les soixante-dix patients de la série, 54 étaient de sexe masculin soit 67% des patients.

B Hommes

B Femmes

Figure 20 : Répartition en fonction de sexe.
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3. Répartition selon I'indice de masse corporelle.

L’indice de masse corporelle ou IMC a été calculé selon la formule de I'Organisation

Mondiale de la Santé : IMC= Poids (en Kilogrammes) / Le carré de la taille (en métre).

47
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Figure 21 : Répartition selon I'indice de masse corporelle

4. Répartition selon la pathologie urologique

B Kyste du rein

M Jonction pyélourétérale
M Calcul de l'uretere

M Calcul pyélique

M Fibrose rétropéritonéale
H Néphrectomie

= Tumeur surrénalienne

Figure 22 : Répartition selon la pathologie urologique
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Il. Résultats relatifs a la préparation des patients

1. Préparation digestive

Réalisée au début de notre expérience de rétropéritonéoscopie, la préparation digestive a
été tres vite abandonnée puisque nous n’en avions pas senti le besoin au fil du temps d’une part

et devant I’absence de recommandation claire a ce sujet d’autre part.

2. Mode d’anesthésie

Tous les patients de la série ont été opérés sous anesthésie générale.

3. Mise en place des trocarts

Cette procédure se faisait au départ sous controle de la vue aprés introduction de
I’optique par la mini incision sous costale et création de I’espace de travail. Ensuite, soit vers le
dixieme patient de la série, cette manceuvre se faisait avant de créer cet espace sous guidage

digital.

Quant au nombre de trocarts nécessaires, trois étaient suffisants dans la majorité des cas
sauf pour les trois cas de néphrectomies ou deux trocarts supplémentaires s’imposaient de

méme que dans un cas de pyéloplastie pour syndrome de jonction pyélourétérale.

4. Durée jusgu’a la création de I’espace

La durée moyenne chronométrée depuis la mini incision sous costale jusqu’a la création

de I’espace et la mise en place du dernier trocart a été de 16 minutes (12 a 23 minutes).

Cette moyenne était de 19 minutes pour les trente premiers patients (P1 a P30), puis de

seulement 15 minutes chez les quarante patients suivants P31 a P70).
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Figure 23 : Temps de création de |’espace de travail

5. Difficultés et accidents

Les difficultés rencontrées se situaient au niveau de la création de I’espace en particulier
chez les patients présentant une fibrose rétropéritonéale. En effet, la graisse para rénale indurée

était difficile a disséquer avec dans deux cas la survenue d’une effraction du fascia du muscle

grand psoas.

Dans cinq cas, la préparation de I'espace s’est heurtée a un éclatement du ballonnet vers
un volume de remplissage de 500 a 600 ml. Il s’agissait dans 4 cas d’une FRP et dans un cas
d’un rein détruit programmé pour néphrectomie. La création de I’espace était aisément

complétée par refoulement du péritoine a I’'aide d’une pince fenétrée.

La récupération des morceaux de gant résultant de I’éclatement n’était pas difficile dans

cet espace limité.
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Ailleurs, des fuites de gaz notamment par la mini incision sous costale ont conduit a
renforcer I’étanchéité par un film adhésif. Cet artifice technique efficace est devenu systématique

a partir du neuviéme patient de la série.

En revanche, un seul cas de perforation du péritoine a été enregistré. Cette bréche a été

aveuglée par la confection d’une bourse a I'aide de fil a résorption lente 00.

lll. Données caractéristigues spécifiques a chague pathologie

1. Les kystes du rein

Trente-huit patients de notre série, soit 54% des cas, ont été opérés pour kyste rénal.

1.1. Nombre et latéralité :

Il s’agissait dans tous les cas de kystes uniques, simples de type | dans la classification

tomodensitométrique de Bosniak.

Vingt-trois kystes (60% des cas) étaient situés sur le rein gauche, et 15 (40% des cas) du
coté droit.

1.2. Situation des kystes sur le rein :

Du cOté gauche, le kyste était cortical dans 22 cas, polaire inférieur dans 13 cas,
médiorénal dans 7 cas et polaire supérieur dans 2 cas. Dans un seul cas, il s’agissait d’un kyste

parapyélique compressif.

Du co6té droit, tous les kystes étaient corticaux, polaires inférieurs dans 11 cas,

médiorénaux dans 2 cas et polaires supérieurs dans 2 cas.
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Figure 24 : Situation des kystes dans le rein.

1.3. Nombre de trocarts :

Dans tous les cas, trois trocarts ont été suffisants pour mener a bien I'intervention.

1.4. Saignement per-opératoire :

Le saignement per-opératoire était en moyenne de 30 ml (10 a 70 ml).

1.5. Durée opératoire :

La durée opératoire, mesurée depuis la mini incision sous costale jusqu’a la fermeture

des orifices de trocarts était en moyenne de 56 minutes (40 a 70 minutes).

1.6. Difficultés et taux de conversion :

Les kystes polaires supérieurs étaient difficiles a atteindre et a disséquer, surtout du coté

droit.

Aucune conversion en chirurgie ouverte n’a été réalisée.
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1.7. Consommation d’analgésigues :

Le traitement antalgique a base de paracétamol a été arrété au 2¢me jour pour I’ensemble

des patients.

1.8. Séjour hospitalier :

Tous les patients ont quitté I’hopital au 2¢me jour postopératoire.

2. Les calculs de l'uretére

2.1. Indications de la rétropéritonéoscopie (tableau I1)

L’urétérolithotomie rétropéritonéale a été réalisée chez 12 patients de notre série, soit

dans 17% des cas.

Dans 7 cas, soit dans 58,33% des cas, cette technique a été réalisée de premiére
intention. Cette attitude était motivée par la forte densité du calcul, supérieure a 1100 UH,

laissant prévoir une résistance aux autres modalités de fragmentation du calcul.

Ailleurs, il s’agissait de I’échec de ces techniques (urétéroscopie rétrograde et lithotritie

extracorporelle).

Tableau Il : Indications de la rétropéritonéoscopie

Indications Rétropéritonéoscopie Nombre de cas (%)
Premiere indication 7 (58,33%)
Echec urétéroscopie 4 (33,33%)
Echec lithotritie extracorporelle 1(8,33%)
Total 12 (100%)
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2.2. Nombre et latéralité

L’ensemble des patients de la série présentaient un seul calcul urétéral, situé a droite

dans 8 cas et a gauche dans 4 cas.

2.3. Taille du calcul

La taille moyenne du calcul, mesurée par son grand axe sur les coupes axiales au scanner

étaitde 13 mm (8a 17 mm).

2.4. Situation du calcul dans I'uretere (Figure 25)

B Uretere lombaire
B Uretere iliaque

 Uretere pelvien

Figure 25 : Localisation du calcul dans l'uretére

2.5. Nombre de trocarts

Trois trocarts standards placés comme décrits précédemment ont été suffisants pour
I'urétérolithotomie ainsi que la fermeture de I'uretére par deux a trois points séparés de fil a

résorption lente 0000.

2.6. Saignement per-opératoire

Le saighement per-opératoire était minime, de 50 ml en moyenne. Aucune transfusion

n’a été nécessaire.
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2.7. Durée opératoire

La durée opératoire moyenne était de 92 mn (65 a 120 mn). Cette durée couvrait aussi
bien I’extraction en monobloc du calcul ainsi que la mise en place d’une sonde double J, réalisée

dans tous les cas de facon antérograde.

2.8. Difficultés et taux de conversion

La péri-urétérite rencontrée dans 3 cas était a I’origine d’une dissection laborieuse avec
une plaie péritonéale dans un cas et la difficulté de suture urétérale dans 2 cas. Mais aucune

conversion en chirurgie ouverte n’a été nécessaire.

La difficulté de repérer le calcul avait nécessité le recours a 'amplificateur de brillance

dans un cas.

2.9. Consommation d’analgésigues

Le passage a I'analgésie par voie orale s’est fait au 2¢me jour postopératoire.

2.10. Séjour hospitalier

Les patients ont quitté I’hopital entre le 2&me et |e 3¢me jour postopératoire, aprés

I’ablation du drain de Redon.

La sonde double J était retirée apres 4 semaines de I’intervention.

3. Le calcul pyélique

Quatre patients de notre série présentaient un calcul pyélique, soit 5,7% des cas.
p p pyeliq

3.1. Nombre et latéralité

Ces patients sélectionnés présentaient chacun un calcul pyélique unique, du co6té droit

dans 3 cas et rénal gauche dans un cas.
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3.2. Situation et mensurations du calcul

Le calcul était de situation purement pyélique sans extension aux tiges calicielles dans 3

cas (75%). Les calculs mesuraient respectivement 3, 4 et 4,5 cm de grand diamétre.
La 4¢me patiente avait un calcul coralliforme complet sur un rein gauche unique.
Ce calcul avait été retiré en monobloc.

L’ensemble des patients avaient un bassinet extrasinusal.

3.3. Nombre de trocarts

Dans 3 cas, soit dans 75% des cas, les 3 trocarts standards n’étaient pas suffisants et
I’adjonction de 2 trocarts supplémentaires de 5 mm sur la ligne axillaire antérieure s’est avérée

nécessaire surtout lors de la fermeture pyélique.

3.4. Saignement per-opératoire

Le saignement moyen était de 130 ml (70 a 200 ml).

3.5. Durée opératoire

L’intervention avait duré de 130 a 175 mn avec une durée moyenne de 153 mn. Le temps
nécessaire a la montée d’une sonde double J, réalisée chez les 4 patients de facon rétrograde

préalablement a la création de I'espace de travail n’a pas été comptabilisé.

3.6. Difficultés et taux de conversion

La péripyélite rencontrée dans 3 cas était une source de difficulté opératoire avec dans un

cas une fermeture pyélique incompléte.

Aucune conversion en chirurgie ouverte.

3.7. Consommation d’analgésiques

Le passage a I'analgésie par voie orale s’est fait au 2¢me jour postopératoire.
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3.8. Séjour hospitalier

Tous les patients ont quitté I’hopital au 3¢me jour postopératoire.

4. La fibrose rétropéritonéale

Sept cas de fibrose rétropéritonéale ont été colligés.

4.1. Latéralité

La plaque de fibrose était bilatérale dans tous les cas.

4.2. Topographie de la plague de fibrose

La plaque était de situation lombaire, entre la 3¢me et la 4¢me vertebre lombaire dans 4 cas, et

lombo-iliaque étendue devant le promontoire dans 3 cas.

Dans tous les cas, cette plague englobait les gros vaisseaux et les 2 ureteéres.

B Lombaire simple

M lombo-iliaque

Figure 26 : Situation de la plague de fibrose

4.3. Nombre de trocarts

Les 3 trocarts standards étaient suffisants.
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4.4. Saignement per-opératoire

Le saignement était minime, de 30 ml en moyenne (de 20 a 50 ml).

4.5. Durée opératoire

Une durée moyenne de quarante minutes était suffisante depuis le premier abord.

4.6. Difficultés et taux de conversion

Du fait de la fibrose et de I'induration du tissu rétropéritonéal, la création de I'espace
était peu complaisante avec dans 2 cas la survenue d’une effraction du fascia du muscle grand

psoas ayant occasionné un petit saignement.

Aucun drain de Redon n’a été placé chez ces patients.

4.7. Consommation d’analgésiques

Le passage a la voie orale avait lieu le jour méme de I'intervention.

4.8. Séjour hospitalier

L’ensemble des patients avaient quitté I’hopital le lendemain de I'intervention.

5. La néphrectomie

Cette intervention a intéressé 3 patients présentant un rein détruit avec un parenchyme

laminé et non secrétant au scanner.

5.1. Latéralité

Les trois unités rénales de la série étaient du coté gauche.

5.2. Nombre de trocarts

Cinq trocarts étaient nécessaires. En plus des 3 trocarts standards, 2 autres trocarts de 5

mm étaient placés sur la ligne axillaire antérieure.
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5.3. Saignement per-opératoire

Le saignement per-opératoire était respectivement de 200, 450 et 700 ml.

5.4. Durée opératoire

L’intervention avait duré respectivement 240, 270 et 210 mn.

5.5. Difficultés et taux de conversion

La néphrectomie rétropéritonéale s’est heurtée a beaucoup de difficultés de la gestuelle.

Le saignement important chez le 3&me patient avait imposé la conversion en chirurgie

ouverte en prolongeant la mini incision sous costale.

5.6. Consommation d’analgésiques

L’analgésie postopératoire est passée a la voie orale au 3&me jour pour I'ensemble des

patients.

5.7. Séjour hospitalier

Les patients ont quitté le service entre le 3¢me (deux premiers patients) et le 5&me jour

(3eme patient).

6. Le syndrome de jonction pyélourétérale

Cing patients présentant un syndrome de jonction pyélourétérale ont été abordés par

rétropéritonéoscopie, soit 7% des patients de la série.

6.1. Nombre et latéralité

La sténose de la jonction était du coté droit dans 4 cas et du c6té gauche dans un cas.

6.2. Nombre de trocarts

Les 3 trocarts standards étaient suffisants.
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6.3. Saignement per-opératoire

Le saignement était en moyenne de 80 ml (40 a 110 ml).

6.4. Durée opératoire

Le temps moyen de la procédure a varié de 190 a 250 mn avec une moyenne de 210 mn.

Cette durée opératoire ne comptabilisait pas le temps nécessaire a la montée de la sonde

double J qui était réalisée par voie rétrograde avant la création de I’espace de travail.

6.5. Difficultés et taux de conversion

Nous avons d{ convertir en chirurgie ouverte dans un cas. Il s’agit du premier patient qui

présentait une jonction pyélourétérale gauche et chez qui la suture était de réalisation difficile.

6.6. Consommation d’analgésiques

L’analgésie par voie orale avait débuté le 28me jour pour I’ensemble des patients.

6.7. Séjour hospitalier

Les patients ont quitté I’hopital entre le 3¢me (4 patients) et le 4éme jour (un patient).

7. La tumeur surrénalienne

Il s’agissait d’un patient hypertendu présentant un adénome de Conn gauche.

Le bilan biologique était normal (Cortisol et dérivés méthoxylés urinaires).

7.1. Nombre de trocarts

Trois trocarts avaient suffi pour mener cette intervention.

7.2. Saignement per-opératoire

Le saignement per-opératoire a été évalué a 120 ml.
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7.3. Durée opératoire

Cette intervention avait duré 190 mn.

7.4. Difficultés

Pour une meilleure dextérité, il fallait a plusieurs reprises changer la position de la

caméra entre le trocart inférieur et supérieur sur la ligne axillaire postérieure.

Aucun incident vasomoteur n’était survenu en per ou postopératoire immédiat.

7.5. Consommation d’analgésiques

Le paracétamol par voie orale était prescrit dés le 1er jour postopératoire.

7.6. Séjour hospitalier

Le patient a quitté I’hopital au 3¢me jour postopératoire.
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I. Techniques de la voie rétropéritonéale :

1. Installation du patient :

Le patient est placé en position de lombotomie, décubitus latéral strict, avec un billot
sous la fosse lombaire controlatérale pour ouvrir I'espace entre la créte iliaque et le gril costal. La
table est cassée au niveau des hanches, environ 10 a 15°, les deux membres inférieurs sont

repliés sous la table.

Trois appuis sont mis en place : un appui pubien, un appui dorsal et un appui fessier. Les
différents points d’appui seront protégés par des coussinets de gel de silicone, évitant ainsi des

lésions cutanées. (27)

2. Accés a l’espace rétropéritonéal et création de I'espace de travail :

2.1. Mini-lombotomie

L'accés a I'espace rétropéritonéal se fait a partir d'une incision de 2 cm, juste en dessous
de la pointe de la 12éme cote. Cette incision intéresse la peau, les plans musculo-

aponévrotiques et le fascia transversalis.

Le développement de I'espace de travail peut se faire par deux techniques :

2.2. Ladigito-dissection :

Elle consiste a disséquer l'espace para-rénal postérieur a l'index, introduit a travers la
mini-laparotomie. Cette manouvre permet de refouler le péritoine en séparant progressivement
le fascia transversalis et le fascia de Gérota. Le muscle psoas constitue un repére important lors
du décollement initial permettant de s’assurer qu’on est dans le bon plan de clivage et d’aborder
avec sécurité le pédicule rénal qui est situé immédiatement en regard. Il représente la limite

interne du décollement possible au doigt de la loge rénale. (27) (Figure 27)
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Figure 27 : Digito-dissection a I'index.

a. Latechnique de Gaur :

Introduite en 1992 par Gaur, cette technique consiste a développer l'espace grace a un

ballon gonflable a I'air ou au sérum physiologique, jusqu'a un volume de 500 a 800 cm3. (1)

Dans notre série ce ballon a été confectionné par un doigt de gant, noué autour d'une

sonde vésicale. Le plus souvent le doigt majeur d’un gant de taille 8.

Le remplissage du gant se fait sous une pression suffisante pour décoller le fascia de
Gérota de la paroi postérieure mais pas assez importante pour ne pas éclater ce gant. La qualité
de ce gant peut étre déterminante puisqu’un gant de qualité modeste peut éclater dans le

rétropéritoine avant d’atteindre un volume suffisant, idéalement de 800 ml.
Abbou et al. recommandent de laisser ce ballonnet en place pendant 10 mn. (27)

Ce détail ne nous a pas semblé utile et nous avons de ce fait retiré le ballonnet a la fin du
remplissage, ce qui nous a permis de gagner ces 10 mn sur le temps de préparation de I’espace

de travail qui est en moyenne de 16 mn (12 a 23 mn). Ce temps a été nettement amélioré,
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passant de 19 mn en moyenne pour les trente premiers patients de notre série a seulement 15

mn en moyenne pour les quarante patients suivants.

Le ballonnet est ensuite dégonflé et remplacé par le trocart de 12 mm. (Figure 28)

Figure 28 : Ballon gonflable placé entre le muscle psoas et le fascia de Gérota.

L'espace de travail est éventuellement augmenté par insufflation de CO2. (28)

Dans son expérience, I’équipe d’Henri Mondor dont presque tous les praticiens ont
abandonné la voie transpéritonéale pour la rétropéritonéoscopie, ce ballonnet n’est plus utilisé
et la création de I'espace se limite a la simple dissection au doigt. Par cette digito-dissection,

méme les adhérences séveres peuvent étre suffisamment libérées. (29)

L'incision longitudinale et large du fascia rénal réalisée au début de la procédure
contribue a agrandir l'espace de travail. L'exposition optimale de I'ensemble du champ

chirurgical avant de commencer la dissection est un élément important.

L’espace ainsi créé, il a été démontré dans plusieurs séries mondiales que toute la
chirurgie de l'appareil urinaire supérieur peut étre réalisée par laparoscopie rétropéritonéale :

néphrectomies simples, (30), néphrectomies radicales(31) (32), néphrectomies partielles (33),
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surrénalectomies, des lymphadénectomies, une ablation de kyste rénal, des diverticulectomies,

une pyélolithotomie, une urétérolyse, une urétérolithotomie et des uretéres rétrocaves.

b. La ponction trans-pariétale :

L'accés au rétropéritoine est obtenu par la ponction du triangle lombaire de Jean-Louis-
Petit a I'aide de l'aiguille de Veress. Le pneumopéritoine permet l'insertion aveugle du premier

trocart.

3. Introduction des trocarts opérateurs

Les trocarts peuvent étre insérés sous controle de la vue ou sous contréle 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. (Figure 29)

Figure 29 : L’'index du chirurgien est protégé par un doigtier en latex (27).
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Le nombre de trocarts utilisés pour la rétropéritonéoscopie est extrémement variable,
allant de 3 a 5 trocarts, y compris le trocart optique. Habituellement deux ou trois trocarts de 5
mm sont alors placés assez bas, a environ 2 cm au-dessus de la créte iliaque, de part et d’autre
du trocart optique, I'un sur la ligne axillaire antérieure et l'autre sur la ligne axillaire postérieure.

(34)

Dans notre série, la mise en place des trocarts se faisait au départ sous contrdle de la vue
apres introduction de I'optique par la mini incision sous costale et création de I'espace de travail.

Ensuite, soit vers le dixieme patient de la série, cette manceuvre se fait sous guidage digital.

Quant au nombre de trocarts nécessaires, trois étaient suffisants dans la majorité des cas
sauf pour les trois cas de néphrectomies ou deux trocarts supplémentaires s’imposaient de
méme que dans un cas de pyéloplastie pour syndrome de jonction pyélourétérale du fait de la

difficulté de sutures.

En rétropéritonéoscopie, il est rare de traumatiser un vaisseau au moment de l'insertion
des trocarts. En effet, il n'y a pas de vaisseaux importants dans les sites d’insertion des trocarts

sur la paroi abdominale et I'insertion digito—guidée protege les grands vaisseaux abdominaux.

Dans notre série, aucun patient n’a présenté de saignement aussi minime soit-il au

moment de lI'insertion des trocarts.

Dans leur série, Liapis et al. ont rapporté trois traumatismes digestifs, une fistule
pancréatique et 2 plaies intestinales. Les plaies du tube digestif pendant la chirurgie
rétropéritonéale semblent étre attribuées a l'utilisation de la coagulation monopolaire et a la
diffusion de I'énergie thermique au moment du clivage du rein et du péritoine pres de l'intestin
et du pancréas. Théoriquement, le taux de plaies des organes intrapéritonéaux par voie

transpéritonéale laparoscopique est plus élevé. (29)

Ces plaies résultent généralement de la manipulation du tube digestif et de la lyse des

adhérences en cas de fibrose post-chirurgicale.

-64 -



La rétropéritonéoscopie en urologie : Expérience du service d'urologie de I'hdpital militaire Avicenne

Parsons et al. et Vallancien et al. rapportent respectivement 2.13% et 1.2% de plaies
digestives chez 206 opérés de l'appareil urinaire supérieur par laparoscopie transpéritonéale.

(16) (35)

Dans sa série comparant 50 néphrectomies pour cancer réalisées par laparoscopie
transpéritonéale et 52 néphrectomies pour cancer réalisées par laparoscopie rétropéritonéale,
Desai et al. rapportent 4 plaies dans le premier groupe contre aucune lésion dans le 2¢me groupe.

(26)

BISHOFF, dans une série de 915 laparoscopies, n'a cependant trouvé que 0,2%
perforations digestives dont la moitié par électrocoagulation. Il insiste sur la difficulté d'un tel
diagnostic dans la période postopératoire; La plaie digestive se présente sous forme de
diarrhée, iléus, leucopénie et surtout avec une douleur persistante sur le site de trocart le plus

proche de la plaie. (24)

Une breche péritonéale peut se produire au moment de la préparation de |'espace de

travail. Ceci constitue un incident mineur qui peut étre contourné de différentes maniéres.

Une canule intraveineuse peut étre insérée dans le péritoine pour évacuer le CO2. Cela

permet d'accroitre I'espace rétropéritonéal en réduisant la pression intrapéritonéale.

Une autre astuce consiste a élargir la breche péritonéale de facon a rendre la pression

égale des deux co6tés. (29)

Dans notre série, une bréche péritonéale est survenue dans un seul cas. Cette breche a

été aveuglée par la confection d’une bourse a I'aide de fil a résorption lente 00.

En théorie, la laparoscopie rétropéritonéale permet une approche plus rapide des organes
rétropéritonéaux et empéche totalement la formation d'adhérences fibreuses intrapéritonéales et

donc d'occlusions ultérieures.

En outre, la douleur scapulaire du pneumopéritoine n'existe pas apres

rétropéritonéoscopie, de sorte que la douleur postopératoire est diminuée. (26)
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4. La conversion en chirurgie ouverte

A cette étape initiale de I'approche rétropéritonéoscopique, la conversion en chirurgie

ouverte n'implique pas nécessairement une complication.

Dans leur grande série de 600 patients opérés par rétropéritonéoscopie pour des
pathologies urologiques diverses, Liapis et al. ont d( convertir en chirurgie ouverte dans 28 cas.
Cette conversion était indiquée seulement devant des situations anatomiques complexes ou une
obésité majeure qui ne permettait pas une dissection correcte, ou des patients présentant des
adhérences périnéphritiques, secondaires a des infections de la loge ou a une chirurgie

antérieure. (29)

En effet, ces adhérences fibreuses entravent la création de l'espace de travail et

compliquent cette approche.

Dans notre série, nous n’avons réalisé aucune conversion pour difficulté de création de
I’espace. En effet, nous n’avions rencontré aucune réaction inflammatoire de la région
rétropéritonéale ; en outre les patients obéses qui auraient posé ce genre de difficulté ont été

exclus de I'étude.

Il. Les kystes du rein

1. Objectifs du traitement des kystes du rein

Le traitement des kystes simples vise : la disparition ou soulagement des symptomes
initiaux, la régression compléte du kyste, la prévention de la récidive, ainsi que la confirmation

du diagnostic lorsqu’une preuve histologique est fournie.

2. Historique

Le traitement des kystes rénaux par chirurgie ouverte a été décrit depuis le début des

années 1900, par Rosving en 1911 et Kretschmer en 1920. (36)
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Cette technique a été le gold standard dans la prise en charge des kystes rénaux jusqu’a
la fin des années 60. Elle a été abandonnée plus tard a la suite des nombreuses complications

qui lui ont été attribuées. (37)

L'aspiration percutanée des kystes rénaux date d'avant 1861, mais son but était
essentiellement diagnostique. Elle est devenue I'outil de référence utilisé pour le guidage des

ponctions des kystes, depuis I'implémentation d’un équipement technique plus puissant. (38)

Le probleme rencontré au cours de cette technique, c’est que I'aspiration simple du kyste
n’était pas suffisante, et exposait a un taux élevé de récidive, car la paroi du kyste est tapissée

d’un épithélium sécrétant qui restait intact apres I’aspiration. (39)

Actuellement, le traitement est conservateur et privilégie les techniques les moins
invasives et les moins morbides possibles. Les deux techniques de référence sont la kystectomie
partielle ou résection du dbéme saillant par coeliochirurgie, et la ponction sclérothérapie

percutanée (PAIR).

L’avénement de la laparoscopie a révolutionné la prise en charge des kystes rénaux. En

urologie les premiéres interventions datent des années 80. (40)

Ainsi, la premiere résection laparoscopique des kystes simples a été décrite par Hulbert

en 1992. (37)

Au cours de la méme année, Morgan et Rader, Jahnsen et Solhaug, ont rapporté
séparément leurs travaux de chirurgie laparoscopique des kystes rénaux par voie

transpéritonéale. (41)

Cette nouvelle technique s’est avérée fiable, efficace et moins morbide que la chirurgie

ouverte.
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3. Indications thérapeutiques

La plupart des kystes sont asymptomatiques (85-90%), mais dans certains cas ils sont
responsables de douleur lombaire, d'hypertension, d'obstruction des voies urinaires, d’une
compression vasculaire entrainant une hypertension artérielle, et une hémorragie spontanée.

(42)

Le traitement laparoscopique des kystes simples du rein est demandé en premiére
intention pour les kystes atypiques, parapyéliques ou a développement antérieur, ou lorsque

plusieurs kystes doivent étre pris en charge. (43)

Il peut étre indiqué en deuxiéme intention en cas d’échec de la ponction-sclérothérapie.

4, L’intervention

Les facteurs qui devraient déterminer la voie d’abord sont les aspects morphologiques et
la localisation des kystes. Les kystes a développement postérieur, et de taille modérée sont plus
accessibles par voie rétropéritonéale. A I'opposé, les kystes antérieurs ou parapyéliques et

volumineux sont mieux abordés par la voie transpéritonéale. (28)

En outre, lorsque le kyste contient un liquide infecté, il existe un risque d’entrainer une

péritonite lorsque la paroi kystique est ouverte.

Une situation assez semblable mais non moins dangereuse serait la nature
potentiellement hydatique du kyste rénal. Le caractere endémique de cette pathologie dans notre

pays devrait étre présent a I’esprit. Toute suspicion doit faire demander une sérologie hydatique.

Cependant, le kyste non fissuré étant trés a I'abri du systeme immunitaire, la production
d'anticorps est minime. Les résultats de la sérologie sont donc parfois décevants, avec des titres
d'anticorps peu élevés et des discordances possibles entre les techniques, qui ne doivent

cependant pas faire écarter le diagnostic.
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Dans 4 a 15% des cas, les cancers du rein peuvent prendre un aspect kystique a
I'imagerie, d’ou I'importance de la classification de Bosniak. Il peut s’agir d’une dégénérescence

au sein de la tumeur ou d’une inflexion architecturale. (44)

Le diagnostic est en général facile, étant donné que ces lésions ne répondent pas aux
criteres de définition du kyste simple. Toute lésion kystique classée type Ill ou IV de Bosniak est

évocatrice d’un processus tumoral.

Dans notre série, tous les patients recrutés ont bénéficié d’un uroscanner et tous les

kystes étaient classés type | de Bosniak.

Des fois, le choix du chirurgien est déterminant. Dans notre service, pour traiter les
kystes rénaux, nous avons préféré une approche rétropéritonéale parce que nous croyons que
cette approche adhére davantage aux principes de la chirurgie ouverte. La chirurgie du kyste
rénal nous a semblé, de part sa facilité, un modéle d’apprentissage de la rétropéritonéoscopie
avant d’acquérir la technique et pouvoir I’extrapoler aux autres indications chirurgicales en

urologie.

La laparoscopie pour kyste rénal reproduit les différentes techniques et étapes de la

chirurgie ouverte.
Ainsi, peuvent étre réalisées :

- Une résection du dome saillant : dissection du dome saillant, ouverture du kyste,
exploration endo- kystique, résection de tout le dome saillant. La fulguration de la base kystique
longtemps pratiquée n’est plus recommandée en raison du risque élevé de saignement et de fuir

d’urine par ouverture de la voie excrétrice. (Figures 30, 31 et 32)
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Figure 30 : Abord rétropéritonéal d’un kyste simple du rein ;
Vue opératoire du kyste exposé.

Figure 31 : Abord rétropéritonéal d’un kyste simple du rein ;

Ponction aspiration du contenu kystique.

-70-



La rétropéritonéoscopie en urologie : Expérience du service d'urologie de I'hdpital militaire Avicenne

P .o | e
: Abord rétropéritonéal d’un kyste simple du rein ;

I'\,

Figure 32

Résection du déme saillant (Photo Pr Ghoundale).
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- Une marsupialisation : cette derniére, bien qu’elle reproduise la technique en chirurgie
ouverte, elle est chronophage et ses résultats a long terme ne sont pas satisfaisants. La
récidive radiologique et symptomatique est respectivement de 50 et 62%. (45)

- Une résection du déme saillant avec rembourrage de la cavité résiduelle avec de la
graisse péri-rénale. Cette technique décrite initialement pour traiter les lymphoceéles
pelviennes peut utiliser outre la graisse du Surgicel. Le remplissage du kyste empéche
I'adhérence de la paroi de la cavité aux tissus environnants, agissant a la fois de facon
mécanique comme une meche, et facilitant le drainage et I'absorption du liquide sécrété
par la base du kyste.

- Dans notre série, nous avons réalisé une simple résection du dome saillant pour

I’ensemble des patients.

5. Le temps opératoire

Le temps opératoire varie avec le degré de dextérité du chirurgien mais aussi en fonction

des difficultés liées au patient lui-méme. Ce temps s’améliore avec la courbe d’apprentissage.

Ce temps peut aller de 70 a 101 minutes depuis la premiére incision (tableau IlI).

Le temps court chez nos patients, de 56 minutes en moyenne, est certainement lié a un
biais de sélection. En effet, nous avions exclu de notre série tous les patients susceptibles de
présenter une difficulté opératoire pour ce début d’apprentissage. C’est ainsi que nous avions
exclu des patients obéses ou avec des comorbidités.

Cette durée opératoire s’est nettement améliorée au fil du temps.

6. Difficultés et taux de conversion :

Le taux de succés semble étre influencé par la localisation du kyste dans le rein. Les

kystes de localisation antérieure et les kystes parapyéliques, du fait de leur proximité avec le
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systéme collecteur et le hile rénal, constituent un challenge chirurgical. Hoenig et al. rapportent
75% d’échecs. (46)
Dans notre série, nous avions trouvé une certaine difficulté face aux kystes polaires

supérieurs pour les atteindre et les disséquer par voie rétropéritonéale.

Néanmoins, aucune conversion en chirurgie ouverte n’a eu lieu.

7. Les complications péri—opératoires

Nous n’avons noté aucune complication. Les mémes résultats ont été rapportés dans la
littérature (tableau Ill). Comme nous I'avions prédit au départ, le kyste rénal simple constitue

bien un modele d’apprentissage de la laparoscopie rétropéritonéale.

Tableau lll: Différentes séries de la littérature de rétropéritonéoscopie pour kyste rénal.

Temps Moyen de - Succeés
s Nombre de ) L o Complications ) ;
Référence ) Technique | opératoire suivi radiologique
patients %
(mn) ( mois) %

Thwaini (47) 22 RDS 101.9 60 0 100
Lutter (48) 19 RDS 70 24 0 100
Gupta (49) 24 RDSR 95 33.6 0 91.7
Notre série 38 RDS 56 24 0 100

8. La surveillance

Les patients opérés de kyste du rein seront surveillés dans le but de guetter une

éventuelle récidive. Cette surveillance est clinique et radiologique par une échographie annuelle.

Les techniques décrites a ce jour s’accompagnent de résultats contradictoires en termes

d’efficacité a long terme. La récidive peut avoisiner les 19% selon les séries (tableau Ill).
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e
La récidive aprés résection du dome saillant est souvent attribuée au reste de la paroi
kystique qui peut garder une activité sécrétoire. Si cette résection est incompléte, la paroi

kystique peut adhérer aux tissus avoisinants tels la graisse péri-rénale et entrainer la formation

d’un nouveau kyste.

lll. Les calculs de 'uretéere

Wickham (50), en 1979 a été le premier a réaliser une urétérolithotomie laparoscopique

rétropéritonéale.

L'urétérolithotomie laparoscopique est indiquée en cas d’échec de Ila lithotritie
extracorporelle (LEC) ou chez des patients avec des calculs de I'uretere de grande taille qui ont

déja fait I'objet d’un traitement par urétéroscopie. (51)

L'urétérolithotomie laparoscopique s’est imposée ces derniéres années comme une
alternative thérapeutique car elle est moins invasive, plus acceptable sur le plan esthétique et

elle nécessite une durée d'hospitalisation plus courte que l'urétérolithotomie ouverte.

Pour Turk. C et al. et Simforoosh. N et al. la chirurgie laparoscopique doit étre indiquée
qguand la lithotritie extracorporelle a échoué et lorsque les techniques endo urologiques ne
semblent pas appropriées, et lorsqu’il existe d’autres pathologies ou anomalies accompagnant la

maladie lithiasique. (52) (53)

En plus, elle est la seule technique qui offre 100% de stone free en une seule session et
qui peut étre intéressante dans des situations particulieres comme un calcul obstructif sur rein

unique.

Depuis quelques années, grace au développement de 'urétéroscopie souple ainsi qu’a
I’essor qu’ont connu les lithotripteurs laser avec des fibres de plus en plus fines, le recours a la
chirurgie qu’elle soit ouverte ou laparoscopique pour le traitement des calculs impactés ou de

grande taille a nettement reculé. Dans les centres bien équipés disposant de I'urétéroscopie
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souple, de la lithotritie extracorporelle et du laser holmium-YAG, I'urétérotomie laparoscopique
trans ou rétropéritonéale ne constitue qu’une technique de sauvetage et dans de rares cas elle
peut étre indiquée de novo pour le traitement de calculs de l'uretére de plus de 15 mm de

diameétre. (50)

Dans les pays en développement ou ces moyens tres colteux ne sont pas disponibles
mais avec un acceés possible aux instruments de base de la laparoscopie, I'urétérolithotomie
laparoscopique occupe une place de choix comme technique mini invasive pour le traitement de

tout type de calculs de I'uretére proximal et moyen. (54)

Les guidelines de I’Association Européenne d’urologie soulignent que la chirurgie
laparoscopique devrait étre privilégiée dans les centres ou l'expérience est suffisante en

laparoscopie. (52)

L’urétérolithotomie laparoscopique peut étre réalisée par un abord transpéritonéal ou

rétropéritonéal. (55) (1)

L’'approche transpéritonéale offre I’avantage de permettre un champ opératoire plus
large ; les organes tels que la rate, le foie et le cOlon sont accessibles ; et elle offre une meilleure

dextérité car la distance entre les emplacements des trocarts est suffisante.

Dans l'approche rétropéritonéale, bien qu'il y soit difficile de travailler dans une zone
limitée et étroite, la durée des taux d'hospitalisation et de complication est généralement faible
et les interventions rétropéritonéales peuvent étre facilement effectuées dans les chirurgies

abdominales. (56)

En outre, le faible risque de fuite d'urine dans la cavité péritonéale, le faible risque de
péritonite, les faibles taux d'irritation péritonéale causés par le CO2 et le recours moins
fréquents aux anti-inflammatoires non stéroidiens sont parmi les avantages de

I'urétérolithotomie par voie laparoscopique rétropéritonéale. (57) (58)
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De nombreux essais ont apporté des durées de séjour hospitalier plus courtes chez les
patients opérés avec approche rétropéritonéale, mais les taux de succes chirurgicaux étaient

similaires entre les deux approches trans et rétropéritonéale. (59)

Les avantages offerts par la voie rétropéritonéale ont fait d’elle la technique préférée de
certaines équipes bien que leurs premiers patients avaient été opérés avec succeés par approche

transpéritonéale. (60)

La difficulté la plus significative dans I'approche rétropéritonéale était I’épaisseur du tissu

adipeux dans le fascia de Gérota. Cette graisse rend |'uretere difficile a retrouver.

Ertu Grul et al. proposent de monter une sonde urétérale par voie rétrograde avant

I’abord rétropéritonéal, ceci permettrait de retrouver plus facilement l'uretére. (61)

Dans la présente étude, nous n’avions monté aucune sonde urétérale en préopératoire. La
reconnaissance de l'uretere devenait de plus en plus facile avec le nombre de cas. Nous
rappellerons par ailleurs que nos patients avions pour la majorité un IMC bas et par conséquent

leur espace rétropéritonéal était moins gras.

La dissection pour le repérage de 'uretere doit étre conduite avec prudence pour éviter
de léser les vaisseaux gonadiques voire la veine cave inférieure ou I’aorte abdominale quand la
dissection est poussée vers la ligne médiane. La dissection devrait éviter le balayage rétrograde
pour éviter la migration du calcul vers la partie proximale de 'uretére. Un artifice qui facilite le
repérage de l'uretere consiste a s’orienter face au muscle grand psoas puis commencer a le

chercher en avant.
En cas d’échec, on peut essayer de le trouver en avant des vaisseaux iliaques. (62)

Généralement, de trois a six trocarts sont nécessaires pour la chirurgie laparoscopique.
Avec l'augmentation du nombre de trocarts, le risque de saignement, de lésions d'organes,

d’hernies et de problemes esthétiques augmente également. (63) (64)
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Au cours du suivi des patients de notre série, aucune hernie sur orifice de trocart n’a été

enregistrée.

Dans une étude rétrospective comparative non randomisée, Goel et al. relévent que
I'urétérolithotomie par chirurgie ouverte d’une part et I’abord laparoscopique rétropéritonéal
d’autre part sont similaires en termes de durée opératoire et de saignement. En revanche, la
rétropéritonéoscopie réduit de facon significative le nombre de jours d’analgésiques, le séjour

hospitalier ainsi que le temps de guérison. (54)

Dans notre série, l'utilisation d’antalgiques seuls a base d’anti-inflammatoires non
stéroidiens pour le traitement de la douleur n’a pas excédé deux jours en postopératoire. Aucun

patient n’avait nécessité le recours aux morphiniques.

I semble y avoir une courbe d'apprentissage significative pour la chirurgie

laparoscopique, et la formation a cette technique nécessite une observation minutieuse et des

efforts intenses. (65)

Fan et al. ont réalisé une urétérolithotomie laparoscopique et ont comparé les données
des 20 premiers patients consécutifs avec les données des 20 patients suivants consécutifs. Les
auteurs ont évalué leurs courbes d'apprentissage et leurs expériences. lls ont conclu que
l'urétérolithotomie laparoscopique était une technique efficace et siire, offrant une courte courbe

d'apprentissage avec un raccourcissement du temps opératoire. (66)

Dans les travaux de Chong et al. Avital et al. Hatipo_glu et al, des patients consécutifs ont
été divisés en deux groupes selon I'ordre chronologique de recrutement. La durée opératoire, la
durée de séjour hospitalier et les complications ont été comparées entre les deux groupes. lls
ont rapporté des diminutions significatives dans le temps opératoire, la durée d'hospitalisation,
et les complications périopératoires dans ces derniers groupes, et I'amélioration des résultats

chirurgicaux avec l'expérience croissante. (67) (68) (69)

Dans leur série de 50 cas d’urétérolithotomie rétropéritonéale, Ercil H et al. ont divisé

leurs patients en deux groupes de 25 patients pour comparer les résultats obtenus chez les 25
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premiers a ceux des 25 suivants. Le but était d’évaluer leur courbe d’apprentissage et leur

expérience. (60)

Le temps opératoire, le séjour hospitalier et le taux de complications étaient

significativement inférieurs chez les 25 derniers patients consécutifs.

Dans une série d'urétérolitotomie laparoscopique comprenant 74 patients, ElI-Moula et
al. ont réalisé une approche rétropéritonéale chez 66 patients. Leur taux de succes était de
94,6%. Ces auteurs ont conclu que l'urétérolitotomie laparoscopique rétropéritonéale est une
technique chirurgicale efficace et slire devant les gros calculs urétéraux qui ne répondent pas a

la lithotritie extracorporelle. (70)

Le taux de succes dans les urétérolithotomies laparoscopiques, défini par I'absence de
calcul au controle postopératoire est généralement de 100%. Le taux de conversion en chirurgie
ouverte est assez faible. Cette conversion est indiquée surtout en cas de lésions d’organes intra-

abdominaux ou de perte du rétropneumopéritoine.

La complication postopératoire la plus commune étant la fuite d’urines dans le

rétropéritoine.

Quant a la sténose urétérale, celle-ci peut néanmoins étre observée dans 15 a 20% des

cas en postopératoire tardif.

Il semble que ce type de complication diminue avec I'expérience. La sténose urétérale
observée chez 12% des patients du premier groupe n’était plus rencontrée que chez 4% des

patients du deuxieme groupe consécutif.

Dans notre série, aucun cas de sténose urétérale n’a été observé. En effet, notre étude est
récente et manque de recul pour pouvoir se prononcer quant a cette complication. Par ailleurs,
I’labsence de sténose urétérale pourrait étre expliquée par le cathétérisme urétéral préopératoire
systématique de nos patients. Cette manceuvre induirait une réparation rapide de l'uretere en

postopératoire et préviendrait contre la sténose.
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Dans sa série historique de 101 patients d’urétérolithotomie rétropéritonéale, Gaur a
rapporté une durée moyenne d'hospitalisation de 3.5 jours et une durée opératoire moyenne de

79 minutes.

Cette série qui marque le début de [I’expérience d’urétérolithotomie par abord
rétropéritonéal avait connu un taux non négligeable de complications avec hotamment un cas
d’avulsion urétérale, une fuite d’urines chez 20 patients soit dans 20% des cas. Le taux de
conversion en chirurgie ouverte était de 8%. (1)

Les calculs de [l'uretére proximal qui ne peuvent pas étre traitées par lithotritie
extracorporelle ou par les manceuvres endoscopiques peuvent étre approchés par une
urétérolithotomie rétropéritonéale laparoscopique en raison des faibles taux de complications,

de la durée plus courte du séjour a I'hopital et du taux de succes élevé.

A la lumiere des résultats de notre série, le temps opératoire, la durée du séjour a
I'hopital et le taux de complications diminuent avec I'expérience croissante de l'urétérolithotomie

laparoscopique par voie rétropéritonéale.
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Figure 33: La pointe des ciseaux montrant la saillie du calcul dans ['uretere. (71)

Figure 34: Urétérotomie et extraction du calcul. (71)
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Figure 35: Aspect final de l'uretére suturé (trois points). (71)
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IV. La néphrectomie

Le rétropéritoine a toujours été qualifié d’espace des urologues. Un des arguments contre
I'approche laparoscopique pour la chirurgie rénale est que la voie transpéritonéale viole la cavité

abdominale pour une chirurgie qui est traditionnellement effectuée par la voie rétropéritonéale.

La néphrectomie par chirurgie ouverte, pour la pathologie rénale bénigne et maligne, est
habituellement effectuée par une incision du flanc qui ne transgresse pas le péritoine. L'avantage
théorique de cette approche est qu'elle minimise la manipulation de l'intestin, les traumatismes

et la contamination par un ensemencement accidentel.

Cependant, l'accés laparoscopique rétropéritonéal est considéré comme relativement
difficile parce que I'espace est limité, doit étre créé par dissection de tissu alvéolaire, et n'est pas

familier a la plupart des chirurgiens.

Plusieurs innovations, dispositifs et techniques ont été développés pour permettre un

acces rétropéritonéoscopique au rein pour néphrectomie.

Au cours des 20 derniéres années, paralléelement au développement de la laparoscopie
transpéritonéale en urologie, la laparoscopie rétropéritonéale a séduit de nombreux urologues
qui ont conduit de nombreuses études avec des séries de plus en plus conséquentes et dont les
résultats encourageants ont amené a imposer cette approche dans I’arsenal de la chirurgie

rénale.

1. Technique chirurgicale

La NLRP est menée sous anesthésie générale avec curarisation neuromusculaire. Une

sonde nasogastrique est mise en place ainsi qu’une sonde vésicale.

Le patient est ensuite placé en position de décubitus latéral complet a 90° par rapport a la

table. La mise en place d’un billot sous le flanc controlatéral n’est pas obligatoire. Ce billot
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permet d’augmenter l'espace de travail entre le rebord costal et la créte iliaque, parfois

nécessaire pour la mise en place du premier trocart.

La création d'un espace rétropéritonéal adéquat est la premiere et probablement I'étape

chirurgicale la plus importante de cette technique.

Alors que la technique de Veress d'insufflation fermée a été précédemment décrite (5),
I'approche préférée est de faire une incision de 1,5 cm en dessous de la pointe de la 12éme

jusqu’au rétropéritoine. (3)

Une fois que le fascia lombodorsal traversé et le muscle du psoas est palpé au bout du
doigt, une dissection aveugle est effectuée a I'aide de l'index, suivie d'une dissection par
ballonnet en utilisant des dispositifs commercialement disponibles tels le ballonnet de Gaur ou

concus a I'échelle locale. (1) (Figure 28)

Le plan de dissection est situé en dehors du fascia de Gérota (pour les tumeurs malignes)

ou a l'intérieur (pour la pathologie bénigne).

Un premier trocart de 10 a 12 mm est ensuite placé dans cette incision et du CO2 est
insufflé pour maintenir I'espace. Les autres trocarts (figure 29) sont placés sous controle visuel

direct en prenant soin a ne pas perforer le péritoine.

L’emplacement des trocarts doit étre trés précis dans la rétropéritonéoscopie en raison

de I’espace tres limité.

Gill et al. ont proposé de placer le ballonnet dissecteur a I'intérieur de la loge rénale
apres incision longitudinale de son fascia, ce qui permettrait un acces rapide au pédicule rénal.

(72) (34)

Bien que cette approche latérale soit le moyen d'acces le plus commun, une approche

postérieure en position couchée a également été décrite, en particulier chez I’enfant. (73)
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"1
Pratiguement toutes les néphrectomies peuvent étre réalisées par voie

rétropéritonéoscopique. Cela inclut le traitement des tumeurs bénignes ainsi que des tumeurs

malignes.

Le point clef de I’intervention est I'acces aux vaisseaux du pédicule rénal, leur dissection
et la ligature de I'artére rénale par des hemo-locks et le controle de la veine rénale par une

endo-GIA et finalement la libération du rein.

La piece opératoire est extériorisée en élargissant la mini lombotomie, ou pour les gros

reins par une incision iliaque de 5 a 6 cm.

1.1 Néphrectomie simple pour pathologies bénignes

De nombreuses séries de la littérature ont montré la faisabilité et la sécurité de la
néphrectomie simple par rétropéritonéoscopie pour les pathologies rénales bénignes aussi bien

chez I’enfant que chez I'adulte.

Rassweiler et al. ont rapporté leur expérience de 200 néphrectomies dont 78 par NLRP.

(74)

IIs ont qualifié la néphrectomie simple et la néphrourétérectomie d’interventions difficiles
et la néphrectomie radicale comme une intervention trés difficile avec des complications non

négligeables et des taux de conversion élevés.

Hemal et al. ont rapporté 185 NLRP pour diverses indications, dont le syndrome de
jonction pyélourétérale, la lithiase rénale, la tuberculose, des ectopies urétérales, l'urétérocele,
I'hypertension rénovasculaire et le reflux vésicourétéral. Le taux de conversion en chirurgie
ouverte était de 10%, principalement dans un cas de lithiase rénale. Le taux de complications

majeures était de 4% non influencé par la courbe d'apprentissage. (75)

Gupta et al. ont rapporté 505 NLRP pour les reins non fonctionnels bénins (28). Le temps
opératoire moyen, la perte de sang et le séjour a I'hopital étaient respectivement de 85 min, 110

ml et 3 jours.
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Le taux de transfusion sanguine était de 0,5%, et 5,7% des patients nécessitaient une

conversion en chirurgie ouverte, dont six avec pyonéphrose. (76)

La néphrectomie simple par rétropéritonéoscopie a également été réalisée pour prélever

un rein natif chez le receveur.

Dans une série de 36 NLRP chez 15 receveurs et 17 patients non transplantés, Doublet et
al. ont rapporté un temps opératoire moyen de 95 + 38 min (35-180 min). Ce temps opératoire
était plus court chez les receveurs comparé aux autres patients opérés par NLRP pour autres

indications. (77)

Pour ces auteurs, la rétropéritonéoscopie devrait étre I'approche de premiére ligne pour
les receveurs de greffes. Cette voie qui respecte le péritoine serait le gold standard chez les

patients candidats a une dialyse péritonéale. (78)

La NLRP peut également étre réalisée chez des patients obéses, pour I’héminéphrectomie
en cas de rein en fer a cheval avec calcul, de rein ectopique pelvien ou de rein polykystique. (79)

(80)

En élargissant les indications, Hemal et al. ont exploré la faisabilité de la NLRP chez 52

patients avec pyonéphrose dont 46 avaient déja eu un drainage percutané. (75)

Bien que six (11,5%) patients aient été convertis en chirurgie ouverte du fait d’'une plaie
intestinale ou de difficulté de progression, le temps opératoire et le saignement ont été

respectivement de 110 min et 95 ml.

Les indications actuelles sont résumées dans le tableau IV.

-85 -



La rétropéritonéoscopie en urologie : Expérience du service d'urologie de I'hdpital militaire Avicenne

Tableau IV : Indications de néphrectomie simple rétropéritonéoscopique

Reins peu ou pas fonctionnels
e Obstruction (calcul, jonction pyélourétérale)
e Néphropathie de reflux
e Infection
e Maladie kystique
e Dysplasie

e Sténose de 'artere rénale

Néphrectomie avant transplantation
e Hydronéphrose grade 4 ou 5
e Maladie lithiasique
e Protéinurie significative

e Pyélonéphrite récidivante

a. Laconversion de la NLRP a la chirurgie ouverte

Le taux de conversion en chirurgie ouverte est de 0 a 16%. Les causes de conversion les
plus fréquentes sont I'incapacité a progresser, le saignement important et I’expérience limitée

du chirurgien en plus d’une mauvaise sélection des patients. (81)

b. Les complications

Le taux de complication est de 5-45%. Les reins présentant des adhérences étendues,
comme dans la pyélonéphrite xanthogranulomateuse, la tuberculose et la pyonéphrose peuvent
poser une difficulté potentielle a créer I'espace rétropéritonéal et la dissection. La pathologie
inflammatoire impliquant des organes adjacents est également une contre-indication relative.

(75) (82)
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c. Résumé des recommandations (EAU).

1. La néphrectomie laparoscopique rétropéritonéale est faisable pour la majorité des reins
non fonctionnels bénins. Les indications les plus communes sont la sténose de la jonction

pyélourétérale et la maladie lithiasique rénale (Grade B).

2. La rétropéritonéoscopie peut étre une approche élective pour des patients sous dialyse

péritonéale (Grade C).

3. Les résultats s’améliorent avec I’expérience chirurgicale et il existe une courbe

d’apprentissage (Grade B).

4. Le taux de conversion en chirurgie ouverte est inférieur a 10% (Grade C).

1.2 Néphrectomie radicale

Les tumeurs malignes limitées au rein (T1 et T2) peuvent étre opérées par néphrectomie

radicale rétropéritonéoscopique.

Gill et al. en 1998, affirment que I'approche rétropéritonéoscopique est une technique

slire pour les tumeurs rénales malignes de moins de 8 cm. (83)

En 2000, ils ont rapporté une des premiéres grandes séries NLRP pour cancer du rein. lls
ont effectué 53 néphrectomies radicales pour des tumeurs de 4,6 cm de taille moyenne (2-12

cm). Le temps opératoire moyen était de 2,9 h (1,2-4,5 h), et la perte sanguine était de 128 ml.

Dix-sept pour cent des patients avaient des complications mineures et 4% nécessitaient

une conversion en chirurgie ouverte. (31)

De méme, Yoshimura et al. ont rapporté 23 NLRP pour cancer du rein. Leur temps
opératoire moyen 203 minutes (129-314 min) et la perte sanguine était de 113 ml. Un seul
patient a été converti en chirurgie ouverte. Pour ces auteurs, une meilleure connaissance de

I’anatomie du fascia périrénal est indispensable pour rendre cet abord sans danger. (84)
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a. Validité carcinologigue de NLRP

Cette validité a été établie dans plusieurs études (tableau V). Aucun cas de récidive locale

ou sur site de trocart n’a été rapporté. De méme, la survie spécifique est comparable a la

néphrectomie par chirurgie ouverte pour les tumeurs de moins de 5 cm.

Tableau V : Données périopératoires et résultats carcinologiques

Taille Tmp Perte L. . a
, . Séj Suivi Résultats
. Nbr | tumorale opérat sanguine . L )
Réfs hospi Complications Convers moy oncologiqu
cas moy, cm moy moy " (mois) os
©8) (mn) (ml)
4.6 (2- 17% mi
Gao (85) | 53 ( 174 128 1.6 ° mineures 4% NR NR
12) 4% majeures
2
Yoshimu 2 majeures .
50 3.8 (2-9) 139 149.78 6 ) 6% NR progressio
ra (84) 1 mineure
ns
Gill(83) 23 NR 203 113 NR 0% 4.3 NR NR
Ci 4.6 (1.5- 15 (1-
A PP ( 132 120 8.3 NR 16.7% ( NR
(86) 9) 64)
Silva 52 150 44.9+30 13.541 2%
Quintela | 52 242+402.2 8 7.7% NR o o
10.2) +54.3 1.9 récidives
(87) (heures)
Cicco 5.3 (3- 4% majeures L
50 150 130 2.2 2% 2 d
88) 13) 8% mineures ° reciaives
3 t
, 357 SSa5e
Hétet 10 ans :
146 NR NR NR NR NR NR (1-
(89) 96.2% et
137)
92.0%.
SGas
Desai 108 4.2+2.1 211.5+ | 340.7+221 NR NR NR Médian ans - ;4 5%
. . 0
2 T1-2 . . .
(26) 59.6 5 35.6 SSR - 96.2

Silva et al. ont réalisé une NLRP pour des tumeurs de stades T1-T2 chez 50 patients. La

taille moyenne de la tumeur était de 5,3 cm (3-13 cm). Un patient a présenté une récidive sur

site de trocart. Pour ces auteurs, I’option pour une approche rétropéritonéale doit étre décidée

avec soin devant une tumeur volumineuse car l'exiguité de I’espace de travail dans cette

situation pourrait limiter les gestes du chirurgien et occasionner une bréche tumorale iatrogéene.

(87)
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Pour Fan et al. les tumeurs de stade T3, T4, la présence d’adénopathies, de thrombus

veineux ou d'atteinte des organes adjacents peuvent nécessiter une exposition plus large, ce qui

ne fait pas de la rétropéritonéoscopique une approche idéale. (90)
Néanmoins, pour d’autres centres, la taille tumorale ne constitue pas une limite.

Larré et al. ont évalué les résultats oncologiques intermédiaires pour 146 tumeurs

rénales, dont 41 étaient T2 ou plus.

Le suivi moyen était de 35,4 mois et la survie spécifique a 5 et 10 ans était

respectivement de 87,3 et 73,2%. (91)

Hetet et al. ont analysé rétrospectivement les résultats de 42 NLRP pour tumeur rénale. La
taille tumorale moyenne était de 12 cm (6-17 cm) [46]. Au total, 16,7% des patients ont d{ étre
convertis en chirurgie ouverte en raison de difficultés techniques : pour plaie veineuse dans 5

cas et plaie artérielle dans un cas.

Avec un suivi moyen de 15 mois (1-64 mois), quatre patients sont décédés d'une maladie

métastatique. (92)

b. Difficultés opératoires de I’approche rétropéritonéoscopique pour tumeur rénale.

Akaihata et al. ont corrélé les parameétres anthropométriques avec les difficultés
opératoire. Bien que l'indice de masse corporelle (IMC) n'ait pas été associé avec des difficultés
opératoires, la graisse périrénale antérieure et la distance séparant la 12éme cOte a la créte
iliaque a été corrélée avec la durée de l'intervention. Cependant, la NLRP pour tumeur rénale

peut étre réalisable méme chez les patients obéses et super-obéses. (93)

Abreu et al. ont rapporté un cas de NLRP pour une tumeur rénale de 12 cm chez un

patient ayant un IMC de 77 kg / m2. La durée opératoire était de 3 h et sans complications. (94)

Bien que les tumeurs postérieures semblent étre plus faciles a extirper par I'approche
rétropéritonéoscopique, les tumeurs hilaires sont associées a une plus grande perte de sang, a

un temps opératoire plus long et a une dissection difficile du pédicule. (95)
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Comme pour la néphrectomie simple, le controle premier du pédicule rénal semble étre
un avantage avec cette approche. Dans leurs 60 premiers cas, Yang et al. ont mobilisé le rein
avant de controler le hile, tandis que dans les 40 autres cas, ils ont contr6lé le pédicule rénal en
premier (53). lls ont constaté que la perte de sang, le temps opératoire et le séjour hospitalier
étaient plus faibles avec cette derniére approche, méme si les taux de conversion et de

complication restaient les mémes. (96)

c. Résumé des recommandations (EAU)

1. La néphrectomie radicale rétropéritonéoscopique est faisable pour la majorité des tumeurs

rénales (Grade B).
2. Les tumeurs T2 peuvent aussi relever d’une chirurgie rétropéritonéoscopique (Grade C).
3. Les tumeurs postérieures sont mieux opérées par cette approche (Grade C).

4. Les plaies vasculaires sont les complications majeures et peuvent nécessiter une conversion

en chirurgie ouverte.

2. Etudes comparatives :

2.1. Rétropéritonéoscopie versus chirurgie ouverte.

Aprés les premiers résultats de néphrectomies laparoscopiques rétropéritonéales (NLRP),
en 1996, Doublet et al. ont rétrospectivement comparé 19 patients opérés par NLRP avec 10 cas

de néphrectomie par chirurgie ouverte. (97)

La durée opératoire était de 115 minutes pour la NLRP contre 110 minutes pour la

chirurgie ouverte et le séjour hospitalier était plus court en faveur de la rétropéritonéoscopie.

En 1998, Rassweiler et al. ont comparé les résultats de la néphrectomie en chirurgie
ouverte, en laparoscopie transpéritonéale et en rétropéritonéoscopie pour des pathologies

rénales bénignes. (74)
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IIs ont conclu que si la durée opératoire était plus courte pour la chirurgie ouverte, le
recours aux analgésiques était plus faible et le séjour hospitalier était plus court pour le groupe
laparoscopique, la plupart des patients ayant quitté [I’hopital dans les 2 jours.
Le temps de convalescence était le plus faible dans le groupe de néphrectomie par

rétropéritonéoscopie, cette approche s’accompagnait de la plus faible morbidité périopératoire.

La NLRP a également été évaluée en comparaison avec la chirurgie ouverte pour la

pathologie bénigne compliquée.

Hemal et al. ont revu de facon rétrospective les données de neuf patients opérés par
NLRP pour des reins tuberculeux et neuf autres ayant bénéficié d’une néphrectomie par chirurgie

ouverte. (98)

Les deux premiers cas de NLPR ont dii étre convertis en chirurgie ouverte, et le temps

opératoire était plus long pour cette technique, mais la récupération était plus rapide.

IIs ont recommandé un contréle précoce du pédicule rénal lors de NLRP pour tuberculose
rénale. De la méme facon, Zhang et al. ont comparé 22 patients avec des reins tuberculeux ayant
subi une NLRP avec 22 autres opérés en chirurgie ouverte et ont trouvé des durées opératoires
similaires. En revanche, les pertes sanguines et le séjour hospitalier étaient inférieurs en faveur

de la NLRP. (99)

La pyonéphrose ne constitue pas une limite a la NLRP avec une faisabilité et un succes

démontrés.

Gupta et al. ont comparé 505 NLRP a 112 néphrectomies ouvertes réalisées sur la méme

période. (76)

Vingt-cing Patients ont di étre transformés en chirurgie ouverte au début de leur
expérience. Le temps opératoire moyen était de 85 minutes dans le groupe

rétropéritonéoscopique et 70 minutes dans le groupe chirurgie ouverte. La perte sanguine
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moyenne de sang était de 110 ml dans Le groupe rétropéritonéoscopique et 170 ml dans le

groupe chirurgie ouverte. Le séjour hospitalier dans le groupe rétropéritonéoscopique était de 3

jours contre 5 jours pour la chirurgie ouverte.

En comparant la rétropéritonéoscopie avec la chirurgie ouverte pour cancer du rein, Goel
et al. ont évalué 18 patients opérés par NLRP et 11 autres ayant bénéficié d’une néphrectomie

radicale ouverte. (100)

La durée opératoire était plus longue dans le premier groupe, mais l'usage d'analgésiques
était plus faible et le séjour hospitalier ainsi que le temps de retour aux activités normales

étaient plus courts.

Des résultats similaires ont été rapportés dans d'autres études. (83) (101) (102)

2.2. Néphrectomie rétropéritonéoscopique versus néphrectomie transpéritonéale

Dans l'une des premieres études comparant néphrectomie transpéritonéale a la NLRP,
Ono et al. ont rapporté un temps opératoire inférieur, moins de pertes sanguines et aucune
conversion pour la rétropéritonéoscopie dans six cas, tandis que trois des 28 interventions

transpéritonéales ont nécessité la conversion en chirurgie ouverte. (103)

Des résultats similaires ont été rapportés en termes de morbidité et de séjour hospitalier,
mais avec un certain avantage en termes de durée opératoire et de nécessité d'analgésie pour la

rétropéritonéoscopie, probablement en raison de l'accés direct. (104) (105)

Hemal et al. ont comparé la NLRP a la voie transpéritonéale pour des reins
hydronéphrotiques géants chez 18 patients. Il n'y avait pas de conversion en chirurgie ouverte ni
de complications et ils ont conclu que la néphrectomie radicale était possible malgré le grand

espace occupé par les reins hydronéphrotiques géants. (106) (107)

Une étude prospective comparant la NLRP a la voie transpéritonéale chez des patients

trés obéses avec un IMC = 40kg / m2 avait montré des pertes sanguines, un temps opératoire,
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un séjour hospitalier et un taux de conversion en chirurgie ouverte plus faibles en faveur de la

voie rétropéritonéale. (108)

Par ailleurs, la voie laparoscopique rétropéritonéale favorise moins de modifications

hémodynamiques et moins d’effets néfastes sur les fonctions ventilatoires. (109)

Lorenzo et al. ont rapporté un temps opératoire plus court pour la NLRP comparée a la

voie transpéritonéale chez I’enfant, de 85 mn versus 126 mn respectivement. (110)

La perte sanguine moyenne et le séjour hospitalier étaient similaires pour les deux

groupes.

Nambirajan et al. ont rapporté le premier essai contr6lé randomisé comparant la

néphrectomie radicale transpéritonéale et la NLRP dans 40 cas. (111)

Les deux approches étaient similaires en termes de parameétres périopératoires et de

difficultés techniques avec un taux de conversion nul.

Desai et al. ont randomisé 102 patients présentant une tumeur rénale en deux groupes.

(26)

Cinquante patients ont subi une néphrectomie laparoscopique transpéritonéale et 52 ont

subi une NLRP.

Le temps de contrble de I'artére et de la veine rénales était plus court en faveur de la voie
rétropéritonéale, 34 et 45 mn pour la NLRP versus 91 et 98 mn pour la voie transpéritonéale
respectivement. Le temps opératoire global était plus court en faveur de la NLRP, 150 versus 207

mn respectivement.

Sur le plan carcinologique, une étude multicentrique a comparé 108 NLRP a 472 NLTP
dans 23 établissements de janvier 1997 a décembre 2007. La survie globale et la survie sans

récidive a 5 ans étaient similaires dans les deux groupes. (112)

Fan et al. ont rapporté une revue systématique et une méta-analyse comparant la NLRP a

la NLTP. (113)
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lIs ont examiné 12 études, dont trois essais controlés randomisés et neuf études
rétrospectives. Le temps opératoire était nettement plus court pour I'approche
rétropéritonéoscopique, alors que les pertes sanguines, le séjour hospitalier et l'usage

d'analgésiques étaient similaires dans les deux groupes.

Le taux de complications per-opératoires était plus faible dans le groupe NLRP, mais les
complications postopératoires et les taux de transfusion sanguine étaient similaires, tout comme
les résultats oncologiques. Les auteurs ont conclu que la NLRP peut étre une approche plus

rapide, en particulier pour les tumeurs postérieures.

Concernant la néphrectomie sur donneur vivant, Troppmann et al. ont pu finir
I’intervention dans 85% des 52 néphrectomies programmées par laparoscopie rétropéritonéale

alors qu’ils ont dii convertir en chirurgie ouverte dans 7 cas. (114)

Dans les 45 cas menés a terme par la voie rétropéritonéale, le temps d’ischémie chaude
était le méme que pour 45 autres donneurs vivants prélevés par voie laparoscopique

transpéritonéale.

2.3. Résumé des recommandations (EAU).

1. La néphrectomie laparoscopique trans et rétropéritonéale s’accompagnent de résultats

similaires (Grade B).

2. Le temps opératoire est plus court pour la voie rétropéritonéale (Grade B).
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Right kidney

Right V. renalis

Figure 37 : Vue intra opératoire du hile rénal par approche laparoscopigue rétropéritonéale.(115)
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V. Les calculs pyéligues

La laparoscopie est utilisée comme voie d’abord pour traiter des calculs du rein.

Les indications sont celles de la chirurgie ouverte qui sont peu hombreuses compte tenu
de I'efficacité des traitements désormais usuels de la lithiase urinaire que sont la lithotritie
extracorporelle et les traitements endoscopiques, néphrolithotomie percutanée ou

urétéroscopie.

Dans les pays développés, trés peu de travaux ont décrit la laparoscopie rétropéritonéale
en tant que voie d’abord pour le traitement des calculs rénaux. En revanche, quelques unes I’ont
fait pour la laparoscopie transpéritonéale. Cela souligne probablement le fait que pour les
calculs rénaux, les alternatives thérapeutiques par LEC ou endoscopie antérograde ou rétrograde

ont, dans ces pays, un taux de succes trés élevé évitant le recours a cette alternative.

La majorité des auteurs souligne que ces interventions ne sont pas faciles et requierent
une certaine expertise de la laparoscopie pour étre menées a bien. Les derniéres publications

semblent indiquer un regain d’intérét pour cette voie d’abord grace a I’assistance robotisée.

De nombreux auteurs s’accordent pour dire que c’est Wickham qui réalisa, en 1979, la
premiére urétérolithotomie rétropéritonéale laparoscopique avec un matériel dédié a la
néphrolithotomie percutanée (NLPC). En 1985, Eshghi et al. rapportaient la premiére extraction
d’un calcul coralliforme situé dans un rein pelvien. Il s’agissait la aussi d’une NLPC guidée par un

laparoscope permettant de refouler les anses intestinales. (116)

Raboy et al. publiaient, en 1992, la premiére urétérolithotomie laparoscopique et
Gluckman et al. réalisaient, en 1993, la premiére ablation laparoscopique transpéritonéale d’un

diverticule caliciel avec succes. (117)

Les situations cliniques impliquant la lithiase urinaire pour lesquelles la laparoscopie a
servi de voie d’abord sont désormais nombreuses et sont illustrées dans le tableau VI a travers

I’opinion ou I’expérience de trois auteurs différents.
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Toutes ces indications s’inscrivent en remplacement de la chirurgie ouverte, mais

également en complément de I’arsenal thérapeutique endoscopique lorsque la laparoscopie sert

a guider la ponction des cavités rénales lors d’une NLPC.

Tableau VI : Indications de la laparoscopie dans la lithiase urinaire

Auteurs Situations cliniques lithiasiques indiquées en laparoscopie
Ramakumar | Calculs dans les diverticules caliciels non traitables en NLPC.
et Segura Calculs pyéliques dans les reins ectopiques par voie trans- ou rétropéritonéale.
(118) Les NLPC guidées par laparoscopie.
Urétérolithotomie rétropéritonéale.
Hemal et al. | Pyélolithotomie rétropéritonéale.
(119 Néphrectomie rétropéritonéale ou néphro-urétérectomie rétropéritonéale pour
rein détruit par un calcul urétéral ou rénal.
Néphrectomie/hémi-néphrectomie en raison de reins lithiasiques non fonctionnels
Syndrome de JPU avec pyéloplastie et pyélolithotomie associée.
Calculs dans les diverticules caliciels avec néphrolithotomie et fulguration de la
Nambirajan | muqueuse diverticulaire.
et al. (120) | Néphrectomie partielle en raison d’un calcul dans un hydrocalice avec atrophie

parenchymateuse en regard.
Pyélolithotomie dans un rein en fer a cheval traité de facon bilatérale en alternative

a la NLPC.

La laparoscopie rétropéritonéale ou la rétropéritonéoscopie a été utilisée par Yagisawa et

al. pour le traitement d’un calcul rénal a I’occasion d’un cas clinique isolé. (121)

Lorsque des séries sont rapportées, elles incluent un petit nombre de patients et sont

principalement I’apanage d’équipes indiennes.
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Gaur et al. décrivent, en 1994, une premiére série de huit patients avec des calculs
rénaux traités par pyélolithotomie laparoscopique rétropéritonéale. Cinq de ces patients ont été
traités avec succeés et Gaur reste mesuré en proposant cette technique comme une alternative

lorsque la LEC ou la NLPC sont des échecs ou ne sont pas disponibles. (122)

Sinha et Sharma présentent, en 1997, les résultats de 20 pyélolithotomies

laparoscopiques rétropéritonéales.

La durée opératoire moyenne a été de 80 minutes. Quatre conversions (20 %) en chirurgie

ouverte ont été nécessaires.

Il N’y a pas eu de complications majeures et la durée moyenne de séjour a été de 3,6

jours. (123)

En 2002, les indications sont élargies par Gaur et al. qui ont publié une série de trois
patients traités par pyélolithotomie laparoscopique rétropéritonéale pour des calculs
coralliformes de 22 a 45mm, dont un avec des calculs caliciels multiples. Les trois patients ont

eu un résultat sans fragment et sans complication. (124)

Chander et al. ont rapporté une série de 56 patients traités par pyélolithotomie
rétropéritonéale laparoscopique pour des calculs pyéliques uniques (44 cas), caliciels (6 cas) ou
complexes (4 cas). Deux cas ont nécessité une conversion chirurgicale et tous les autres cas ont
été des succes sans fragment résiduel. Une convalescence courte, avec une durée moyenne de
séjour de quatre jours et une reprise du travail précoce, en moyenne a sept jours, caractérisaient

les patients de cette série indienne de New Delhi. (125)

Enfin Soares et al. et Belo Horizonte au Brésil, ont publié une série associant 15 patients
avec des calculs rénaux et 20 patients avec des calculs urétéraux traités par
rétropéritonéoscopie. La durée opératoire moyenne a été de 140 minutes (60-260), le séjour
hospitalier moyen de trois jours (1-10) et le drainage rétropéritonéal moyen de trois jours (1-
10). Six complications mineures ont été décrites et une conversion en chirurgie ouverte a été

nécessaire permettant un taux de réussite sans fragment de 94 %. (126)
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1. Etudes comparatives

1.1. Pyélolithotomie par laparoscopie rétropéritonéale versus voie transpéritonéale

Nous avons réalisé la méme comparaison effectuée par Ziad et al. a laquelle nous avons
associé notre série. Il s’agit de confronter les résultats d’un groupe de 109 pyélolithotomies
réalisées par laparoscopie rétropéritonéale (notre série comprise) (tableau VIII) avec un groupe

de 56 cas réalisés par voie transpéritonéale (tableau VII).

Les durées opératoires (définies comme le temps compris entre l'insufflation et la
fermeture cutanée) et de prise du traitement analgésique (durée de dose totale morphine et/ou
de paracétamol donnée quotidiennement) ont été plus courtes (111.5 minutes et 1.75 jours)
contre (173 minutes et 4 jours) pour la voie rétropéritonéale par comparaison a la voie

transpéritonéale.

Les séjours hospitaliers (sont celles de la veille d’intervention a la sortie du patient) ont

été comparables dans les deux groupes (3,37 et 3,45 jours).

En revanche, les pertes sanguines moyennes, le taux de complications et le taux de
conversion ont été plus importantes par laparoscopie rétropéritonéale que pour la voie

transpéritonéale, (100ml et 13,83%) contre (54,4 ml et 5,12%).

Le taux de complications est par contre sensiblement équivalent, de 18.5% pour la voie

rétropéritonéale versus 19.19 pour la voie transpéritonéale.

Une légere différence pour le taux de succés défini par le stone free entre les deux

groupes. Il a été de 87.4% en laparoscopie rétropéritonéale contre 94.29% en transpéritonéale.
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Tableau VII : Pyélolithotomie par laparoscopie transpéritonéale

Diam

Durée

Perte

Tx

i Nbr : Trait Séj . | Complica | Convers
Réfs Calculs | opér | sang succes
cas antalgiq | hospi(j) ion ion
(mm) (mn) (ml) (%)
Ramaku
mar 19 - 276 145 4 3.4 89.4 0 10.5
(118)
Jordan
1 18 150 5 - - 100 0 0
(127)
Kamat
1 - 180 5 3 2 100 - -
(128)
Castale
8 - 96 15 5 2.15 100 0 0
129)
Micali
11 13.86 294 133 - 4.5 81.81 27.27 9.1
(130)
Vallée
2 14.8 80 50 - 3.86 - - -
(131)
Kramer 2280m
5 123 50 - 1.5 100 0 0
(132) m2
Ziad 15.5X1 6.78+4
9 184 33 - 88.88 11.11 11.11
(133) 4 .18
Total 56 15.58 173 54.4 4 3.45 94.29 19.19 5.12
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Tableau VIII : Pyélolithotomie par laparoscopie rétropéritonéale.

Diam | Durée | Perte ; TX
Nbr ; Trait Séj . | Complicat | Conversi
Réfs Calculs | opér | sang ; | succes )
cas antalgiq | hospi(j) ion on
(mm) (mn) | (ml) (%)
Gaur
3 42.5 160 33.3 0 4.66 100 0 0
(124)
Hemal 127.
7 42.5 108.2 - 3.5 71 28.5 28.5
(134) 2
Gaur 351
- 125 37.7 2.53 3.06 90.6 - 16.2
(135) (34)
Gaur
8 15 120 67.5 2.5 2 62.5 37.5 25
(122)
Goel
16 36 142 173 - 3.8 87.5 43.75 12.5
(136)
Kumar
7 - 105 131 - 3.2 - 0 28.5
(137)
132.7
Fawzi 4.1 =
30 32 +6 + - - 100 16.6 0
(138) 1.7
42.1
Notre
4 40 153 130 2 4 100 0 0
série
Total 109 34.66 111.5 100 1.75 30.54 87.4 18.5 13.83
1.2. Pyélolithotomie par laparoscopie rétropéritonéale versus NLPC.
En 2003, Goel et Hemal apportent quelques restrictions aux indications de la

laparoscopie rétropéritonéale pour traiter les calculs rénaux. lls comparent une série de 18

pyélolithotomies laparoscopiques rétropéritonéales réalisées entre 1995 et 2002 avec 16 NLPC
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réalisées en 2000, pour des calculs pyéliques uniques de plus de 3 cm. Deux conversions ont été
nécessaires dans la série laparoscopique pour une migration de fragment lithiasique dans un
calice et pour des adhérences périrénales importantes. La durée opératoire a été deux fois plus

longue en laparoscopie avec des cicatrices jugées moins esthétiques qu’avec la NLPC.

Le saignement et les durées de séjour ont été comparables dans les deux groupes. En
conclusion, Goel est en faveur de la NLPC et ne réserve la laparoscopie que pour les cas

nécessitant un geste associé, comme une pyéloplastie. (136)

En 2015, Fawzi et al. publient les résultats d’un essai prospectif randomisé comparant la

pyélolithotomie par laparoscopie rétropéritonéale a la néphrolithotomie percutanée.
Les parameétres comparés sont résumés dans le (tableau IX).

Tableau IX : Pyélolithotomie rétropéritonéale versus Néphrolithotomie percutanée

Diam | Tmp Tx Séj | Expos
Fawzi Nbr Perte | Transf | Conve Compli
calculs | opér succés | Hosp | Rx X
(138) cas Hb sang rsion %)
(mm) | (mn) (%6) g | (mn)
132. 4.1
Rétropérit- 1.1 +
30 32+6 7+4 0 0 100 + 0 16.1
onéoscopie 0.56
2.1 1.7
85.4 3.4
1.8 = 6.2+2
NLPC 30 34+5 | x16. 3 0 90 + 13.3
1.2 4
2 1.5
<0.0
p-value 0.16 0.005 0.24 - 0.23 0.09 - -
001

Le temps opératoire moyen était significativement plus élevé dans le groupe de la
rétropéritonéoscopie que dans le groupe NLPC et c’est de facon significative (132,7 = 42,1 vs

85,4 + 16,2 minutes, p <0,0001).
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Le temps moyen d’exposition aux rayons X était de 6,2 = 2,4 minutes pour la NLPC alors

gu'aucune fluoroscopie n'était utilisée dans le groupe RPLP.
En revanche, les pertes sanguines étaient plus élevées pour la NLPC de facon significative.

Le séjour hospitalier a été de 4,1 = 1,7 et de 3,4 + 1,5 jours pour les groupes

rétropéritonéoscopie et NLPC respectivement (p = 0,09).

Le taux de succes était supérieur en faveur de la laparoscopie (100% et 90%,

respectivement, p=0.23).

La pyélolithotomie par voie laparoscopique rétropéritonéale est une approche siire et
efficace pour le traitement des patients atteints d'un gros calcul rénal, avec moins de pertes
sanguines, et I'absence d’irradiation. Mais ceci n’en fait pas un traitement de choix. Le standard
thérapeutique restant au vu des recommandations des différentes sociétés savantes la

néphrolithotomie percutanée.

Dans notre formation, nous avons acquis une expérience non négligeable en chirurgie
percutanée avec plus de 500 procédures. Pratiquement tous les calculs pyéliques de plus de 30

mm de diametre sont traités par cette technique.
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e

Figure 38 : Calcul pyélique extrait en agrandissant I'incision au dessus de la créte iliaque

(Photo Pr Ghoundale)
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VI. Syndrome de jonction pyélourétérale

1. Pyéloplastie laparoscopique rétropéritonéale

Avec l'avenement de la chirurgie mini-invasive, spécifiquement la laparoscopie, de
nombreuses interventions reconstructives en urologie ont connu un essor considérable.
Actuellement, la pyéloplastie, la prise en charge des sténoses urétérales par urétéro-
urétérostomie, la réimplantation urétérale et les fistules vésico et urétro-vaginales sont les

principales indications de la chirurgie laparoscopique reconsrtuctive.

Depuis la premiére description de la pyéloplastie par Anderson et Hynes en 1949, la prise
en charge du syndrome de la jonction urétéro-pelvienne (JPU) a connu une transformation

radicale. (139)

Schuessler et al. sont les premiers a rapporter leur série de pyéloplasie laparoscopique en

1993. (140)

En consultant le registre national des hospitalisations aux Etats-Unis (NIS, USA), Sukumar
et al. ont identifié une cohorte de> 29 000 patients et ont constaté que la pyéloplastie mini-
invasive avait augmenté de 23 fois, passant de 2,4% en 1998 a 55,3% en 2009. Cette pyéloplastie

mini-invasive était le plus souvent réalisée dans les centres universitaires. (141)

La réduction spectaculaire de la morbidité associée a la pyéloplastie mini- invasive a fait

d’elle le gold standard pour le traitement de la JPU. (142)

Par la suite, au cours de la derniere décennie, la pyéloplastie robotisée, par une
orientation tridimensionnelle a fait de la chirurgie mini-invasive de la JPU un geste courant des

urologues.

Une approche rétropéritonéoscopique est également possible, et présente a la fois des

avantages et des inconvénients.
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Avec l'approche rétropéritonéale, le chirurgien dispose d’un accés plus direct au bassinet
avec une vision magnifiée de 'uretére, de la JPU et de I’éventuel pédicule rénal polaire inférieur,
si I'on utilise l'optique 0°, en évitant l'entrée dans la cavité péritonéale, ce qui peut
potentiellement minimiser la douleur postopératoire et accélérer le retour a I'activité normale.

(23)

Cela peut étre particulierement intéressant chez les patients ayant subi une chirurgie
abdominale antérieure, chez qui I’abord via le péritoine peut étre difficile. Plusieurs études ont
rapporté un succes allant de 88 a 100% avec une approche rétropéritonéale.
Bien que manifestement réalisable et slre avec des résultats raisonnables, l'approche
rétropéritonéale n'est pas devenue aussi populaire qu'une approche antérieure traditionnelle.

(143-144-145-146-147-148-149-150-151-152-153)

La premiere étude prospective randomisée comparant l'approche laparoscopique
transpéritonéale et rétropéritonéale dans la pyéloplastie pour JPU a été publiée en 2007 par

Shoma et al. (154)

Les deux approches avaient des résultats comparables, sans différence significative dans
le taux de succes, mais l'approche rétropéritonéale nécessitait un temps opératoire plus long
(189 vs 149 min). Les mémes résultats ont été rapportés par Wu et al. avec en particulier un
temps opératoire et un taux de conversion en chirurgie ouverte plus faibles en faveur de la voie

transpéritonéale. (155)

En effet, la durée opératoire pourrait étre un argument opposable aux deux voies

d’abord.

La courbe d’apprentissage individuelle sur la durée opératoire s’améliore de maniére

significative aprés environ 20 interventions identiques en rétropéritonéoscopie.

Certains auteurs ont signalé que la pyéloplastie rétropéritonéoscopique droite est plus

facile pour les chirurgiens droitiers en raison d'un meilleur angle de travail. (146)
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Quant a la technique adoptée, la pyéloplastie selon Anderson-Hynes est la technique
préférée, car elle fournit de meilleurs résultats. Cependant, compte tenu des difficultés per-
opératoires, une pyéloplastie en Y-V constitue une solution sans compromettre les résultats de

facon significative. (157)

En conclusion, la pyéloplastie par rétropéritonéoscopie entre des mains expertes combine
le succes fonctionnel élevé de la pyéloplastie ouverte et la morbidité peu invasive de la
laparoscopie. C'est une procédure réalisable et reproductible, et efficace, avec d'excellents taux

de réussite a long terme.

2. Le cathétérisme de la jonction pyélourétérale

La pyéloplastie laparoscopique est habituellement réalisée avec une endoprothése double

J en place.
Ce cathéter peut étre placé de facon rétrograde ou antérograde.

L'approche rétrograde, peut-étre la plus familiere aux urologues, implique une
cystoscopie préalable a la pyéloplastie. Cela offre au chirurgien la possibilité d'effectuer une
pyélographie rétrograde et évite une difficulté potentielle a placer la sonde double J de facon

antérograde.

Bien que ce geste soit familier et fiable, il nécessite le repositionnement du patient,

I’allongement du temps opératoire et la majoration du colt.

De plus, la présence d'une telle sonde a travers la JPU dégonfle le bassinet, ce qui rend
son identification per-opératoire plus difficile. Cette sonde peut par ailleurs interférer avec la

suture pendant I’anastomose.

En revanche, le cathéter pourra étre descendu de facon antérograde, ce qui constitue un

challenge laparoscopique. De ce fait, plusieurs techniques ont été décrites.
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Par exemple, Nouira et al. ont décrit une technique ou un fil guide montée par

cystoscopie est récupéré puis externalisé par un trocart. (158)
Andreoni et al. ont utilisé un cathéter de cholangiographie pour atteindre l'uretére. (159)

Alors que la grande variété de techniques décrites pour accéder a l'uretére et permettre
un cathétérisme laparoscopique antérograde ont amélioré I'efficacité de la technique, peut-étre
aucune modification n'a facilité ce processus autant que l'utilisation de robots. Avec I'amplitude
accrue de mouvement et de contrble procurée par la pyéloplastie laparoscopique assistée par

robot, la mise en place d'un guide et d'un cathéter de facon antérograde est devenue rapide et

fiable.
Tableau X : Etudes publiées de la pyéloplastie rétropéritonéale
) Temps Séjour - - X
; Patients ; ; o Complications | Suivi Succes
Année opératoire | hospitalier
(N°) ; % (mois) %
(mn) (jour)
Soulié (144) 2001 55 185 4.5 12.7 14 88.0
Zhang (148) 2005 50 81.6 7.6 3.6 22 98.0
Moon 2006 167 140 3 7.1 12 96.2
Bachmann(146) | 2006 44 180 8 7 26 -
Rassweiler 2007 143 124 - 6.3 - 94 .4
Chuanyu (143) 2009 150 105 7.4 3.3 16 98
Gargouri (160) 2013 30 228 4.2 10 60 86.6
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Figure 39 :
(A) Le pyélon est incisé a la taille appropriée de maniére évasée.
(B) La paroi latérale de I'uretére est spatulée sur 1Tcm.
(C) La sonde double J est mise en place depuis le pyélon vers la vessie.

(D) La partie obstructive de la jonction est enlevée.
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Figure 40:
(A) Le premier point est mis en place depuis la partie la plus inférieure de I'uretére spatulé
jusqu’a la partie la plus déclive de 'uretere.
(B) Le surjet anastomotique postérieur pyélo-urétéral.
(C) Le surjet anastomotique antérieur pyélo-urétéral.

(D) L’anastomose achevée.
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VIl. La biopsie pour la fibrose rétropéritonéale

Auparavant, le diagnostic histologique de la fibrose rétropéritonéale n’était pas
nécessaire pour la mise en route d’un traitement médical. Le contexte clinique, les données de

I'imagerie et de la biologie suffisaient a porter le diagnostic.

Le diagnostic histologique impliquait I’exploration chirurgicale et la réalisation de
biopsies multiples dans le méme temps opératoire que l'urétérolyse. Désormais, la mise en place

d’un traitement médicamenteux est davantage codifiée.

L’'avancée des techniques d’imagerie (TDM/ IRM) et du matériel utilisé pour la ponction
autorisent a exiger chaque fois qu’elle est possible une histologie avant la mise en route du

traitement.

L'approche diagnostique des fibroses rétropéritonéales a été modifiée ces derniéres
années par le progrés de l'imagerie, permettant de visualiser directement la plaque de fibrose,
mais sa découverte reste souvent tardive du fait de sa grande latence clinique et le caractére

aspécifique des symptomes révélateurs (161) .

Actuellement, plusieurs problemes diagnostiques se posent comme la distinction entre la

fibrose bénigne inflammatoire et maligne sur le plan clinique et radiologique.

La biopsie sous guidance radiologique ou laparoscopique demeure actuellement la seule

approche diagnostique définitive de la fibrose rétropéritonéale et de son étiologie (162).

Lorsque les données de I'imagerie ne donnent pas de renseignements nécessaires
concernant la FRP idiopathique, une biopsie tissulaire est souvent nécessaire, et elle est

également recommandée chez les patients réfractaires au traitement par la corticothérapie.

Plusieurs techniques de biopsie ont été utilisées dans la FPR, y compris la biopsie

rétropéritonéale ouverte, laparoscopique, et l'aspiration a l'aiguille fine.
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Cependant, dans le FRP maligne, plusieurs biopsies chirurgicales profondes sont
nécessaires (162), car les cellules métastatiques sont habituellement dispersées de facon diffuse

dans le tissu fibreux.

Dans notre série constituée de sept cas de fibrose rétropéritonéale, la plaque de fibrose
était bilatérale dans tous les cas, englobait les gros vaisseaux et les 2 ureteres. 3 trocarts
standards étaient suffisants pour I’abord rétropéritonéal et le saignement était minime, de 30 ml
en moyenne (de 20 a 50 ml). La durée opératoire moyenne de quarante minutes était suffisante

depuis le premier abord.

La création de I'espace de travail était peu complaisante a cause de la fibrose et de
Iinduration du tissu rétropéritonéal, avec dans 2 cas la survenue d’une effraction du fascia du

muscle grand psoas ayant occasionné un petit saignement.

Aucun drain de Redon n’a été placé, et I’ensemble des patients avaient quitté I'hdpital le

lendemain de I'intervention.

Le traitement de la fibrose rétropéritonéale est longtemps resté strictement chirurgical.
Plus récemment, d’autres moyens thérapeutiques ont été proposés. Ainsi, [l'utilisation de
médicaments immunosuppresseurs, dont les corticoides en premier lieu, a été proposée . Aux
stades avancés de la maladie, le traitement chirurgical peut étre associé au traitement médical. Il
comporterait un drainage des urines en urgence en cas d’insuffisance rénale obstructive, puis

éventuellement une libération chirurgicale des uretéres par urétérolyse. (163) (164)

L’urétérolyse a ciel ouvert est efficace pour la correction des compressions extrinséques

dans plus de 90 % des cas, en absence d’atteinte rénale.

Malheureusement, cette chirurgie réparatrice est associée a une morbidité importante
(usqu’a 60 % des cas), nécessitant des hospitalisations longues et une mortalité non

négligeable. (9 %)
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Récemment, le développement de la chirurgie laparoscopique a permis de réaliser des

interventions moins agressives sur la plupart des affections urologiques.

Kavoussi et Peters ont rapporté la premiere urétérolyse laparoscopique en 1992. Deux
ans plus tard, Puppo a réalisé une urétérolyse bilatérale avec intrapéritonisation des uretéres et

épiplooplastie a I’'aide d’un manchon épiploique pédiculé périurétéral.

L’avantage certain de laparoscopie est de réduire la morbidité post opératoire (le premier
lever du patient se fait le jour méme de l'intervention, la consommation d’antalgiques est

moindre, les cicatrices sont moins importantes et cicatriseront plus facilement).

L’inconvénient reste la longueur du temps opératoire et le fait qu’elle soit réservée

surtout aux sténoses urétérales courtes.

La voie de préférence est une voie transpéritonéale, car elle offre des repéres
anatomiques et un espace de travail important. Une sonde urétérale 7 Ch est placée en

préopératoire de facon rétrograde afin d’aider a identifier 'uretere durant la dissection.

Sur le plan technique, tous les auteurs sont d'accord sur la difficulté du traitement de la
FRP par voie laparoscopique. Cette difficulté est di a I'absence du caractere tridimensionnel dans

lequel on travail habituellement en chirurgie ouverte.

En outre, la fermeté du tissu fibreux qui entoure l'uretere et l'absence de la sensation

tactile qu'offre la chirurgie ouverte rendent la laparoscopie plus difficile.

En revanche, I'approche laparoscopique comporte des avantages dans la biopsie et le
traitement de la fibrose rétropéritonéale. Il s’agit d’une technique avec un abord mini-invasif peu
délabrant de la paroi abdominale, la douleur post opératoire est réduite, le rétablissement du

patient est plus rapide et la durée d’hospitalisation est plus courte.

Dans notre série, et en rappelant notre expérience débutante, notre geste s’est limité a la

simple étape diagnostique, en d’autres termes a la seule biopsie par rétropéritonéoscopie.
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La difficulté rapportée par la majorité des auteurs ne nous a pas encouragé a

entreprendre une urétérolyse et encore moins une intrapéritonisation des uretéres.

VIIl. La surrénalectomie

En 1992, la surrénalectomie laparoscopique a été introduite pour la premiére fois dans la

pratique clinique par Gagner et al. (165)

Par la suite, de nombreuses études ont montré la sécurité et la faisabilité de cette
technique, et maintenant elle est considérée le traitement standard pour les masses

surrénaliennes bénignes.

Plusieurs avantages ont été observés par rapport a la chirurgie ouverte: diminution du
séjour hospitalier, récupération plus rapide, diminution de la douleur et de la consommation de

stupéfiants et moins de complications péri- et postopératoires.

Les surrénalectomies par voie laparoscopique sont de plus en plus fréquentes, soit par

voie transpéritonéale ou par voie rétropéritonéale.

La majorité des études comparant la surrénalectomie laparoscopique rétropéritonéale et
celle par voie transpéritonéale sont des études rétrospectives. Seules certaines ont comparé les 2

techniques d'une maniére prospective randomisée.

Rubinstein et al. (165) ont randomisé 25 patients a la voie transpéritonéale et 32 a la
rétropéritonéoscopie. Dans leur étude, le temps opératoire, la perte de sang, la nécessité
d'analgésie, le séjour hospitalier et le taux de complications étaient similaires dans les 2
groupes. Les auteurs ont conclu que le choix de I'approche devrait s'appuyer sur I'expérience et
la préférence du chirurgien, ou, si le chirurgien est compétent dans les deux techniques, sur les

caractéristiques du patient.
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Dans un essai controlé randomisé, Fern et Andez-Cruz et al. (165) ont randomisé 21
patients atteints du syndrome de Cushing entre surrénalectomie laparoscopique transpéritonéale

(n = 10) et rétropéritonéoscopie (n = 11).

Les auteurs ont conclu que les deux approches sont appropriées pour la surrénalectomie
dans le syndrome de Cushing. La voie rétropéritonéale étant plus adaptée devant des

antécédents de chirurgie abdominale antérieure ou en cas des maladies cardiovasculaires.

Parmi les études non randomisées, certains auteurs ont associé la voie transpéritonéale a
un taux de conversion moindre, a un temps opératoire moindre, et a une courbe d'apprentissage

plus courte. (166)

D'autres ont rapporté une réduction de la perte de sang, d'analgésie, du séjour a I'hopital
et de la morbidité globale avec la surrénalectomie rétropéritonéoscopique. Cependant, la
majorité des études non randomisées ne confirment pas la supériorité de l'une ou l'autre

approche, et les deux approches présentent des avantages et des inconvénients. (167)

Yoneda et al. ont rapporté leur série de 16 surrénalectomies laparoscopiques dont huit
par voie rétropéritonéale et huit par voie transpéritonéale. Le temps moyen dans ce dernier était
significativement plus court que celui de I'abord rétropéritonéal (moyenne de 129 min vs 269

min, P = 0,0005. (168)

La conversion en laparotomie était nécessaire chez un patient opéré par lomboscopie
rétropéritonéale en raison d’une hémorragie peropératoire assez importante, de I’ordre de 2800

ml.

La période postopératoire a été marquée par la survenue d’un pneumothorax dans

I'abord transpéritonéal et deux emphysémes sous-cutanés dans l'abord rétropéritonéal.

Il n'y avait aucune différence statistique concernant la perte sanguine dans les deux

groupes. Aussi pas de mortalité dans I'un ou l'autre groupe.
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L’'abord de la glande surrénale en chirurgie ouverte a été rapidement remplacé par des
approches laparoscopiques, depuis les premieres séries de surrénalectomies laparoscopiques

réalisées par plusieurs auteurs en 1992. (169)

Cette chirurgie qualifiée avant dangereuse et mortelle a vu ses résultats radicalement
transformés avec le développement de la coeliochirurgie faisant de la surrénalectomie une

chirurgie réglée et anodine entre des mains expérimentées.

Nombreux rapports ont confirmé les avantages de la surrénalectomie laparoscopique.
Ses indications sont essentiellement les mémes qu’en chirurgie ouverte. Le choix dépend de la

taille de la tumeur, son emplacement et de la pathologie surrénale.

Des études récentes suggerent que la taille de la tumeur et la malignité demeurent les

facteurs limitants de la surrénalectomie laparoscopique.
La plupart des auteurs s'accordent sur les points suivants :

- La voie transpéritonéale offre une meilleure vision, des repéres anatomiques plus familiers,
une courbe d'apprentissage plus courte et permet la résection de plus grandes tumeurs, des
possibilités d'exploration et de traitement d'autres affections intra—abdominales.

- L'approche rétropéritonéale est préférée chez les patients ayant des adhérences

abdominales et chez les patients obeses.

La principale limite de la majorité de ces études reste le faible effectif de patients

recrutés et leur caractére monocentrique.

Giuseppe Nigri et al. ont effectué une méta-analyse de toutes les études publiées
comparant la voie transpéritonéale et la voie rétropéritonéale. Il s’agissait d’analyser 21 études
avec 1205 patients opérés par laparoscopie transpéritonéale et 688 abordés en rétropéritonéal.

(165)

La méta-analyse n'a révélé aucune différence statistiquement significative entre les deux

approches en termes de temps opératoire, de perte sanguine, de séjour hospitalier, la durée
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d'administration d’antalgiques par voie orale, de morbidité générale ou de mortalité. Les deux

procédures étaient réalisables et slires, avec des taux de morbidité tres faibles.

L’équipe de Henri Mondor, qui a pris beaucoup d’avance en chirurgie laparoscopique, a
publié ses résultats de surrénalectomies laparoscopiques rétropéritonéales réalisées pour des

pathologies bénignes.

Toutes les interventions nécessitaient 4 trocarts et le temps opératoire moyen était de
118 minutes (de 45 a 240 mn). Le taux de conversion a la chirurgie ouverte était de 0,8% et la

perte sanguine estimée était de 77 ml (De 0 a 550 ml). (170)

Avec un suivi moyen de 23,4 mois, aucun déces n’a été enregistré, la morbidité était de
15,5% avec une lésion vasculaire peropératoire dans 3 cas (3,4%), des complications
postopératoires dans 12,1%, incluant une infection de la plaie, des hématomes profonds, une
déhiscence pariétale et une pneumopathie sévere. L'hospitalisation moyenne était de 4 jours et

la durée moyenne de I'analgésie était de 2 jours (de 1 a 5).

Du fait du faible recrutement dans notre structure d’une part, et surtout en raison de
notre expérience débutante en laparoscopie rétropéritonéale d’autre part, nous n’avions pu
inclure qu’un seul patient avec tumeur surrénalienne. La surrénalectomie devrait constituer une

seconde étape dans notre démarche d’apprentissage.
Seulement 3 trocarts avaient suffi pour mener I'intervention de bout en bout.

Le saignement per-opératoire a été évalué a 120 ml, avec comme difficulté le besoin de
changer la position de la caméra entre le trocart inférieur et supérieur sur la ligne axillaire

postérieure (Figure 40).
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Figure 41 : Surrénalectomie rétropéritonéale : Vue opératoire (Photo Pr Ghoundale).
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Aucun incident vasomoteur n’était survenu en per ou post opératoire immédiat.

Le paracétamol par voie orale était prescrit dés le 1er jour en postopératoire, et le patient

a quitté I’hopital au 3¢me postopératoire.

Plusieurs séries comparatives ont montré un temps opératoire plus court de I'approche
rétropéritonéale par rapport a I’abord transpéritonéal, de 98 a 347 et de 170 a 528 minutes,
respectivement. Cette constatation peut étre expliquée par l'approche directe de la région
rétropéritonéale sans dissection des organes abdominaux, ce qui entraine une diminution du

temps opératoire. (171)

Dans notre série, cette durée opératoire était de 190 mn correspondant au temps
rapporté par la littérature. En fait, il s’agit d’un cas unique et d’autres cas sont nécessaires pour

juger de la rapidité ou lenteur de cette intervention dans notre contexte.

Les contre-indications a la surrénalectomie laparoscopique rétropéritonéale sont
principalement liées a une insuffisance respiratoire sévere et a un pneumothorax associé a un

emphyséme.

L'obésité ne semble pas étre une contre-indication a la surrénalectomie rétropéritonéale.
Par sa couleur jaune chamois, la glande surrénale est généralement facile a différencier de la

graisse périrénale.

Il résulte de cette revue de la littérature que la surrénalectomie laparoscopique par voie
rétropéritonéale est une méthode siire, efficace et peu invasive chez les patients présentant des
masses surrénaliennes bénignes de moins de 5 cm. Elle semble étre une procédure

reproductible et offre un acces direct au contrdle vasculaire.
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La rétropéritonéoscopie est maintenant de plus en plus utilisée en urologie car il est

indéniable que c’est une technique sire et grevée d’'une morbidité post opératoire moindre que
la chirurgie ouverte. La rétropéritonéoscopie peut étre utilisée aussi bien pour des interventions
simples, comme I’excision de kyste rénal, que pour des procédures plus complexes du domaine
de l'oncologie comprenant la néphrectomie élargie. Bien entendu, et comme pour toute
technique chirurgicale, il est indispensable d’avoir un entrainement adapté et une pratique
réguliere d’appréhender et de minimiser les risques potentiels pour le patient. La réalisation
d’études comparatives avec la chirurgie ouverte conventionnelle et la laparoscopie
transpéritonéale permettra de positionner 'apport et le réle de la rétropéritonéoscopie dans

I’arsenal thérapeutique de 'urologie.

Dans notre service, cette nouvelle approche est, dés a présent, venue s’ajouter a

I’arsenal thérapeutique disponible déja diversifié et élaboré permettant a notre formation de
pratiquer une urologie moderne, répondant aux normes et recommandations des sociétés

savantes internationales.
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Résumé

Dans le but de faire bénéficier ses patients, de tous les avantages reconnus de la
chirurgie mini invasive, le service d’urologie de I’hopital militaire Avicenne, s’est lancé depuis
avril 2014 dans la chirurgie laparoscopique rétropéritonéale. Le but de ce travail est de mettre le
point sur la faisabilité technique de cette modalité dans notre contexte de pays en voie de
développement et de rapporter la courbe d’apprentissage de ces auteurs. Cette étude
prospective a porté sur I'ensemble des patients opérés par la laparoscopie rétropéritonéale
colligés au service d’urologie de I’hopital militaire Avicenne de Marrakech depuis avril 2014 a
mars 2016. Le nombre total de nos patients opérés est de 70 patients. La kystectomie est la
principale intervention réalisée avec 38 kystes rénaux (54%) suivie de [l'urétérolithotomie
laparoscopique avec 12 calculs urétéraux (17%). La courbe d’évolution note la réalisation de
nouvelles interventions réputées plus difficiles comme néphrectomies pour reins détruits avec 3
interventions, des calculs pyéliques avec 4 interventions, le syndrome de jonctions
pyélourétérales avec 5 interventions, 7 biopsies pour fibrose rétropéritonéale et une tumeur
surrénalienne gauche. La courbe d’évolution note également la diminution significative de la
durée opératoire et des pertes sanguines de I’ensemble de nos interventions ainsi que le nombre
négligeable du nombre de conversions et de complications majeures. De fait , le nombre
important de patients opérés ainsi que les résultats encourageants de cette série prouvent la
faisabilité de cette pratique chirurgicale sans notre contexte sans augmentation particuliere des
risques liés a la chirurgie permettant a nos patients de profiter pleinement de tous les avantages

qui sont procurés par cette modalité chirurgicale.
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Abstract

With the aim of making his patients benefit of all the recognized advantages of the mini
invasive surgery, the service of urology (Avicenna Military Hospital) , dashed since April, 2014
into the retroperitoneal laparoscopic syrgery. The purpose of this work is to put the point on the
technical feasibility of this modality in our context of developing country and to report the
learning curve of these authors. This prospective study has to concern all the patients operated
by retroperitoneal laparoscopy brought together in the service of urology of the Avicenna
Military Hospital since April 2014 to March 2016. The total number of our operated patients is
70 patients. The kystectomy is the main intervention realized with 38 interventions for kidney
cysts (54%) followed by the laparoscopic ureterolithotomy with 12 interventions (17%).The curve
of evolution notes the realization of new renowned interventions more difficult as the
nephrectomy for kidneys destroyed with 3 interventions, pyelic calculi with 4 procedures, the
pyeloureteral junction with 5 procedures,7 biopsis for retroperitoneal fibrosis and a left adrenal
tumor. The learning curve also notes the significant decrease of duration operating and blood
losses of all interventions as well as the unimportant number of conversions and major
complications. Therefore, patients significant number operated as well as the encouraging
results of this series prove the feasibility of this surgical practice in our context without
particular increase of the risks bound to the surgery allowing our patients to take advantage

completely of all the benefits which are got by this surgical modality.
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