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Liste des abréviations 

ADP  : Adénopathie 

CHU  : Centre hospitalier universitaire 

ECBU : Examen cytobactériologique des urines 

Fig : Figure 

Hb : Hémoglobine 

IMC  : Index de masse corporelle 

IRM  : Imagerie par résonance magnétique 

N  : Néphrectomie 

NE : Néphrectomie élargie 
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La laparoscopie est à présent devenue, une voie d’abord chirurgicale courante de 

plus en plus utilisée dans les centres hospitaliers publics et privés. En effet, elle tend à 

remplacer la chirurgie conventionnelle dite « ouverte ». 

L’avantage principal de cette voie d’abord par rapport à la chirurgie conventionnelle, 

est la reproduction de ce qu’on fait en chirurgie conventionnelle de façon mini invasive. Ce 

qui signifie  une réduction importante du traumatisme pariétal et viscéral, et par conséquent 

une diminution de la douleur en post-opératoire. D’où un gain de temps en hospitalisation 

et en convalescence ; sans oublier le bénéfice esthétique de la cicatrice. 

Actuellement, le champ d’application de la laparoscopie en urologie couvre la grande 

majorité des interventions chirurgicales notamment la néphrectomie totale élargie pratiquée 

pour cancer rénal. 

Deux abords sont possibles pour la réalisation d’une néphrectomie totale élargie par 

voie coelioscopique: l’abord transpéritonéale (laparoscopique) et l’abord extra ou rétro-

péritonéal (lomboscopique ou rétropéritoneoscopique). Tous les deux permettant le respect 

des principes de la chirurgie du cancer rénal. 

L’objectif de ce travail est de rapporter l’expérience du service d’urologie du CHU 

Mohamed VI de Marrakech en matière de néphrectomie laparoscopique pour les tumeurs du 

rein en évaluant les résultats de 16 néphrectomies totales élargies effectuées par 

laparoscopie transpéritonéale, comparés avec 24 autres faites par chirurgie conventionnelle 

en terme de faisabilité, morbidité et contrôle carcinologique avec une revue de la littérature. 
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 Depuis 1963 où ROBSON avait décrit la première néphrectomie radicale en matière 

des tumeurs rénales (1), la chirurgie conventionnelle (à ciel ouvert) reste toujours 

performante jusqu’aux deux dernières décades  où on commence à parler de plus en plus de 

la laparoscopie.  

En effet, les premières interventions laparoscopiques en urologie datent des années 

80, mais ces interventions étaient limitées à de rares indications comme le traitement des 

varicocèles, la cure des ectopies testiculaires et les curages ganglionnaires, alors que le 

développement de la laparoscopie urologique ne va démarrer qu’après la première 

néphrectomie, réalisée par CLAYMAN en 1991 (2), suivie quelques mois plus tard, d’un 

même cas réalisé à Dijon par une équipe française (Ferry) (3). 

Depuis ces premières interventions, le champ d’application de la laparoscopie en 

urologie se développe de façon importante. 

En 1993, GAUR a été le premier à développer les bases de la chirurgie laparoscopique 

rétropéritonéale en utilisant un balloon pour créer l’espace de travail (4). 

En 1995, KAVOUSSI réalise la première néphrectomie chez le donneur vivant. 

On peut dire qu’à partir de 1998, la laparoscopie s’est imposée comme une voie 

d’abord fiable et reproductible en urologie. 
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I- ANATOMIE DESCRIPTIVE DES REINS   

1-Forme du rein  

  Le rein a la forme d’un haricot, il présente 2 faces, 2 bords et 2 extrémités ou pôles. 

  Le bord interne est interrompu en son milieu par une forte échancrure : c’est le hile 

rénal. 

2-Direction et orientation  

L’axe longitudinal est oblique en haut et en dedans. 

L’axe transversal est en arrière et en dehors. 

 

3-Dimensions  (fig.1) 

Longueur : 12cm  

Largeur : 6cm 

Epaisseur : 3cm 

Poids : 150g chez l’homme 

   130g chez la femme. 

4-Situation et projection  

Les reins sont appliqués sur la paroi abdominale postérieure en  arrière du péritoine, 

l’un à droite, l’autre à gauche de la colonne vertébrale. 

Le rein droit est plus bas situé que le gauche. 

RD : bord inférieur de T11 – bord inférieur de l’apophyse transverse de L3. 

RG : bord supérieur de T11– bord supérieur de l’apophyse transverse de L3. 

 
Figure1 : Dimension du rein 
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II- RAPPORTS TOPOGRAPHIQUES DES REINS  

1- La loge rénale  (Fig. 2 et 3)  (5) 

Le rein est situé dans une loge cellulo-adipeuse : la loge rénale située dans la fosse 

lombaire :  

 En avant de la paroi abdominale dorsale et, 

 En dehors de la saillie du rachis lombaire et du psoas. 

En hauteur, elle s’étend depuis la onzième côte jusqu’à la crête iliaque. 

Elle est limitée par le fascia péri-rénal (fascia de Gérota) qui comprend 2 feuillets : 

   Un feuillet ventral ou pré-rénal qui est entièrement tapissé par le péritoine 

(d’où la situation rétropéritonéale des reins) et,  

   Un feuillet dorsal ou rétro-rénal. 

La loge rénale renferme la graisse péri-rénale, elle est entourée par la graisse para-

rénale essentiellement sur son versant dorsal. 

Entre le fascia de Gérota et la graisse para-rénale, il existe un plan de clivage 

avasculaire constituant le plan de dissection de la NE. 
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Figure.2 : Coupe transversale de l’abdomen montrant les loges rénales 

 
 

 
 

Figure.3 : coupe sagittale du rein montrant la configuration de la loge rénale 
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Dans la laparoscopie transpéritonéale, il existe un espace anatomique préexistant, 

c’est-à-dire la cavité péritonéale pour constituer l’espace de travail (fig. 4). 

A l’opposé, avec la voie laparoscopique rétropéritonéale, cet espace de travail 

n’existe pas et doit être créé par le chirurgien (dissection de l’espace para-rénal postérieur 

au doigt puis insertion des trocarts sous contrôle digital). Il est donc défini par l’espace 

virtuel situé entre le fascia transversalis et le fascia de Gérota (fig. 5). (4). 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                        

 

 

    Fig.4 : abord transpéritonéal de la NE.                   Fig.5 : abord rétropéritonéal de la NE. 

2- Par l’intermédiaire de la loge rénale, le rein est en rapport   

 En haut avec le diaphragme, dont il est séparé par la glande surrénale. 

 En dedans avec, à droite : la VCI (qui nous guide vers la terminaison de la VR 

dont le repérage-ligature constitue un temps essentiel de la NTE).  

    à gauche : l’aorte. 

 En arrière avec, de haut en bas : la partie postéro-inférieure du thorax (cul de 

sac pleural, 11ième et 12ième côtes) la paroi lombaire (muscle abdominal 

transverse, muscle carré des lombes, muscle psoas) (Fig. 6). 

Fascia  
transversalis 

Espace 
pararenal 
posterieur 

Fascia de 
Gerota 
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 En avant, par l’intermédiaire du péritoine pariétal avec :  

à droite, de haut en bas :  

 la face postérieure du foie, 

 le bloc duodéno-pancréatique (la tête pancréatique recouvre le pédicule rénal 

droit dont elle est séparée par le fascia de Treitz)  

 l’angle colique supérieur droit (qu’on  abaisse au cours du geste opératoire 

pour avoir accès à la VCI puis au pédicule rénal) (Fig. 7). (6). 

Aire du 
 diaphragme Aire du  

Diaphragme 
 

Aorte VCI 

Projection de  
la 11ème côte 

Projection de  
la 12ème côte 

Projection de  
la 12ème côte 

Aire du muscle  
carré des lombes  

Aire du muscle  
carré des lombes  

Aire du muscle psoas 

Aire du muscle abdominal  transverse  

Figure. 6: Rapports postérieurs des reins
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Figure 7 : Vue antérieure de l’hypochondre droit  

montrant les rapports antérieurs du rein droit 

A gauche, de haut en bas :  

 la rate, 

 la queue du pancréas 

 l’estomac 

 l’angle colique gauche  (qu’on mobilise après abaissement du côlon gauche 

pour pouvoir accéder à la loge rénale) (Fig. 8) (7). 
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Figure. 8 : Vue antérieure de l’hypochondre gauche  

montrant les rapports antérieurs  du rein gauche 
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III- VASCULARISATION, INNERVATION ET DRAINAGE LYMPHATIQUE 
DES REINS  

1- Artères rénales  

Elles vascularisent le rein mais aussi le segment initial de l’uretère et une partie de la 

glande surrénale. 

 Origine 

Elles naissent des faces latérales de l’aorte au niveau du L1-L2.  

 Trajet 

A droite : elle se moule sur la saillie du corps vertébral et du psoas et croise la face 

dorsale de la VCI. 

A gauche : elle est masquée en avant par la VR gauche (qu’on récline pour mettre en 

évidence l’AR sur laquelle on place 3 clips). 

 Terminaison  

Elles se divisent en deux branches avant d’atteindre le hile : 

 Une branche antérieure (pré-pyélique), se divise en 3 ou 4 branches et donne 

une artère polaire inférieure (pouvant naître directement de l’aorte).   

 Une  postérieure (rétro-pyélique), se divise en 3 à 5 branches et donne une 

artère polaire supérieure. 

 Collatérales  

Artère surrénalienne inférieure/Artère urétérique supérieure. 
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2- Veines rénales  

 Origine  

Par la réunion d’un tronc pré-pyélique et rétro-pyélique, au niveau du bord médial 

du sinus rénal et en avant des artères. 

 Trajet  

Elles se dirigent en dedans vers la veine cave inférieure. la  gauche, plus longue que 

la droite, passe entre l’aorte et le pédicule mésentérique supérieur. les  veines cheminent 

devant les artères correspondantes.  

La veine rénale gauche reçoit sur sa face inférieure la veine génitale gauche 

responsable, chez l’homme, d’une varicocèle en cas de thrombose. 

3- Vaisseaux lymphatiques  

Les vaisseaux lymphatiques naissant des reins se drainent dans les ganglions situés 

en arrière du bassinet. Les vaisseaux efférents de ces ganglions se drainent dans les 

ganglions lombaires situés le long de l’aorte et de la VCI. 
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En cas de cancer du rein, les différents ganglions lymphatiques pourront présenter 

un envahissement métastatique. 

4- Nerfs  

Ils proviennent du plexus solaire et cheminent sur l’artère en deux plans : 

 Un antérieur provenant du ganglion aortico-rénale. 

 Un postérieur provenant des nerfs petit et grand splanchniques. 
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RAPPEL SUR LES TUMEURS 

RENALES 
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I- GENERALITE ET EPIDEMIOLOGIE  

-Le cancer du rein représente 3%  des tumeurs malignes de l’adulte (8,9). 

-Dans une étude menée dans la région de Marrakech, le cancer du rein représente le 

3éme cancer urologique avec un taux de 5,6%. L’age moyen de survenue est de 58,32 ans et 

le sexe ratio M/F : 1,29 (10). 

-Prédominance chez l’homme (sex-ratio 2/1) de plus de 50 ans. 

-L’incidence est en augmentation : en France, il est passé de sept à douze nouveau 

cas pour 100000 habitants (11). 

-Le carcinome à cellules rénales est la forme histologique prédominante (85%) (12). 

II- ANATOMIE PATHOLOGIQUE  (13) 

Le carcinome à cellules claires (80 à 90%). 

Autres formes : 

                Tumeurs malignes                                       Tumeurs bénignes 

      Carcinome tubulo-papillaire                        Adénome papillaire 

      Carcinome à cellules chromophobes           Adénome métanéphrique 

      Carcinome de Bellini                                   Oncocytome 

      Carcinome sarcomatoide                                         

III- FACTEURS DE RISQUES  (11,14, 15) 

Les facteurs de risques incriminés sont : 

-Le tabac: l’incidence est multipliée par deux chez les fumeurs. 

-Facteurs nutritionnels: alimentation riche en graisse animales et  pauvres en fruit et 

légumes verts. 
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-Facteurs génétiques: maladie de von hippel-lindeau, maladie du gène  MET, les 

autres phacomatoses (sclérose tubéreuse de bourneville et le syndrome de Sturge-Weber).  

-Pathologie prédisposante: C’est le cas des malades insuffisants rénaux chroniques 

dont les reins natifs présentent une dysplasie multi kystique.  

-Immunosuppression : C’est le cas des cancers des reins natifs des malades 

transplantés.  

-HTA et le poids : L’HTA ne semble pas un facteur de risque indépendant. Toutefois, 

il existe une interaction entre le poids et l’HTA et entre le traitement de l’HTA et le risque du 

cancer du rein. 

-Environnement professionnel : Les employés des hauts fourneaux, les industries 

utilisant des fours à coque, l’industrie sidérurgique,l’exposition aux amiantes, au cadmium, 

aux solvants et aux produits pétrolifères. 

-Environnement hormonal : Plusieurs éléments évoquent une implication de 

l’environnement hormonal dans la genèse du cancer du rein: L’incidence plus faible chez la 

femme, l’existence de récepteurs hormonaux dans les cellules rénales normales et 

tumorales, l’induction de cancers du rein par les oestrogènes. 

IV- DIAGNOSTIC  

1-Circonstance de découverte (13) 

 Découverte fortuite dans 40% sur des examens échographiques. 

 Signes urologiques  

 Hématurie : présente dans 35 à 40% des cas, classiquement isolée, totale, 

macroscopique, indolore, spontanée et intermittente. Il témoigne l’atteinte 

des voies excrétrices. 

 Douleur : présente dans 10% des cas. 

 Masse lombaire : présente dans 2 à 5% des cas. 
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NB : cette triade classique n’est présente que dans 10% des cas. 

 Varicocèle : classiquement à gauche en cas d’envahissement de la veine 

rénale gauche. 

   Signes généraux  

 Asthénie, amaigrissement, anorexie, fébricule sont les témoins d’une tumeur 

agressive ou métastatique. 

 Phlébites récidivantes. 

 HTA par compression de l’artère rénale ou par sécrétion anormale de la 

rénine. 

 Syndrome paranéoplasique : présent dans moins de 5%. 

 Non spécifique et réversible après néphrectomie. 

 Hypercalcémie, anémie, HTA, amylose, polyglobulie, ou de stéatose hépatique 

(syndrome de stauffer). 

 Métastases révélatrices    

 Présente dans 28% des formes symptomatiques et dans 9% des formes 

fortuites.   

 Siège : osseux, pulmonaire, cérébrale, hépatique, surrénalien, rein 

controlatérale, ganglion de troisier. 

2- Examen clinique 

-L’examen clinique est le plus souvent pauvre, il est centré sur l’examen des fosses 

lombaires, des aires ganglionnaires et hépatique. Il comprend un toucher rectal. 

-Il apprécie l’état général du patient. 



Apport de la laparoscopie dans la prise en charge des tumeurs rénales                 

   20

V- IMAGERIE  

1-Tomodensitometrie abdominale (ou mieux l’uroscanner)  

C’est l’examen de référence pour le diagnostic du cancer (vascularisation et limites 

lésionnelles) et pour l’extension locorégionale. (Figure 1) 

Actuellement, les acquisitions tomodensitométriques en mode hélicoïdal  fournissent 

les meilleures images. Sans injection, la tumeur déforme le rein, est hétérogène en présence 

de nécrose tumorale. Après injection, on note un rehaussement de la tumeur. Sur les coupes 

tardives, la tumeur devient hypodense.  

La tomodensitométrie permet également une évaluation du rein controlatéral, des 

surrénales, du foie et d’une possible extension locorégionale (ganglionnaire et/ou veineuse). 

 

 
Figure1: Tumeur rénale droite envahissant la capsule rénale. 

2- Echographie  

Le cancer du rein est une masse tissulaire iso- ou hyperéchogène. Des zones de 

nécrose hypoéchogènes sont visibles en cas de  tumeurs volumineuses. (> à 5 cm). Il n’y a 

pas de renforcement postérieur. Elle participe au bilan d’extension : le foie, les 

adénopathies, et visualise le rein  controlatéral. 
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Couplée au Doppler, elle renseigne sur la perméabilité de la veine rénale et de la 

veine cave inférieure. 

3- urographie intraveineuse  

L’UIV est indispensable si on suspecte une tumeur de la voie excrétrice associée, en 

particulier en cas d’hématurie (les quelques clichés d’UIV en fin de TDM sont alors 

insuffisants pour étudier finement la voie excrétrice majeure). 

4- IRM  

Non invasive, l’IRM est utile en cas de grossesse, d’intolérance aux  produits iodés et 

de petites tumeurs hypovascularisées. 

5- Autres  

-L’écho doppler permet de vérifier l’intégrité de la veine cave inférieure. 

-L’artériographie rénale : rarement utilisé de nos jours. 

-La cavographie : n’a plus d’indication actuellement. 

VI- BILAN D’EXTENTION  (13,16) 

TDM abdominale et thoracique 

TDM cérébrale (selon gravité) 

Scintigraphie osseuse (si symptôme). 

VII- BIOLOGIE  

NFS, VS, groupage sanguin, bilan d’hémostase, bilan hépatique, bilan rénal et une 

calcémie. 
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VIII - CLASSIFICATION  (13) 

 

 

IX- TRAITEMENT  

1- Les moyens  

1-1 Traitement chirurgical radical : néphrectomie totale élargie (NTE) 

1-2 Traitement chirurgical conservateur : néphrectomie partielle, tumorectomie. 

1-3 Traitement chirurgical palliatif : NTE palliative, métastasectomie. 

1-4 Traitement médical palliatif : immunothérapie, chimiothérapie, hormonothérapie, 

radiothérapie. 

2- les indications 

2-1 Formes localisées  (15) 
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Le traitement repose exclusivement sur la chirurgie. 

2-1-1.Néphrectomie totale élargie : 

Permet l’exérèse, en bloc, du rein tumoral, de la graisse péri-rénale et du fascia de 

Gérota ainsi que de la glande surrénale, de la partie proximale de l’uretère et des ganglions 

hilaires. 

Complexe si thrombus cave (T3b ou T3c). 

Voie d’abord :  - coelioscopique (laparoscopique/lomboscopique)  

- lombaire latérale 

- antérieure sous costale 

2-1-2.La chirurgie conservatrice : 

 De nécessité : 

– Le cancer sur rein unique, anatomique ou fonctionnel. 

– Le cancer bilatéral. 

– La maladie de Von Hippel-Lindau (tumeur bilatérale). 

– Le cancer sur rein greffé. 

- Les tumeurs de petite taille (moins de 4 cm), polaires. 

 De principe : 

Tumeur unique et inférieur à quatre centimètre (<4cm). 

Peut se faire sous laparoscopie. 



Apport de la laparoscopie dans la prise en charge des tumeurs rénales                 

   24

Nouvelles techniques - en cours d’évaluation- si intervention à risque et petite 

tumeur : nécrose de coagulation par radiofréquence, cryochirurgie, micro-ondes ou 

ultrasons focalisés. 

2-2 formes localement avancé  

-L’extension locorégionale du cancer du rein concerne les ganglions, la veine rénale, 

la veine cave inférieure et la surrénale. 

-L’atteinte ganglionnaire est un facteur de mauvais pronostic : 25 % de survie à cinq 

ans. La majorité des patients porteurs de métastases ganglionnaires ont des métastases 

viscérales associées (seulement 10 % sont isolées). 

-Actuellement, l’étendue et l’intérêt de la lymphadénectomie sont l’objet de 

controverses. 

-En pratique une lymphadénectomie hilaire est toujours réalisée lors de la NE. 

-La lymphadénectomie régionale (ganglions para-caves et para-aortiques) n’est pas 

indiquée dans les petites tumeurs, car le risque d’atteinte ganglionnaire est faible. Elle n’est 

pas non plus indiquée dans les grosses tumeurs (> à 6 cm), car le risque de métastases 

viscérales associées est élevé. 

-La lymphadénectomie étendue dans les tumeurs de gros volume (> à 6 cm) a un 

intérêt pronostique. 

-La chirurgie d’un thrombus de la veine cave est une chirurgie difficile. 

2-3 Formes métastatiques 

Dans ce cas, la justification de la néphrectomie a pour bénéfice potentiel 

l’amélioration de la survie ainsi que la qualité de vie. 

L’avantage de la néphrectomie précédant l’immunothérapie par rapport à 

l’immunothérapie seule a été démontré (17). 
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L’état général et le site métastatique constituent des facteurs pronostic significatifs 

d’où l’intérêt de sélectionner les patients (17,18). 

Le rôle de la métastasectomie  dans l’amélioration du pronostic clinique a été bien 

établi surtout pour une métastase unique, alors que pour ceux multiples, il faut bien justifier 

le bénéfice et sélectionner les patients (19,20). 

La chimiothérapie n’a montré d’efficacité qu’avec le 5-Fluorouracil combiné à 

l’immunothérapie (21). 

La radiothérapie a pour but antalgique (22). 

D’autres thérapeutiques à base d’anti-angiogéniques (Sorafenib, sunitinib, 

temsirolemus) semblent promettre de stabiliser le cancer rénale métastatique pendant une 

période prolongée, mais jusqu’ici aucune étude n’a pu prouvé leur potentiel effet curatif 

(23).  

X- SUIVI  (24) 

1- Généralités  

La surveillance de la NTE pour tumeur rénale a pour but l’identification : 

 des complications post opératoires 

 la fonction rénale 

 la récurrence locale 

 la récurrence sur le rein controlatérale. 

 le développement des métastases 

Concernant les moyens et le rythme de la surveillance, il n’y a pas de consensus. 

 Les complications post opératoires et la fonction rénale sont évaluées à travers : 

l’histoire de la maladie, l’examen physique et le dosage de la creatininémie. 

Le contrôle répété et à long terme  de la creatininémie est indiqué si chirurgie sur 

rein unique ou si la fonction rénale est perturbée en post-opératoire. 
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2- Moyens de suivi et indication  

Le suivi radiologique intensif pour tous les patients n’est pas nécessaire, puisque les 

résultats après la chirurgie des tumeurs  de taille minime et bien différenciés sont souvent 

excellents. 

Il est raisonnable de modifier le suivi en prenant en compte le développement des 

métastases. 

Les facteurs qui influencent le pronostic peuvent être classés en : anatomiques, 

histologiques, cliniques et moléculaires : 

 Les facteurs anatomiques incluent la taille tumorale, le stade, l’envahissement 

veineux, surrénalien et ganglionnaire. 

 Les facteurs histologiques incluent le grade, la nature sarcomateuse, la 

nécrose et l’invasion de l’appareil collecteur. 

  Les facteurs cliniques incluent l’état général du patient, l’anémie, la tolérance 

et la cachexie. 

 Les facteurs moléculaires incluent l’immunothérapie, les vaccins, et les 

techniques d’angiogenèse mais ils ne sont pas d’usage courant. 

2-1 Modalités d’imagerie  

Si le risque de récidive est faible: la Rx thorax et l’Echographie abdominale sont 

suffisants.  

Si le risque est intermédiaire ou élevé : la TDM thoraco-abdominale est l’examen de 

choix. 

Concernant la durée optimale de suivi, il n’y a pas de consensus.  

Pour classer le risque en faible, intermédiaire et élevé, on a plusieurs scores. On va 

citer l’exemple de Mayo Scoring System (tableau ci-dessous): 



Apport de la laparoscopie dans la prise en charge des tumeurs rénales                 

   27

Tableau : 

Paramètre Score 
Stade pT pT1a 

pT1b 
pT2 
pT3-pT4 

0 
2 
3 
4 

Taille tumorale <10 cm 
>10 cm 

0 
1 

Extension gonglionnaire pNx / pN0 
pN1 / pN2 

0 
2 

Grade nucléaire Grade 1-2 
Grade 3 
Grade 4 

0 
1 
3 

Nécrose tumorale Présente 
Absente 

0 
1 

Etablir le risque : risque faible: 0-2, risque intermédiaire: 3-5, risque élevé: >6. 

Tableau :Le risque cumulé des métastases (%) après néphrectomie chez les patients atteints 

de cancer rénal est réparti en groupes selon Mayo Scoring : 

Groupe de risque à 1 an à 3 an à 5 an à 10 an 

Faible 0,5 % 2,1 % 2,9 % 7,5 % 

Intermédiaire 9,6 % 20,2 % 26,2 % 35,7 % 

Elevé 42,3 % 62,9 % 68,8 % 76,4 % 

Ce score permet à l’urologue d’adapter les moyens de surveillance notamment 

l’imagerie et de sélectionner les patients en besoin. 

2-2 Schémas de suivi  

Stade Visite Examens Facultatif Objectif 
Tout T *4-6 semaine 

après 
l’intervention. 

*Examen 
physique 
 
*Créatinine 
 
 
*Hémoglobine. 

*PAL [1] *Eviter les complications de 
la chirurgie 
 
*Rétablir la fonction rénale. 
[2] 
 
*Vérifier la récupération des 
pertes sanguines 
periopératoires. 
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T1, T2 *Tout les 6mois 
pendant 3ans 
 
*Chaque année 
de 3-5 ans [3] 

*Examen 
physique 
 
 
 
*Rx thoracique 

*PAL 
*TDM 
abdominale 

*Dépister les complications 
de la chirurgie, les 
récurrences locales et les 
métastases gg. 
 
*Dépister les métastases 
pulmonaires et les 
récurrences locales dans la 
néphrectomie partielle. 

T3, T4 *Tout les 6mois 
pendant 3ans 
 
*Chaque année 
de 3-10 ans 

*Examen 
physique 
 
 
 
*Rx thoracique 
 
 
 
 
*TDM 
abdominale. 

 *Dépister les complications 
de la chirurgie, les 
récurrences locales et les 
métastases gg. 
 
*Dépister les métastases 
pulmonaires et les 
récurrences locales dans la 
néphrectomie partielle. 
 
*Détecter les récurrences 
locales, métastases CL ou 
neo-occurrence. 
 

PAL : phosphatases alcalines, gg : ganglionnaire, CL : controlatérale. [1] : si élevé en pré-
opératoire : sa persistance témoigne de la présence d’une tumeur résiduelle ou de 
l’apparition de métastases. Si douleur osseuse associée, il faut rechercher des métastases 
osseuses ou hépatiques. [2] : si elle est anormale en post-opératoire ; il faut la répéter à 
chaque visite. [3] : il existe toujours un risque faible de récidive entre 5-15 ans.  

3-Au total  

Dans les cas où le risque est faible, la TDM n’est pas recommandée sauf s’il y a des 

signes d’appel. 

Dans les cas où le risque est intermédiaire ou élevé, tel est le cas de notre série, le 

scanner fait parti intégrante des examens de  routine selon le schéma de suivi décrit ci-

dessus. 
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MATERIEL ET METHODES 
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I- BUT DE L’ETUDE  

Notre travail est une étude prospective non randomisée comparant les résultats 

préliminaires de la NTE pour tumeurs rénales, réalisée par voie laparoscopique (groupe 1) et 

par voie chirurgicale classique (groupe 2). 

Elle a pour objectif l’évaluation de l’expérience du service d’urologie au CHU MED-VI 

de Marrakech dans la laparoscopie en terme de faisabilité technique et de morbidité post-

opératoire. 

II- PATIENTS ET METHODES  

De 2005 à 2009, 70 patients ont eu une néphrectomie par voie coelioscopique pour 

pathologies diverses, dont 16 NTE pour tumeurs rénale. Nous nous proposons de rapporter 

les résultats préliminaires d’une étude prospective non randomisée concernant 40 patients 

opérés pour tumeur rénale et répartis en deux groupes. Groupe1 comporte 16 patients qui 

ont eu une NTE par voie coelioscopique transpéritonéale et groupe2 comporte 24 patients 

qui ont eu une NTE par voie sous costale. 

Les critères d’inclusion pour cette étude ont été les patients admis pour tumeur 

rénale sans envahissement de la VCI, sans extension vers la graisse périrénale et sans 

envahissement ganglionnaire sur les examens radiologiques.   

Le recueil des données concernant chaque groupe a été  réalisé sur une fiche 

d’exploitation (Appendix n°1)  comportant :  

 L’age et le sexe. 

 Les antécédents personnels et familiaux.  

 Les facteurs de risque. 

 Les circonstances de découverte. 

 L’examen clinique. 

 Le bilan radiologique 

 Le bilan biologique. 

 La technique opératoire. 
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 Les pertes sanguines. 

 Les complications per et post-opératoires. 

 L’analgésie post-opératoire. 

 La reprise du transit. 

 La durée de séjour en post opératoire. 

 Les résultats de l’anatomopathologie. 

 Le suivi post opératoire immédiat. 

 L’évolution à long terme. 

Les deux groupes ont été comparés sur le plan statistique en utilisant le Test de 

Mann-Whitney ou de Wilcoxon (test de Kruskal-Wallis pour 2 groupes). Le chiffre p=0,05 est 

retenu comme seuil de signification statistique. 

Les données concernant le suivi ont été collectés à partir des comptes rendus des 

radios de contrôle, des dossiers cliniques et des appels téléphoniques avec les patients ou 

leur famille. 

III- TECHNIQUE OPERATOIRE  

1 –Matériel laparoscopique utilisé (fig. 1-5) 

L’équipement laparoscopique utilisé comprend : 

a)-Une source lumineuse : 

La lumière est conduite jusqu’à l’optique par un câble afin d’éclairer le champ 

opératoire. 

b)- Une caméra : 

Elle permet au chirurgien d’avoir un accès visuel sur le champ opératoire 

c)-Un moniteur : 

C’est l’écran sur lequel l’image chirurgicale est visionnée, il permet la restitution de 

l’image captée par la caméra 
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d)-Un insufflateur : 

C’est un élément clé en chirurgie laparoscopique, il est nécessaire pour : 

*Créer le pneumopéritoine 

*Maintenir ce pneumopéritoine pendant l’intervention. 

*Renouveler périodiquement le gaz. 

*Contrôler le flux et la pression du gaz. 

Le gaz utilisé est le dioxyde de carbone, sa pression intra péritonéale peut varier 

entre 12 et 15mm Hg. 

e)-Une pompe d’irrigation 

f)-Un bistouri électrique  pour la section et l’hémostase 

g)-Les instruments chirurgicaux  comportent : 

4  à 5 trocarts dont deux de 5mm et deux  à trois de 10mm. 

Un clamp vasculaire type hem-o-lock avec des clips. 

Un système d’irrigation-aspiration. 

Le service dispose des instruments dont les corps, les poignets et les mors sont 

variables (pince fenêtrée, pince bipolaire, porte ciseaux, porte aiguille, ciseaux coagulateurs, 

crochets, pinces….) 

h)-Une boite d’instruments chirurgicaux, utilisés dans la chirurgie rénale ouverte : 

Elle doit être prête et disponible pour une éventuelle conversion. 
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Figure 1 : Notre équipe d’urologie en pleine intervention coelioscopique 
 
 

 
Figure 2: La colonne vidéo de laparoscopie 
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Figure 3 : Matériel laparoscopique : câbles et camera 
 
 
 

 
Figure 4 : Différents instruments utilisés en laparoscopie 
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Figure 5 : Clips hem-o-lock  

 

2- Abord transpéritonéale  

2-1.Les conditions générales  

L’opéré est installé en décubitus latéral du coté opposé à lachirurgie. La jambe 

inférieure est fléchie. La jambe supérieure est étendue avec un coussin placé entre les 

genoux. le bras supérieur est placé sur un appui-bras (fig.6). 

Le badigeonnage à la Bétadine du site opératoire doit être large pour permettre 

l’introduction des trocarts et la réalisation d’une incision en cas de conversion. 

Le chirurgien et le premier aide se placent en avant  du patient le deuxième aide en 

arrière à proximité de la colonne vidéo (fig. 7). 

L’anesthésie doit être générale avec curarisation, le patient est intubé ventilé sous 

control permanent de la capnographie et l’oxymétrie. 

Une sonde naso-gastrique est mise en place après intubation. La surveillance clinique 

per opératoire doit comporter un monitorage cardiaque, une surveillance de la tension 

artérielle et de la température. 
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Figure 6 :   Position de lombotomie pour la réalisation d’une néphrectomie coelioscopique 

 
Figure 7 : Conditions générales lors de la réalisation d’une néphrectomie coelioscopique 

2-2. Etapes de l’intervention  

*Première étape : open cœlioscopie et création du pneumopéritoine 

C’est une mini-laparotomie qui permet une ouverture contrôlée de la cavité 

péritonéale avant l’introduction du premier trocart et la création du pneumopéritoine, pour 

cela une canule de Hasson spéciale avec un obturateur mousse et une gaine externe 

ajustable est utilisée, elle met pratiquement à l’abri d’une blessure des gros vaisseaux 

abdominaux et du risque exceptionnel, mais grave, d’embolie gazeuse.  
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Cette méthode ne permet pas toujours d’éviter la blessure d’un intestin adhérent à la 

paroi, en raison de l’exiguïté relative de la voie d’abord et de sa profondeur, surtout chez les 

obèses. Son indication systématique ne fait pas l’objet d’un consensus, mais elle reste la 

méthode de choix si des adhésions sont suspectées (chirurgie abdominale antérieure ou 

inflammation), chez les enfants, à cause de la distance relativement courte entre la paroi  

abdominale antérieure et les organes intra abdominaux et en début d’expérience en matière 

de cœlioscopie pour une équipe d’urologie. 

Dans notre pratique, la mini laparotomie consiste à faire une petite incision semi-

circulaire de 2 centimètres au bord supérieur ou légèrement au-dessus de l’ombilic, en 

sectionnant l’aponévrose et le péritoine de préférence repérés avec des fils qui faciliteront 

l’étanchéité puis la fermeture de la voie d’abord (fig. 8, 9).  

Une fois le péritoine ouvert, le doigt du chirurgien est introduit  dans la cavité 

péritonéale  pour s’assurer qu'il n'y a pas d'adhérences entre la paroi abdominale antérieure 

et l’intestin. 

Ensuite le trocart pour l’optique est introduit dans l’ouverture péritonéale et la gaine 

du trocart est descendue tandis qu’on tire sur les sutures (les trocarts traditionnels sont 

parfaitement adaptés tant que l’incision musculo-aponévrotique n’est pas trop grande), les 

sutures sont ensuite fixées sur la canule pour assurer l’étanchéité de la cavité péritonéale. 

L’exploration de l’abdomen, avant l’introduction des autres trocarts, est le temps suivant de 

l’intervention.  Cette exploration permet de : 

1) Vérifier que le pneumopéritoine a été réalisé dans de bonnes conditions et que le 

premier trocart est bien placé dans la cavité péritonéale. 

2) S’assurer de l’absence de plaie lors de l’introduction du premier trocart. 

3) Vérifier l’absence de difficultés prévisibles à l’introduction des autres trocarts.  

Se doit ensuite l’introduction des 3 trocarts restants : 
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Un trocart opérateur de 10mm est placé à 3 travers de doigts en dedans de la crête 

iliaque. 

Un trocart de 5mm est positionné sous la 12ème cote. 

Un dernier trocart postérieur de 5 mm pour l’aspiration (fig.10). 

 

Figure 8 : Réalisation d’une mini-laparotomie sur le bord externe du muscle grand 
droit 

 

 

Figure 9 : Open cœlioscopie 
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Figure 10 : Disposition des trocarts 

 *Deuxième étape : Décollement colique homolatéral (fig.11) 

À droite, le décollement est facile en incisant le péritoine pariétal postérieur dans la 

gouttière pariéto-colique, et il permet d'atteindre rapidement le bord droit de la veine cave 

inférieure après bascule interne du deuxième duodénum. 

À gauche, le décollement colique est réalisé de la même manière, mais la dissection 

de l'angle gauche doit être menée avec prudence afin de ne pas blesser la rate. Comme en 

chirurgie ouverte, il faut éviter de mener la dissection dans le plan postérieur de la loge 

rénale. Il est nécessaire de rester en arrière du méso côlon gauche et en avant de la loge 

rénale. 

 

 

 

 

 

Figure 11 : Décollement colique 
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*Troisième étape : Section de l’uretère (fig.12-14) 

Après sa dissection, l’uretère est libéré, contrôlé par deux clips de type Hom-o-lock 

puis sectionné. 

 

 

 

 

 

Figure 12 : Libération de l’uretère            Figure 13 : Contrôle de l’uretère par 2 

clips hemo-look 

 

 

 

 

 

Figure 14 : Section de l’uretère 

*Quatrième étape : Contrôle vasculaire artériel (15-17) 

Dans un premier temps, l'artère est suffisamment disséquée sur toutes ses faces 

(fig14), puis clippée et sectionnée aux ciseaux, deux clips au moins sont nécessaires au 

niveau du moignon d'amont. Les clips résorbables avec système de verrouillage apportent 

une sécurité supplémentaire (fig15). En cas de difficulté d'exposition, il est possible de 

placer un seul clip sur l'artère puis de sectionner la veine pour revenir à l'artère. 
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Le contrôle veineux est réalisé avec des fils + clips. Si les vaisseaux sont de petit 

calibre, un agrafage simultané de l'artère et de la veine peut être réalisé en laissant un 

espace entre les deux. 

 

Figure 15: Localisation de l’artère rénale  Figure 16 : Contrôle de l’artère 

rénale par des clips hom-o-lock 

 

Figure 17 : Section de l’artère rénale  

*Cinquième étape : Dissection veineuse (fig.18-21) : 

À droite, elle doit être menée à partir du bord droit de la veine cave inférieure. Après 

avoir ouvert la gaine vasculaire, on dissèque la face antérieure de la veine rénale sur 1 à 2 

cm en restant au contact. On dissèque les bords inférieur et supérieur en saisissant la veine 

avec une pince fenêtrée et en effectuant des mouvements de bascule vers le haut et vers le 

bas. La face postérieure de la veine constitue la zone de danger du fait de l'existence des 

veines lombaires. L'exposition de la face postérieure est plus facile et plus sûre après 

dissection des bords supérieur et inférieur et de la face antérieure. 
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Du côté gauche, la dissection de la face antérieure de la veine rénale est menée en 

aval de l'abouchement de la veine génitale. Une dissection complémentaire peut 

éventuellement être menée vers le hile. En effet, si du côté droit la dissection de la veine est 

réalisée sur le tronc principal au contact de la veine cave inférieure, du côté gauche le risque 

est de réaliser la dissection intra-hilaire d'une branche ne correspondant pas au tronc 

principal tout en méconnaissant une ou plusieurs branches d'amont. La dissection des bords 

inférieur et supérieur et de la face postérieure de la veine sera menée avec la même 

prudence qu'à droite.  

Le principal danger de la dissection du bord supérieur est la veine surrénalienne 

inférieure gauche. La dissection du pédicule vasculaire loin du hile prend tout son intérêt 

lors de l'ablation de reins aux antécédents d'infections multiples. Il est ainsi possible de 

s'éloigner de la fibrose péri-rénale et de l'infiltration résiduelle du tissu lymphatique 

pédiculaire. 

 

 

 

 

 

 Figure 18 : Dissection de la veine rénale                Figure 19: Clip hem-o-lock sur la 
veine rénale 
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Figure 20 : Contrôle de la veine rénale        Figure 21 : Section de la veine rénale 

par un clip+fil 
 

2-3 .Réalisation de la NTE proprement dite  

La dissection est poursuivie au niveau du pôle inférieur du rein (fig.22). L’ouverture 

du fascia de Gérota se fait en dedans de la veine génitale. L’aide va alors soulever le pôle 

inférieur du rein qui va le refouler vers le haut. Ce geste va mettre en tension l’uretère et la 

veine génitale qui vont être clipés puis sectionnés. Ainsi la dissection de la face postérieure 

de la loge rénale est réalisée. 

 

 

 

 

 

Figure 22 : Libération du pôle inférieur du rein en utilisant une pince de thermofusion. 

L’incision du péritoine pariétal est poursuivie jusqu’en regard du pôle supérieur du 

rein. La totalité du bord externe de la loge rénale va ainsi être libérée. 

L’aide va à nouveau attraper avec une pince à préhension le pôle inférieur du rein et 

le refouler vers le haut. Ceci permet une parfaite exposition et une libération de la face 

postérieure de la loge rénale. Cette libération va être poursuivie le plus haut possible.  
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On termine par la libération du pôle supérieur (fig.23) de la loge rénale. Le péritoine 

est incisé le long du bord inférieur de la rate et saisi par la pince de l’aide en refoulant vers 

le haut ce feuillet péritonéal.  Progressivement le pôle supérieur du rein va être libéré de la 

queue du pancréas puis du bord inférieur de la rate. Ainsi la veine génitale est retrouvée. Si 

les clips sur la veine rénale ont été positionnés en amont de l’abouchement de la veine 

surrénalienne celle-ci va être clipée et sectionnée. 

 

 

 

 

 

 

 

Figure23 : Libération du pôle supérieur du rein 

L’aide refoule latéralement le pôle supérieur du rein ainsi que la surrénale. Le plan 

postérieur musculaire apparaît progressivement. Le pôle supérieur du rein est alors libéré en 

longeant le feuillet rétro-péritonéal. La libération est poursuivie le plus loin possible. 

Les incisions du péritoine sous splénique et du péritoine pariétal se rejoignent. Le 

rein est alors refoulé en dedans pour libérer le bord supéro-externe. Les dernières attaches 

sont disséquées, permettant ainsi la libération complète du rein. 

2-4.L’extraction de la pièce  

Elle peut être réalisée par l’orifice ombilical en cas de petit rein. L’alternative est de 

réaliser une incision Mac Burney de 4 cm à 5 cm surtout chez l’obèse. On utilise un 

extracteur à poche en plastique (fig.24). 
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Figure 24 : L’extraction de la pièce opératoire 

2-5.La fin de l’intervention  

Le colon est remis en place après une inspection de toute la cavité abdominale et du 

site opératoire .Une toilette péritonéale est nécessaire en particulier en cas de rein infecté 

puis les épanchements sont aspirés. 

La pression du pneumopéritoine est diminuée progressivement. Les trocarts en place 

de façon à démasquer des hémorragies veineuses non visibles à une pression de 12 mm Hg. 

Un drain de Redon aspiratif (fig.25) est nécessaire pour prévenir le risque de 

suintement post opératoire .Ce drain clampé est placé dans le site opératoire à travers un 

trocart de 5 mm puis il est fixé à la peau. L’extraction des trocarts se fait sous contrôle 

visuel pour ne pas méconnaitre un saignement pariétal. 

 

 

 

 

 

Figure 25 : Mise en place d’un drain de Redon dans le site opératoire 
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2-6.La fermeture pariétale 

On ferme l’incision d’extraction de la pièce opératoire puis des trocarts. Les orifices 

des trocarts de 5 mm ne nécessitent aucune fermeture aponévrotique, mais une simple 

fermeture cutanée par un fil de soie, tandis que les orifices des trocarts de 10mm imposent 

une fermeture aponévrotique de qualité par le Vicryl, de façon à éviter le risque d’éventration 

secondaire et on termine par la mise en place des pansements. 
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RESULTATS 
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I-LES DONNEES DEMOGRAPHIQUES  

1- L’âge  

 L’âge moyen était respectivement 54,25 ans (entre 13 et 75 ans) dans le groupe 1 et 

53 ans (entre 20 et 75 ans) pour le groupe 2.   

2- Le sexe  

Les malades du groupe 1 comprennent 9 hommes (56,25%), et 7 femmes (43,75%). 

Le sexe ratio est de M/F=1,28. 

Dans le groupe 2, ils se repartissent en 13 hommes (56%) et 11 femmes (44%). Le 

sexe ratio est de M/F=1,27. 
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 groupe 2

 

Tableau : paramètres démographiques 

Paramètre démographique Groupe 1 Groupe 2 P. Value 

Age (ans) 54,25  [13 ; 75] 53  [20 ; 75] 0,835 

H* 9 13 0,924 sexe 

F* 7 11 0,944 

*H= homme 
*F= femme 
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II- LES CIRCONSTANCES DE DECOUVERTE  

Dans notre série, 38 malades (95%) ont été symptomatiques. Alors que dans 2 cas : la 

découverte de la tumeur rénale a été de manière fortuite sur échographie faite pour le bilan 

d’une altération de l’état général. 

Circonstances de découverte:

5%

95%

découverte
fortuite
découverte
symptomatique

 

1- symptomatologie  

La douleur est le symptôme majeur de découverte, il a été retrouvé chez 15  patients 

du groupe 1 (93,75%), qu’elle soit isolée ou associée à d’autres symptômes contre 21 

patients dans le groupe 2 (84%). 

L’hématurie isolée ou associée aux autres symptômes est présente chez huit patients 

(50%) dans le groupe 1 contre dix (40%) dans le groupe 2. 

Une seule patiente du groupe 2 s’est présentée pour une anurie (4%) associée à des 

douleurs lombaires. 

La Triade (Hématurie+Masse+Lombalgie), était le motif de consultation de quatre 

malades (25%) du groupe 1 et quatre (16%) du groupe 2. 

Les symptômes généraux associés aux signes urologiques ont été présents chez dix 

malades (62,5%) dans le groupe 1 et onze malades (44%) dans le groupe 2. Ils sont dominés 
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par l’altération de l’état général, alors que la fièvre n’est présente que chez trois malades 

(18,75%) du groupe 1 et deux malades du groupe 2 (8%). 

Aucun malade de notre série n’a consulté pour des métastases. 

Tableau : Répartition des Symptômes chez les malades 

 Groupe 1 Groupe 2 

   Signes 
urologiques : 

Nombre pourcentage nombre pourcentage 

Lombalgie 15 93,75% 21 84% 
Hématurie 8 50% 10 40% 

Masse lombaire 8 50% 11 44% 

Anurie 0 0 1 4% 
Varicocèle 0 0 0 0 
Triade : 
hématurie+masse+ 
douleur lombaire 

4 25% 4 16% 

   Signes généraux :     
AEG 10 62,5% 11 44% 
Fièvre 3 18,75% 2 8% 
 

2- Examen clinique  

Un contact lombaire a été retrouvé chez huit patients (50%) du groupe 1 et onze 

patients du groupe 2(44%), Alors que la sensibilité lombaire était présente chez neuf patients 

(56%)du groupe 1 contre sept patients (28%) du groupe 2. 

III- IMAGERIE  

1- Moyens  

Dans notre série : tous les malades ont bénéficié d’une échographie abdominale qui a 

été couplée au Doppler chez  quatre malades du groupe 2 (16%). 

Dans les deux cas de notre série où la découverte était fortuite: un du groupe 1 et un 

autre du groupe 2, c’est l’échographie qui a permis de poser le diagnostic. 
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La TDM a été réalisée chez tous les malades (100%) des deux groupes. exemples : 

fig. 1, 2, 3. 

 
  Figure. 1 : tumeur rénale droite occupant le pole inférieur. 

 
Figure 2 : Tumeur rénale droite rehaussée en périphérie avec 

plage de nécrose centrale.  
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  Figure. 3 : tumeur rénale droite avec nécrose au centre. 

L’UIV a été réalisée chez un seul malade du groupe 1 (6%) et deux malades du groupe 

2 (8%) en vue d’éliminer une TVES associée. 

La radiographie pulmonaire à la recherche de métastase thoracique a été réalisée 

chez tous les malades (100%). 

Tableau : Répartition des examens radiologiques : 

Groupe 1 Groupe 2 Examens  

nombre pourcentage nombre pourcentage 

Echographie 16 100% 25 100% 

TDM abdominale 16 100% 25 100% 

UIV 1 6% 2 8% 

Rx. Thoracique 16 100% 25 100% 

Echo. Doppler 0 0 4 16% 

 



Apport de la laparoscopie dans la prise en charge des tumeurs rénales                 

   53

2-Résultats  

2-1- La taille  

Dans le groupe 1 : la taille tumorale varie de 3 à 12 cm de grande axe, avec une taille 

moyenne de 7,10cm. L’écart type étant de 2,18 cm 

Dans le groupe 2 : la taille tumorale varie de 2,9 à 20 cm de grande axe, avec une 

taille moyenne de 10,71 cm. L’écart type étant de 4,57 cm 

La répartition des tailles tumorales est illustrée dans le tableau ci-dessous : 

Tableau : répartition de la taille tumorale sur l’imagerie 

Nombre des tumeurs Taille tumorale 

Groupe 1 Groupe 2 

P. Value 

4-7 cm 7 2 0,083 

> 7cm 9 22 0.0054 

 

2-2-La Topographie  

Dans le groupe 1 : la tumeur était localisée à droite chez dix malades (62,5%) alors 

qu’elle était localisée à gauche chez six autres (37,5%).  

Dans le groupe 2 : la localisation à droite  à droite était retrouvée chez seize malades 

(64%) alors qu’elle l’était à gauche chez neuf malade (36%). 

Aucun cas de bilatéralité n’a été constaté chez nos malades. 
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 2-3- Le Siège  

Dans le groupe 1 :  

- Quatre tumeurs ont été découvertes au niveau du pôle supérieur du rein droit, 

contre une au niveau du pole supérieur gauche. 

- Trois tumeurs au niveau polaire moyen droit contre deux au niveau polaire moyen 

gauche. 

- Trois situées en inférieur droit contre trois en inférieur gauche. 
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Dans le groupe 2 : 

- Cinq tumeurs au niveau polaire supérieur à droit contre deux à gauche. 

- Deux polaires moyennes à droite contre deux polaires moyennes à gauche. 

- Neuf polaires inférieures droites contre cinq inférieurs gauches. 
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Tableau : caractères tumoraux. 

Caractère de la tumeur. Groupe 1 Groupe 2 P. Value 

Taille (cm) 7,10  [3 ; 12] 10,71  [2,9 ; 20] 0.0054 

Droite 10 16 0,744 Topographie 

Gauche 6 9 0,343 

P. sup 5 7 0,394 

P. moy 5 4 0,101 

Siège 

P. inf 6 14 0,537 

IV- BIOLOGIE  

La créatinémie a été demandée chez tous les patients. 

Une insuffisance rénale a été retrouvée chez deux malades, un de chaque groupe. 
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La numération formule sanguine a été réalisée chez tous les malades des deux 

groupes (100%), un seul malade du groupe 1 a présenté une anémie profonde (Hb<7g/dl) 

contre deux du groupe 2. Ces deux derniers ont nécessité une transfusion de deux culots 

globulaires en préopératoire. 

Tous les malades ont bénéficié d’un ECBU  qui a révélé deux infections qui ont été 

traité, une dans le groupe 1 et l’autre dans le groupe 2.  

 V- DONNEES PER ET POST-OPERATOIRES 

Tous les patients du groupe 1 ont bénéficié d’une NTE laparoscopique 

transpéritonéale selon la technique décrite précédemment (page 31), alors que les patients 

du groupe 2 ont tous bénéficié d’une NTE par chirurgie conventionnelle.  

1-Durée opératoire  

La durée opératoire est définie comme le temps compris entre l’insufflation et la 

fermeture cutanée. 

Dans le groupe 1, elle était en moyenne 194,37± 59 min et s’échelonnait entre  120 

et 300 min.  

Dans le groupe 2 : elle était en moyenne 207± 50 min et s’échelonnait entre 120 min 

et 300 min. 

2-Pertes sanguines  

L’estimation des pertes sanguines était en moyenne de 158 ±135 cc avec des 

extrêmes de 40 à 400 cc dans le groupe 1, alors qu’elles étaient de 430,91 ± 89 cc avec des 

extrêmes de 70 à 600 cc dans le groupe 2. 

3-Drainage per opératoire  

Tous les patients des deux groupes ont bénéficié de la mise en place d’un drain de 

Redon au niveau du site opératoire. 
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4-La conversion  

Une conversion en voie chirurgicale ouverte a été nécessaire dans 3 cas du groupe 

laparoscopique : 

La première en raison de la difficulté de l’abord du pédicule rénal du fait du 

saignement tumoral au niveau du hile, la deuxième devant l’existence d’un thrombus au 

niveau de la veine rénale non décelé par la TDM,  et la troisième pour impossibilité de 

dissection du pédicule rénal qui était enveloppé dans une coulée ganglionnaire. 

5-Complications per-opératoires  

Dans le groupe 1 : À part le saignement tumoral précédemment décrit ayant 

nécessité une transfusion de deux culots globulaires en post-opératoire, aucune 

complication n’a été enregistrée. 

Dans le groupe 2 : -Une  patiente a développé des  bronchospasmes avec des pics 

tensionnels à répétition en per-opératoire. 

   -Trois patients ont présenté un saignement per-opératoire 

ayant nécessité la transfusion de deux culots globulaire pour chacun en post-opératoire. 

6-Evolution post-opératoire précoce  

L’évolution immédiate des malades opérés par chirurgie conventionnelle a été 

marquée par l’apparition d’une infection de la paroi chez cinq malades qui ont bien évolué 

sous traitement. Une patiente est décédée le quatrième jour du postopératoire en milieu de 

réanimation par embolie pulmonaire. 

Alors que dans le groupe de coelioscopie : aucune complication n’a été enregistrée. 

6-1.Douleur postopératoire et consommation d’antalgiques  

La douleur post-opératoire a été évaluée en utilisant une échelle visuelle analogique 

(EVA) cotée de 1 à 8. 
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Dans le groupe 1: l’EVA montre un score moyen de « 2 » chez les 13 patients opérés 

sous coelioscopie, « 3 » et « 4 » chez les 3 patients pour lesquels on a eu recours à la 

conversion en chirurgie classique. Tous les patients ont reçu un antalgique mineur 

« paracétamol : 3g/j pendant une durée moyenne de 2 jours », sans qu’il y’ait recours aux  

morphiniques pour aucun malade. 

Dans le groupe 2: L’EVA montre un score moyen de «5,5» avec des extrêmes de 3 à 

8. Tous les patients ont reçus une dose quotidienne de 1g de Paracétamol toutes les 8 

heures pendant une durée moyenne de 3 à 4 jours associé à des AINS, sans qu’il y’ait 

recours aux  morphiniques pour aucun malade. 

6-2.Reprise du transit  

Le délai moyen de reprise du transit était de 2 ±0,09 jours et de 2 ±0,07 jours dans 

le groupe 1 et 2 respectivement.  

6-3.Reprise de l’alimentation  

Le délai moyen de reprise de l’alimentation était de 2,53 ±0,86 jours avec des 

extrêmes de [J1-J5] et de 2,85±0,92 jours avec des extrêmes de [J1-J7] dans le groupe 1 et 

2 respectivement. 

6-4.Ablation du drain  

Elle s’est faite dans un délai moyen de 3.52 ±0, 81 jours avec des extrêmes de [J2 -

J5] pour le groupe 1 et de 4,75 ±0,91 avec des extrêmes de [J2 -J7] pour le groupe 2. 

6-5.Ablation de la sonde vésicale  

Elle  a été effectuée en moyenne à J3 post opératoire avec un délai maximum de 

5jours pour le groupe 1 et à J4 avec un délai maximum de 8 jours pour le groupe 2. 

6-6.Séjour  postopératoire   

La durée d’hospitalisation étendue de la veille de l’intervention à la sortie du patient 

a été en moyen de 4,56 jours [3 - 7] pour le groupe 1 et de 8,7 jours [6 - 28] dans le groupe 

2.  
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7-Evolution postopératoire tardive  

Tous les patients de notre série ont été suivi régulièrement selon le schéma 

précédemment décrit (page 33). 

Dans le groupe 1 : 

Un patient a développé une récidive tumorale avec une carcinose péritonéale et ascite 

un an après l’intervention, confirmée par la ponction. Il a été transféré au service d’oncologie 

pour complément thérapeutique. Six mois après, il est décédé. 

Le reste des patients a bien évolué sans récidive tumorale tant au niveau des sites 

des trocarts qu’au niveau de la loge rénale. 

Dans le groupe 2 : 

Une patiente a développé une récidive au niveau de la loge rénale avec extension au 

colon droit un an après l’intervention : ce qui a nécessité une exérèse large de la tumeur et 

une hémi colectomie droite. Elle est décédée six jours après l’opération par embolie 

pulmonaire.  

Un patient a été transféré au service d’oncologie  pour une récidive au niveau de la 

loge rénale un an après, où il a reçus trois séances de chimiothérapie. Il est décédé huit mois 

plus tard. 

Une récidive sous forme de métastase pulmonaire, apparue deux ans après 

l’intervention chez un troisième patient, qui est décédé dix mois plus tard après une seule 

séance de chimiothérapie.   

8-La survie  

Le suivi était de 1 à 37 mois avec une moyenne de 25 mois pour les malade opérés 

sous coelioscopie et de 1 à 50 mois avec une moyenne de 33 mois pour les malade opérés 

par voie classique. 
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L’évaluation de  la survie globale à 2 ans montre un taux de 85 % et 84% dans le 

groupe 1 et 2 respectivement. 

Le taux de survie sans récidive est respectivement 93% et 95% pour le groupe 1 et 2. 

Tableau : Paramètres per et post-opératoires : 

Paramètre per et post-opératoire Groupe 1(coelio.) Groupe2 (ouvert.) P. Value 

Durée opératoire (min) 194,37 [120 ; 300] 207,91 [120 ; 300] 0,646 

Perte sanguine (cc) 158 [40 ; 400] 430,91 [70 ; 600] <0,001 

Transfusion sanguine (%) 1 (6,25%) 3 (13,63%) 0,263 

Analgésie post-opératoire (EVA) 2 5,5 [3 ; 8] <0.00001 

Consommation de Paracétamol (jours) 2 3,14 <0,00001 

Séjour post-opératoire (jours) 4,56 [3 ; 7] 8,7 [6 ; 28] <0,00001 

Complications per-opératoire (%) 0 (0%) 4 (18,81%) 0,138 

VI-DONNEES HISTOLOGIQUES  

L’étude histologique a été faite sur les pièces opératoires pour tous les patients 

opérés.  

1-Les types histologiques  

1-1 Les tumeurs malignes  

Dans le groupe 1 : 

Le carcinome à cellules claires, est la forme prédominante des différents types 

histologiques. Il a été retrouvé dans onze cas (78,57%). 

Le carcinome à cellules rénales de type papillaire a été découvert chez trois malades 

(21,42%). 

Le parenchyme surrenalien est retrouvé sur quatre pièces d’anapath. 

Dans le groupe 2 :  
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Le carcinome à cellules claires, est la forme prédominante des différents types 

histologiques, où il a été retrouvé dans dix huit cas (75%). 

Le carcinome rénal de type chromophobe a été retrouvé dans deux cas (8%). 

Le carcinome à cellule rénale de type papillaire a été retrouvé dans deux cas (8%). 

Un carcinome rénal anaplasique est retrouvé dans un seul cas (4%). 

Un leiomyosarcome est retrouvé dans un seul cas (4%). 

La surrénale a été retrouvée sur douze pièces d’anapath. Sur les douze, aucune 

n’était atteinte. 
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1= carcinome à cellules claires 
2=carcinome à cellules type papillaire 
3=carcinome à cellules type chromophobe 
4=carcinome à cellules anaplasiques. 
5=leiomyosarcome. 

1-2 Les tumeurs bénignes  

Un angiomyolipome est retrouvé chez un malade dans la série du groupe 1. 

1-3 Autres types histologiques  
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Une pyélonéphrite xantogranulomateuse  pseudo tumorale est retrouvée dans un cas 

du groupe 1. 

Tableau : répartition des types histologiques 

 Groupe 1 Groupe 2 

Pathologie bénigne 2 0 

carcinome à cellule claire 11 18 

carcinome à cellule type papillaire 3 2 

carcinome à cellule type chromophobe 0 2 

carcinome à cellule anaplasique 0 1 

Pathologie 
maligne 

leiomyosarcome 0 1 

La surrénale 4 12 

2- La taille tumorale  

Dans le groupe 1 : la taille tumorale à l’examen histologique varie entre 2,5 et 12 cm 

avec une moyenne de 7,32 cm, l’écart type étant de 2,29 cm. 

Dans le groupe 2 : elle varie entre 2,5 et 25 cm avec une moyenne de 10,77 cm, 

l’écart type étant de 5,48 cm.  

La P Value est significative. P=0.028 

Tableau : la taille tumorale sur la pièce d’ anapath. 

Nombre des tumeurs Taille tumorale 

Groupe 1 Groupe 2 

P. Value 

4-7 cm 8 6 0,18 

>7 cm 6 18 0.028 

3- Les stades pT  

Dans le groupe 1 : Le stade pT3 est  retrouvé sur cinq pièces opératoires (38,46%). Le 

stade pT2 est retrouvé sur quatre pièces (30,76%). Le stade pT1 sur quatre pièces (30,76%). 
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Dans le groupe 2 : le stade pT3 est retrouvé dans dix cas (45,45%). Le stade pT2 est 

retrouvé dans six cas (27,27%). Le stade pT1 est retrouvé dans cinq cas (22,72%). Le stade 

pT4 est retrouvé dans un seul cas (4,54%). 

Tableau: Répartition des stades pT : 

 Groupe1 Groupe2 P. Value 

pT1 4 (28,57%) 5 (20,83%) 0,358 

pT2 5 (35,71%) 8 (33,33%) 0,434 

pT3 5 (35,71%) 10 (41,66%) 0,543 

pT4 0 1 (4%) 0,628 

0
1
2
3
4
5
6
7
8
9

10

nombre

pT4 pT3 pT2 pT1

Répartition pT:

groupe1
groupe2

 

4- Les grades nucléaires  

Le grade nucléaire de FUHRMAN ou grade histo-pronostique a  été évalué pour tous 

les malades. 

Dans le groupe 1 : Le grade II est majoritaire, il est retrouvé dans 11 cas (70%), suivi 

du grade III retrouvé dans 3 cas (30%).  

Dans le groupe 2 : le grade II a été retrouvé dans 12 cas (50%), suivi du grade III 

retrouvé dans huit cas (33,33%). Le grade I est retrouvé dans trois cas (12,5%). Le grade IV 

est retrouvé dans un seul cas (4,16%). 
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Tableau : répartition du grade de Furhman. 

 Groupe 1 Groupe 2 P. Value 

Grade I 0 3 (12,5%) 0,628 

Grade II 11 (70%) 12 (50%) 0,414 

Grade III 3  (30%) 8 (33,33%) 0,617 

Grade IV 0 1 (4,16%) 0,628 
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I- LES AVANTAGES DE LA NE PAR VOIE LAPAROSCOPIQUE  

1- Durée opératoire  

La néphrectomie par voie laparoscopique était controversée en raison des durées 

opératoires significativement supérieures à celles observées en chirurgie à ciel ouvert 

(25,26). 

En effet, l’influence de l’expérience chirurgicale a été démontrée dans la 

détermination des durées opératoire. 

Dans notre étude, la comparaison ne retrouve pas de différence entre la voie 

laparoscopique et celle conventionnelle. La durée d’intervention par la première voie est 

194,37 min en moyenne alors qu’avec la deuxième est 207,91 min. Ce qui signifie un gain 

de 13 min (p=0,646).  

Etant donné que notre plateau technique reste insuffisant et l’expérience du service  

est encore jeune, ce résultat est très encourageant. 

La revue de la littérature retrouve actuellement pour la laparoscopie des durées 

opératoires identiques voire moindres par rapport à la chirurgie conventionnelle. 

Dans la série de Matthew (27), la durée opératoire a été réduite de moitié en 

comparant les premières et les dix dernières NL, et elle est devenue équivalente à celle 

observée en chirurgie ouverte. 

Dans une étude comparative de la néphrectomie par voie chirurgicale et par 

laparoscopie menée par Kadji (28) : le temps opératoire a été sensiblement identique dans 

les 2 groupes de patients étudiés (163.6 min versus 151.8 min respectivement). 

Gill (29), comparant 53 néphrectomies laparoscopiques à 34 interventions à ciel 

ouvert, retrouve une durée opératoire strictement identique dans ces deux groupes (186 

min). 
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Dans une étude plus récente de 100 néphrectomies par laparoscopie 

rétropéritonéale, en comparant les 50 premières aux 50 suivantes, Gill a montré que la 

durée opératoire diminuait de 2.9 heures à 2.7 heures (30). 

En analyse univariée, les facteurs influençant la durée opératoire étaient l’indice de 

masse corporelle, les pertes sanguines et la taille  tumorale. 

En analyse multivariée, seule la taille tumorale et la courbe d’apprentissage 

apparaissaient statistiquement significatifs (31). 

Ainsi, toutes les séries montre une diminution régulière de la durée opératoire avec 

l’expérience chirurgicale. 

2- Pertes sanguines et transfusion  

En comparant la NL à celle effectuée à ciel ouvert, plusieurs séries ont démontré que 

la perte sanguine moyenne des patients traités laparoscopiquement était nettement 

inférieure à celle des patients traités de manière conventionnelle comme le montre le 

tableauI : 

Tableau I : 

Pertes sanguines (ml) 
 

NL N à ciel ouvert P. Value 

ONO (32) 255 512 <0,001 

KADJI (28) 75 381 - 

Dunn (33) 172 451 <0,001 

MATTHEW (27) 232 371 <0,001 

NOTRE SERIE  158 430,91 <0,001 

Donc, la laparoscopie permet une réduction significative des pertes sanguines par 

rapport à la chirurgie ouverte. Une dissection plus précise, une meilleure vision des petits 

vaisseaux et une coagulation fine à la pince bipolaire peuvent l’expliquer. 
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Dans notre série, les pertes sanguines étaient minimes avec une moyenne de 158 cc 

dans la laparoscopie ( groupe 1) sans avoir recours à la transfusion, contre 232,91 cc dans la 

chirurgie conventionnelle (groupe 2) avec recours à la transfusion dans trois cas (p= 0,181). 

3- Douleur post-opératoire  

Il est admis aujourd’hui que la laparoscopie, qu’elle que soit la spécialité, réduit la 

douleur post-opératoire qui devient moins importante qu’en chirurgie ouverte. 

 La douleur après laparoscopie est classée en 3 types (34) : viscérale, au niveau de 

l’incision, et celle due à l’irritation péritonéale au niveau du diaphragme. Le dernier type de 

douleur peut être réduit par l’exsufflation complète du pneumopéritoine en fin 

d’intervention (35). 

Au cours de notre étude, la douleur évaluée par  l’EVA était significativement moins 

importante chez les patients opérés par coelioscopie. Chez les patients du groupe opérés 

par laparoscopie, l’EVA a indiqué « 2 » contre « 5,5 » dans le groupe opéré par voie 

conventionnelle: p<0,00001. 

4- Analgésie post-opératoire  

La revue de la littérature montre que la voie laparoscopique réduit la consommation 

des antalgiques en post-opératoire et évite le recours aux morphiniques (27, 28,29, 36). Ce 

qui concorde avec la diminution de la douleur post-opératoire en chirurgie laparoscopique. 

Notre étude montre une augmentation de la consommation des antalgiques pour les 

patients opérés par voie conventionnelle ainsi que ceux ayant subit une conversion dans la 

série des malades traités par laparoscopie (3 à 4 jours versus 2 jours avec une différence 

statiquement significative : P<0,00001. 

5- Reprise du transit  

Dans notre étude, la majorité de nos patients ont repris leur transit le 2ième jour après 

l’intervention sans différence entre les deux méthodes. 
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La même chose est retrouvé sur les données de la littérature qui décrit ainsi une 

reprise du transit intestinal significativement plus rapide pour les patients ayant subit  une 

laparoscopie (37). 

6- Séjour post-opératoire  

Un des grands bénéfices connus de la laparoscopie est la diminution de la durée du 

séjour hospitalier, permettant une convalescence plus rapide et un retour précoce à l’activité 

physique. 

Cette diminution est sans doute en partie liée à la réduction de la taille de la cicatrice, 

le lever précoce ainsi que la reprise plus rapide du transit intestinal et donc de 

l’alimentation. 

Dans notre étude, le délai moyen du séjour post-opératoire était de 4,56  versus 8,7 

jours avec une différence très significative : P<0,00001.  

Une meilleure organisation des systèmes de soins dans notre pays avec plus grande 

disponibilité des hôpitaux à proximité des patients qui viennent des villes lointaines, devrait 

permettre de diminuer notablement la durée d’hospitalisation des patients opérés par 

laparoscopie tout en sachant que dans une étude menée par Peyromaure (38) sur les 

bénéfices de la chirurgie laparoscopique, les patients se plaignaient de durées 

d’hospitalisations trop courtes (3 j). 

La revue de littérature montre que des durées similaires ont été rapportées après NL : 

tableau II. 
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Tableau II : 

Séjour post-opératoire (jr) 
 

NL N à ciel ouvert P. Value 

Chan et al (39) 3,8 7,2 - 

Portis et al (40) 4,8 7,4 - 

Dunn et al (33) 3,4 5,2 <0,001 

NOTRE SERIE 4,56 8,7 <0,00001

II- LES INDICATIONS ET CONTRE-INDICATIONS DE LA NE PAR VOIE 
LAPAROSCOPIQUE  

1- Taille tumorale  

L’indication idéale reconnue par les auteurs reste les tumeurs de stade T1N0M0 

(tumeurs de taille inférieure à 7 cm). 

Il apparaît toutefois, qu’avec l’expérience croissante des opérateurs, la taille de la 

tumeur ne soit plus une limite à elle seule. 

L’indication de la voie laparoscopique peut maintenant être recommandée pour les 

stades T2 à condition d’une bonne expérience technique (41). 

Des expériences de NL pour tumeurs de 12 et 13 cm ont été rapportées (42, 43,44). 

Dans notre série, le choix de la voie laparoscopique n’a pas été influencé par la taille 

tumorale qui excédait   7 cm dans 42 % des cas. 

2- Niveau d’extension locale  

Le dépassement par la tumeur des limites du fascia de Gérota (stade T4) ou la 

présence d’ADP au contact du pédicule contre-indique la voie laparoscopique (86). Vu que le 

niveau d’extension locale représente une limite  importante et que la voie laparoscopique 

doit pouvoir garantir une dissection sans risque d’effraction tumorale. 
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En règle générale, les équipes réalisant les NE par laparoscopie, qu’elles soient intra 

ou rétro-péritonéales, les réservent à des patients porteurs de lésions limitées au rein, soit 

classées T1-T2N0M0 (28, 46,47, 48). 

Pour le stade pT3, la NL pourrait être techniquement faisable, cependant, peu de 

données ont été rapportées jusqu’ici. Le choix de la voie laparoscopique pour ces tumeurs 

dépendra de l’évaluation clinique du patient et de l’expérience du chirurgien (42,43). 

Dans notre série laparoscopique, l’envahissement péri-rénal retrouvé chez 5 patients 

(4 tumeurs classées pT3NxMx, 1 pT3N0Mx) n’a pas retentit sur la sécurité du geste 

opératoire. Par ailleurs, une conversion en chirurgie ouverte a été nécessaire devant la 

découverte per-opératoire d’un engainement pédiculaire par une coulée ganglionnaire 

rendant son contrôle laparoscopique impossible. 

3- Extension veineuse  

La présence d’un thrombus de la VR n’est pas une contre-indication formelle à la 

voie laparoscopique (43,49). Il faut cependant garantir l’existence d’une portion de VR libre 

suffisante pour le passage de la pince mécanique ou d’une ligature (83). Dans certains cas, il 

peut être nécessaire de réaliser un clampage latéral de la VCI pour être sûr de retirer 

l’ensemble du bourgeon en toute sécurité (50). 

Dans notre série d’abord coelioscopique (groupe 1), un thrombus au niveau de la VR 

a été découvert en per-opératoire et, vu qu’il n’était pas seulement limité à la portion 

proximale de la veine, une conversion a été jugée nécessaire. 

Par ailleurs, la présence d’un thrombus de la VCI représente une difficulté technique 

pour la réalisation de la néphrectomie radicale et de la thrombectomie laparoscopique (43). 

Il n’a pas été rapporté de cas de tumeur rénale avec thrombus cave traitée par voie 

purement laparoscopique (45). 

La mortalité péri-opératoire en cas de bourgeon dans la VCI est de 6.3% et augmente 

à 40% s’il y a extension sus-diaphragmatique (51). La morbidité varie de 30 à 60%. 
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Toutes séries confondues, l’envahissement de la VR et de la VCI est retrouvé dans 

respectivement 23% et 7% des cas. 

Tant que la tumeur est confinée au rein, la survie à 5 ans des patients présentant une 

extension veineuse est comprise entre 40 et 70% (43,52). 

L’implication de l’extension veineuse en tant que facteur pronostique demeure un 

sujet de controverse (53). 

Le pronostic semble plus lié à l’extension tumorale locale (franchissement capsulaire, 

atteinte du système collecteur), au grade cytologique et à l’atteinte des veines sus-

hépatiques qu’au niveau de l’extension veineuse (54, 55,56). 

Il apparaît enfin une différence significative d’envahissement ganglionnaire et de 

métastases dans le groupe avec extension veineuse : 26 contre 12% et 54 contre 31% 

respectivement (56). 

4- Métastases à distance  

La présence de métastases ne contre-indique pas en soi, l’approche laparoscopique. 

Cette approche nécessite la prise en compte de la taille tumorale, de l’infiltration 

locorégionale ou de la difficulté de dissection du pédicule (45). 

La voie laparoscopique peut être indiquée pour réaliser une néphrectomie dans 3 

situations : 

- Pour réduire la taille tumorale et permettre la suite du traitement oncologique (57). 

Deux études prospectives ont montré  l’avantage de la néphrectomie de réduction 

tumorale précédant une immunothérapie par rapport à l’immunothérapie seule (20). 

L’état général et le site des métastases constituent des facteurs de pronostics 

significatifs d’où l’importance de la sélection des patients (17,18). 
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- Lorsque la tumeur primitive produit des symptômes non contrôlables par d’autres 

stratégies moins agressives (embolisation en cas d’hématurie grave par exemple). (20, 58, 

59). 

La régression spontanée des métastases a été très rarement observée (0.7% des cas) 

pour justifier une néphrectomie de principe dont la mortalité oscille entre 1 et 5% (20). 

- Associée à une métastasectomie complète, elle peut apporter un bénéfice de survie 

dans quelques cas sélectionnés. 

L’existence d’une métastase synchrone (découverte lors de la mise en évidence de la 

lésion primitive) demeure un facteur de pronostic péjoratif (60). 

Dans notre étude, nous n’avons pas eu de patients présentant des métastases 

synchrones. Un patient du groupe 1 a développé une récidive tumorale avec une carcinose 

péritonéale et ascite douze mois après l’intervention alors que dans le groupe 2, trois 

patients ont développé des récidives tumorales, deux parmi eux au niveau de la loge rénale 

révélés par des lombalgies un an après la NTE et le troisième sous forme de métastases 

pulmonaires apparus deux ans après. 

5- Métastases ganglionnaires  

 La présence d’ADP métastatiques est un facteur de mauvais pronostic du cancer du 

rein et implique la réalisation d’un curage ganglionnaire étendu lors de la NE (61). 

La faisabilité du curage ganglionnaire par laparoscopie rétropéritonéale a été 

démontrée pour le cancer testiculaire, cependant, la morbidité de cette intervention n’était 

pas nulle et l’auteur rapporte un taux de complications de 13.8% (62). 

L’application au cancer rénal reste discutable sachant que la lymphadénectomie 

étendue ne semble pas augmenter le taux de survie spécifique des patients subissant la NTE 

(63). 

Le curage ganglionnaire dans notre série se limite aux ganglions locorégionaux et se 

fait de manière systématique après chaque néphrectomie totale élargie. 
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6- L’obésité  

L’obésité a été définie initialement comme contre-indication relative à la laparoscopie 

qui peut devenir techniquement plus complexe à réaliser en raison de l’épaisseur pariétale et 

de la densité graisseuse des tissus (64). 

Cependant, chez le sujet obèse, la NL permet d’éviter les grandes incisions rendues 

nécessaires en chirurgie conventionnelle par la surcharge pondérale et améliore ainsi les 

suites post-opératoires avec diminution de l’infection pariétale et de la douleur post 

opératoire  chez des sujets présentant souvent des co-morbidités (64). 

En fait, beaucoup d’études se sont penchées sur les effets de l’IMC dans la  chirurgie 

laparoscopique du rein, bien que certaines équipes  aient travaillé sur des chiffres fixes de l’ 

IMC sans stratifier les patients sur des tranches de ce dernier : 

 Fazeli-Martin et al (65) détermine dans ses séries que la laparoscopie rénale avec un 

IMC >30 kg/m² n’est pas associé à de grandes complications contre la voie classique avec 

des taux plus bas de perte sanguine et un temps opératoire plus court.  

Fugita et al (66) n’a pas trouvé de différance dans les complications per-  et post-

opératoires chez les obèses avec IMC>30 kg/m².  

Anast et al (67) a trouvé que la néphrectomie laparoscopique est associée à des taux 

plus élevés de perte sanguine, de transfusion et du temps opératoire chez des patients 

obèses avec un IMC=30kg/m². 

Kapoor et al (68), ont évalué les complications de la chirurgie rénale laparoscopique 

chez des patients obèses avec IMC > 35 kg/m² : bien que la perte de sang  et le temps 

opératoire soient supérieurs, les différences sont statiquement non significatives.  

Dans une étude prospective comparant les résultats des voies trans et 

rétropéritonéales chez des patients ayant une obésité morbide (IMC≥40 kg/ m²),  Ryan K et 

al (69), ont trouvé que les deux approches sont valables et permettent une réduction des 
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pertes sanguines, du taux de complications, du recours aux analgésiques et du séjour 

hospitalier.  

Dans une série de 239 patients  faite par Edward M. Gong et al (64),  42% sont obèses 

avec différentes tranches de l’ IMC (<25 ; 25-29,9 ; 30-34,9 ; 35-39,9 ; >40 kg/m²) : 

Aucune signification statistique n'a été déterminée pour la perte sanguine, le temps 

opératoire, le séjour hospitalier, le nombre de conversions et les complications. Cependant, 

une tendance vers l’accroissement du temps opératoire et des complications per-opératoires  

a été déterminé en utilisant des analyses linéaires et logistiques de régression.  

En conclusion, la chirurgie rénale par voie laparoscopique peut se faire en toute 

sécurité chez les patients de poids excessif et obèses et peut être l’approche de choix chez 

ces patients. Toutefois, les patients doivent être avertis sur le lien direct de leur problème 

d’obésité avec l’accroissement potentiel du temps opératoire et des complications per-

opératoires. 

7- Autres  

Par ailleurs, il ne faut pas omettre les contre-indications d’ordre anesthésique 

concernant toute chirurgie laparoscopique. 

L’augmentation de la pression intra abdominale due au pneumopéritoine constitue 

une gêne à la ventilation et au retour veineux, source de complications cardio-pulmonaires 

chez des patients à risque. Une sélection excluant les patients atteints d’insuffisance cardio-

pulmonaire permet de limiter ce risque. 

III-LE CHOIX DE LA VOIE D’ABORD DE LA NE LAPAROSCOPIQUE  

Depuis sa première  description par Clayman et al, la néphrectomie laparoscopique 

est devenue de plus en plus adoptée par les urologues.  Utilisée au début pour la pathologie 

bénigne, elle s’est étendue  à la pathologie maligne.  

L’usage de laparoscopie est devenu sémantiquement équivalent pour désigner 

transpéritonéale et rétropéritonéale, mais la laparoscopie par définition est l’inspection de la 
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cavité péritonéale. Pour cela, on préfère réserver le terme « NTE laparoscopique » (NTEL) 

pour la  voie transpéritonéale et utiliser « NTE rétropéritonéoscopique » (NTER) pour la voie 

rétropéritonéale. Cette terminologie a été exactement utilisée par Raboy et al (70): ils ont 

employé « prostatectomie radicale laparoscopique » pour désigner la voie transpéritoneale et 

« prostatectomie radicale rétropubienne extra péritonéale endoscopique » pour la voix extra 

péritonéale. 

La rétropéritoneoscopie n’est pas nouvelle, elle a été décrite depuis 1969 comme 

inspection diagnostique (71), et en 1979 Wickham (72) essayait d’enlever un calcul urétéral. 

Gaur et al (4) introduisait  la technique du balloon pour accéder au rétropéritoine et pratiqua 

la première néphrectomie rétropéritonéoscopique. Ono et al (32) rapporta la première 

néphrectomie radicale en utilisant cette voie  en 1996. La réputation croissante de la  

rétropéritoneoscopie naquit avec l’enquête internationale menée par Gill et al (73) et qui a 

montré que la proportion des voies transpéritonéales versus rétropéritonéales réussies dans 

24 centres, changeait  de 74 /26 en 1993 à 49 /51 en1996. 

Pourtant, la rétropéritoneoscopie a des inconvénients comme l’étroitesse de l’espace 

de travail, la graisse excessive en rétropéritoine et la difficulté d’orientation, spécialement 

pour les débutants (31). Par contre, la voie transpéritoneale a un espace de travail large et 

une orientation facile des repères anatomiques, mais elle devient difficile quand le malade 

présente des antécédents de chirurgie abdominale avec des adhérences étendues. La 

rétropéritoneoscopie prend tout son intérêt dans ces situations. 

Plusieurs centres ont rapporté leur expérience dans la NTE endoscopique en utilisant 

les deux approches trans et rétropéritonéale dans le traitement de la pathologie maligne. 

Toutes les expériences depuis 1997 jusqu’à 2001 en NTER et de 1998 à 2001 en NTEL sont 

rapportées par Martin et Gill (74) (tableau III). Cette revue  trouve pour les deux voies des 

résultats comparables des paramètres mesurés sauf la convalescence. La validité de cette 

étude reste discutable car les données ne sont disponibles que pour deux séries parmi six 

considérés dans le groupe de  NTEL. 
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         Tableau III: rapport de l’expérience internationale en NTEL et NTER 

Paramètres NTEL NTER 

Patients (n) 384 169 

Stade tumoral T1-T3b No-N1 Mo-M1 T1-T3b No-N1 Mo-M1 

Temps opératoire (h) 3,5 3,4 

Perte sanguine (cc) 199 222 

Séjour hospitalier (jr)  5,7 ND 

Convalescence (sem) 5,8 3,5 

Mineurs 12 8 Complications (%) 

Majeurs 8 3 

Poids tumoral (g) 354 362 

Conversion (%) 4 3 

n=nombre, h=heur, jr=jour, sem=semaine, g=gramme.  

Berdjis N et al (75) ont comparé rétrospectivement 29 néphrectomies 

rétropéritonéales et 34 transpéritonéales réalisées pour cancer du rein localisé. Ils ont trouvé 

des résultats comparables en terme de temps opératoire, perte sanguine, complications per 

et post-opératoires et la convalescence. 

A travers une étude prospective randomisée, Désai MM et al (76) ont comparé 50 NTE 

transpéritonéales et 52 rétropéritonéales effectuées pour tumeurs rénales. A l’exception du  

temps opératoire qui était plut court avec la NTER, ils ont trouvé des résultats similaires 

concernant les pertes sanguines, le séjour post-opératoire, les complications per et post-

opératoires et le recours aux analgésiques.   

Nambirajan et al (77) ont réalisé une étude prospective randomisée comparant la 

NTEL et la NTER. Ils n’ont pas trouvé de différence significative en terme de morbidité post-

opératoire, à l’exception de la reprise de l’alimentation orale où le délai est plus court dans 

le groupe de la NTEL sans signification statistique. Donc la prédiction que la voie 

transpéritonéale interfère plus avec l’activité intestinale n’est pas nécessairement juste. 
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 Concernant la procédure technique : la NTER est légèrement plus difficile, mais la 

différence n’est pas statiquement significative. L’usage du robot est facile par la NTEL alors 

qu’il est difficile voire impossible avec la NTER. L’emploi du sac à extraction est plus facile 

avec NTEL grâce à l’espace de travail large. La morcellation, si elle est utilisée, sera plus 

facile avec la NTER parce que l’incision initiale est large. L’étude a comporté des tumeurs 

supérieures à 8 cm mais pas plus de 9 cm, c’est le cas de trois patients avec des tumeurs 

supérieures à 13 cm qu’ils ont préféré traiter par NTEL avec succès. 

Les marges de résection sont toutes saines, ce qui signifie que les deux méthodes 

sont techniquement équivalentes pour cet objectif. A court terme, le suivi ne révèle pas de 

récurrence mais l’efficacité oncologique nécessite un suivi à long terme.     

Le temps opératoire est légèrement long avec la NTER mais la différence n’atteint pas 

des chiffres significatifs. Le niveau d’expérience du chirurgien avec les deux méthodes peut 

influencer les résultats : quand une l’équipe apprend la voie transpéritonéale avant d’utiliser 

la voie rétropéritonéale, l’effet de la courbe d’apprentissage pour la première approche est 

inclus dans la deuxième. Les biais possibles sont évités par la même étude prospective avec 

deux chirurgiens, le premier (G.J.)  avec une longue courbe d’apprentissage dans les deux 

approches et l’autre (K.L.) est en cours d’apprentissage mais ils ont une expérience similaire. 

En général, la rétropéritoneoscopie est recommandée chez les patients avec des 

antécédents de chirurgie abdominale sans qu’il soit une contre indication pour la voie 

transpéritonéale.  

Le choix de la voie d’abord dépend de la préférence individuelle du chirurgien, son 

entraînement et le niveau du confort avec chaque méthode.   

IV- COMPLICATIONS 

Le risque de complications commence depuis l’anesthésie et continue pendant toute 

la durée de l’opération et au-delà dans la période post-opératoire.  
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C’est pour cela que le chirurgien qui entreprend une intervention laparoscopique a la 

responsabilité d’être parfaitement formé à toutes les techniques requises et d’être tout à fait 

au courant des complications potentielles à chaque étape de l’intervention.  

Plus encore, une attitude d’équipe doit être adoptée par tous ceux qui travaillent au 

bloc opératoire, afin d’optimiser les chances du patient. 

Actuellement, la survenue des complications per et post-opératoires est identique, 

voire moindre en laparoscopie face à la chirurgie conventionnelle en matière de NTE. 

Les complications de la chirurgie laparoscopique sont représentées en trois grands 

types de complications : (78) 

1- Complications médicales  

Représentées par l’embolie gazeuse, les perturbations métaboliques (hypoxie, 

hypercapnie) et la maladie thrombo-embolique, ainsi que d’autres complications qui sont 

rares comme l’emphysème sous cutané, le pneumomediastin et le pneumothorax. 

2- Complications techniques 

Ce sont des complications per-opératoires représentées surtout par les plaies 

vasculaires et digestives. 

2-1.Plaies vasculaires  (79) 

Les plaies vasculaires sont des incidents fréquents, notamment en début 

d’expérience. Elles ne constituent pas pour autant des complications à chaque fois.  

Cependant elles sont à l’origine d’un pourcentage important de conversions et 

souvent responsables de transfusions sanguines. (80) 

Le diagnostic des plaies artérielles est le plus souvent évident, le mécanisme le plus 

fréquent étant une section directe involontaire ou après ligature ou clipage défectueux. Dans 

cette dernière situation, les auteurs recommandent l’usage d’au moins deux clips sur l’artère 

et  la veine rénale. 
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Dans notre étude, le contrôle de l’artère et de la veine rénale se fait par deux, parfois 

trois clips de type hem-o-lock  pour avoir le maximum de sécurité. Dans le groupe 

laparoscopique, On n’a pas eu d’incident hémorragique en dehors d’un saignement 

provenant de la tumeur lors de la dissection ayant nécessité une conversion. Alors que dans 

le groupe opéré par voie conventionnelle, on a  enregistré trois saignements per opératoires 

qui ont tous pour origine des plaies de l’artère rénale. Les trois ont nécessité une transfusion 

en per opératoire. 

En fait, les vaisseaux les plus fréquemment concernés sont l’artère rénale et l’artère 

iliaque externe, ou leurs branches, mais une section de l’artère mésentérique supérieure a 

été décrite. (81) 

Il faut s’efforcer de pincer le vaisseau responsable le plus rapidement possible, car 

l’hémorragie, le caillotage, et l’aspiration ont vite fait de rendre le champ opératoire 

méconnaissable. Si une fois le vaisseau identifié et pincé, une suture ou la pose d’un clip par 

laparoscopie semble faisable, il est tout à fait légitime de ne pas convertir. 

En revanche s’il existe un risque de reprise hémorragique, de mauvais contrôle ou de 

durée excessive pour la réparation, la conversion s’impose sans état d’âme.  

La conversion n’est pas une complication, c’est le traitement idéal de certaines 

complications, mais il faut que l’opérateur sache quand interrompre la coeliochirurgie et 

convertir en laparotomie. 

Les plaies veineuses peuvent occasionner des problèmes immédiats ou retardés. En 

effet, la pression exercée par le pneumopéritoine équilibre à peu près la pression veineuse. 

Il arrive qu’une section franche de la veine rénale par exemple ne saigne pas, la 

pression pneumatique maintient le sang dans le vaisseau.  

Il faut donc vérifier la qualité des hémostases veineuses par baisse de la pression de 

l’insufflation. 
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L’absence de rigidité pariétale, au contraire d’une artère, rend quelquefois les sutures 

difficiles. 

Les principes qui régissent le traitement sont les mêmes que pour les plaies 

artérielles. 

2-2 Plaies digestives (79) 

Plaies intestinales : parmi les complications graves, en particulier lorsqu’ils sont 

méconnus. Les mécanismes sont soit la section directe (tentative de libération d’adhérence 

par exemple), soit le traumatisme par un écarteur (ponction, pincement), soit encore une 

plaie retardé par traumatisme électrique (contact avec un instrument coagulant hors du 

champ visuel, défaut d’isolation) qui représente environ 50% des étiologies. Leur incidence 

est identique pour la voie laparoscopique et la voie conventionnelle. 

Plaies de la rate : leur incidence est respectivement 1,4 % (79) et 8% (82) pour la voie 

laparoscopique et la voie conventionnelle. Mais cette différence peut être en parti liée au 

volume tumorale vue que les tumeurs avancées et de grande taille sont souvent opérées par 

voie classique. Dans la majorité des cas, ces plaies surviennent lors de la dissection spléno-

colique et du pole supérieur du rein (83) 

Plaies du pancréas : elles sont rares dans les deux voix, leur survenue constitue un 

élément de gravité. Warkarakis et al (84) ont trouvé sur une série laparoscopique un taux de 

0,4% et qui augmente à 2,1% avec les conversions. Elles sont attribuées aux difficultés de 

dissection en particulier du rein gauche, ou la présence d’une tumeur de grande taille. 

Plaies du diaphragme : surviennent avec un taux de 0,6% pour les deux voies (85). 

Elles surviennent lors de la dissection du pole supérieur du rein surtout en cas de tumeur de 

grande taille. En coelioscopie, elles sont reconnues quand le diaphragme se soulève dans le 

champ opératoire. Elles  sont suturées sans recours à la conversion 

Dans notre étude, on n’a pas noté de complication digestive aussi bien dans la 

laparoscopie que dans la chirurgie classique.  
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2-3 thrombose veineuse profonde (79) 

Son incidence est plus basse chez les patients opérés par coelioscopie par rapport à 

ceux opérés par chirurgie conventionnelle. L’instauration d’une prophylaxie par 

anticoagulant doit être basée sur l’évaluation du risque, en tenant compte l’age du patient, 

la sédentarité et les antécédents pathologique du patient 

Tableau IV: complications de la NTE laparoscopique/ NTE à ciel ouvert 

Voie d’abord  complications 
vasculaires (%) 

Complications 
digestives (%) 

Transfusion 
(%) 

TVP* (%) Hernie sus site 
d’incision (%)  

NTEL transpéritonéale 
Désai et al (76) 
Wille et AL (86) 
Allan et al (87) 
Notre série 

 
2 

1,6 
Nd* 
0 

 
4 

2,4 
2 
0 

 
0 

Nd 
1 
6 

 
0 
0 
2 
0 

 
0 
0 
0 
0 

NTE à ciel ouvert 
Mejean et al (82) 
Mathiew et al (27) 
Dunn et al (33) 
Notre série 

 
2,1 
0 
9 

8,3% 

 
4,7 
0 
3 
0 

 
Nd 
2,4 
15 
12 

 
2,5 
0 
3 
0 

 
Nd 
0 
0 
0 

TVP : thrombose veineuse profonde. Nd: non disponible. 

3- COMPLICATIONS POST-OPERATOIRES 

Représentées surtout par la douleur abdominale ou de l’épaule, abcès de paroi, 

compression et étirement neuro-vasculaire.  

Les complications pariétales existent également en laparoscopie mais elles sont 

nettement plus rares qu’en chirurgie conventionnelle. Il s’agit d’hernies et d’éventrations sur 

orifices de trocarts ou incision d’extraction.   

Elles surviennent quelque soit la voie d’abord, mais théoriquement, le siège 

antérolatéral de l’incision d’extraction en cas de coelioscopie est moins sujet à éventration 

que le siège lombaire (lomboscopie) (88). 

La morcellation de la pièce d’exérèse réduit encore ce risque, mais elle n’est pas 

recommandée compte tenu du risque carcinologique (85, 89). 
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Pour réduire au maximum ce risque pariétal, il faut suturer le plan aponévrotique de 

toutes les incisions notamment des orifices de trocarts de 10mm (89, 90,91). Les points 

aponévrotiques doivent être placés avant que le pneumopéritoine ne soit complètement 

affaissé pour bénéficier du soulèvement et de la légère mise en tension de la paroi 

abdominale et aussi pour réduire le risque de blessure intestinale. 

L’insuffisance rénale chronique comme complication après NTE reste un sujet de 

controverse. Toutefois, elle prend tout son intérêt chez les malades avec rein unique ou les 

malades ayant des perturbations antérieures de la fonction rénale. D’où l’importance du 

contrôle de la fonction rénale en pré opératoire et son maintient en post-opératoire (79). 

Dans notre série, deux patients ont présenté une insuffisance rénale modéré avant la 

NTE, un de chaque groupe. Après un suivi de plus de 24 mois, le contrôle de leur fonction 

rénale ne trouve pas d’aggravation.  

En conclusion, la laparoscopie réduit le taux de complications pouvant survenir au 

cours de la réalisation d’une NTE ; toutefois, plusieurs précautions doivent être prises, en 

particulier lors de la mise en place des trocarts, pour éviter les complications directement 

liées à cette technique opératoire. 

Tableau V : Classification des complications selon Clavien. (92) 

Grade Type Traitement 

I Complications mineures Repos au lit 

IIa Anémie, fièvre Transfusion, antibiotique 

IIb Saignement, sepsis Thérapeutique invasive, reprise chirurgicale. 

III Séquelle, perte d’organe Spécifique (ex : infarctus du myocarde). 

IV Décès  
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Tableau VI : données de littérature sur les complication. 

COMPLICATIONS 
 Nbre de NL réalisées 

MINEURES (%) MAJEURES (%) 
CONVERSIONS (%) 

K Kadji 2001 (28) 22 13,5 9 4.5 

Hervé 2003 (50) 25 24 4 12 

Hétet 2005 (31) 42 19 0 16.7 

Notre série 2005-
2009 

16 0 0 18 

Toutes ces études tendent à prouver l’avantage de la laparoscopie dans la  

diminution des complications graves. 

V-LE RISQUE CARCINOLOGIQUE DE LA NE PAR VOIE 

LAPAROSCOPIQUE  

Plusieurs études ont comparé les résultats de la chirurgie laparoscopique à ceux de la 

chirurgie classique en ce qui concerne la survenue de métastases ou de récidive locale après 

NTE pour les tumeurs rénales classées pT1/T2. 

Ainsi, Sompol et al (93) en comparant 67 NL à 54 réalisées à ciel ouvert, la durée 

moyenne du suivi étant respectivement de 73 et 80 mois, note la survenue de métastases 

chez 4 patients du groupe laparoscopique dont 2 décédés le 12ème et 17ème mois et 7 

patients du deuxième groupe dont 6 décédés  entre le 17ème et le 74ème mois. Les métastases 

sur orifice de trocart ne se sont développées chez aucun patient et il n’y a eu aucune récidive 

locale. 

Concernant la série de Saika et al (94), 195 N ont été réalisées par laparoscopie et 68 

par voie ouverte. Le suivi était de 2 à 121 mois avec une moyenne de 40 mois pour les NL et 

de 11 à 126 mois avec une moyenne de 65 mois pour les NO. 10 métastases sont apparues 

entre le 3ième et le 110ième mois et 5 récidives locales dans le 1ier groupe. Il n’y a pas eu de 

greffe sur site de trocart. 10 métastases se sont produites au niveau pulmonaire et osseux 

dans le 2ième groupe. 
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Le pronostic spontané de ces patients métastatiques est sombre avec 10% de survie à 

1 an, 2 à 5% à 5 ans, la survie moyenne étant de 10 mois (95). 

L’évaluation de la survie sans récidive parait nécessaire pour bien apprécier le 

contrôle carcinologique de la néphrectomie laparoscopique. 

Pour la survie actuarielle à 5 ans sans maladie, plusieurs équipes rapportent des 

résultats comparables à ceux de la chirurgie conventionnelle (Tableau IV). 

Ainsi, en comparant 64 NL à 69 N réalisées à ciel ouvert, Portis et al (40) rapporte un 

taux de survie sans maladie à 5 ans respectivement de 92% et de 91%, le taux de survie 

actuarielle étant de 81% et de 89% . 

0no et al (96) avance des résultats similaires, de taux de survie à 5 ans de 95% et de 

90% sur des séries respectivement de 103 NL et de 46 N à ciel ouvert . 

Jose R Colombo et al (97) compare 45 NTE laparoscopique et 43 NTE à ciel ouvert, le 

taux de survie globale à 5 ans est de 81% et 79% respectivement et le taux de survie sans 

récidive est de 90% et 92% respectivement.  

Chan et al (39) va dans le même sens en rapportant, à propos d’une série de 67 N par 

laparoscopie et de 54 patients opérés à ciel ouvert, un taux de survie sans maladie à 5 ans 

respectivement de 95% et 86%, et un taux de survie actuarielle respectivement de 86% et 

75%, différences non statistiquement significatives. 

Sompol (93,97), avec un recul plus important, rapporte en comparant 67 NL à 54 

réalisées par voie conventionnelle, un taux de survie sans maladie à 10 ans de 94% et 87% 

respectivement et un taux de survie actuarielle de 76% et 58%. 
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Tableau VII : Analyse de la survie après NTE laparoscopique et à ciel ouvert 
 

Laparoscopie/chirurgie classique 

 Chan et al(39) Ono et al(96) Portis et al(40) Sompol et al(93) Notre série 
Nombre de patient 67/45 103/46 64/69 67/57 16/24 
Suivi moyen (mois) 36/44 29/39 64/69 73/8O 25/33 
Stade tumoral T1-2,N0,M0* T1,N0,M0 T1-2,N0,M0 T1-2,N0,M0 T1-3N0M0 
Survie à 5ans sans maladie (%) 95/86 95/90 92/91 94/87 93/95 
Survie actuarielle (%) 
à 5 ans 
à 10 ans 

 
86/75 

--- 

 
95/97 

--- 

 
81/89 

--- 

 
85/72 
76/58 

 
85/84 

--- 

* stade clinique 
 

Dans notre série, la taille tumorale était  supérieure ou égale à 7 cm dans 

respectivement 42 % et 75% pour le groupe laparoscopique et le groupe opéré par voie 

conventionnelle. Le stade tumoral était 4 fois pT1, 5 fois pT2 et 5 fois pT3 pour le premier 

groupe et était 5 pT1, 8 pT2, 10 pT3 et 1 pT4 pour le deuxième groupe. Les principes de la 

chirurgie carcinologique de la NTE ont été respectés : abord premier du pédicule avant toute 

mobilisation du rein, dissection dans le plan de la NE , absence de contact directe avec la 

tumeur, absence de contact tumeur-paroi lors de l’extraction de la pièce opératoire. 

La durée moyenne de suivi était respectivement de 25 et 33 mois pour le groupe 1 et 

le groupe 2. Dans le premier : une récidive tumorale avec carcinose péritonéale est survenue 

12 mois après l’intervention. Absence de greffe néoplasique sur les sites des trocarts. Pour 

le deuxième : 2 récidives locales sont survenues 12 mois après l’intervention et une 

métastase pulmonaire 24 mois après.  

La survie globale à 2 ans est respectivement 85% et 84% dans le groupe 1 et le 

groupe 2. Alors que la survie sans récidive est 93% et 95% respectivement. Mais le risque 

carcinologique à long terme nécessite un suivi prolongé. 

Le rôle de la laparoscopie dans l’apparition de récidives locales et de métastases à 

distance a longtemps été discuté, et le risque carcinologique n’a pas pu être évalué avec 

précision. 
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Dans une étude rétrospective menée par Jean-François H et al (31). et ses 

collaborateurs, 42 NTE ont été réalisées par voie laparoscopique, 2 cas de récidive locale ont 

été notés 8 et 12 mois après l’intervention. Il s’agissait les 2 fois d’un adénocarcinome à 

cellules mixtes (claires et granuleuses), classées pT3, de 40 et 60 mm de diamètre. Les 2 

interventions n’avaient pas été converties, les marges étant par ailleurs négatives. 

Sur une série de 50 patients, Cicco et al (98) note une récidive locale apparue 9 mois 

après néphrectomie pour une tumeur classée pT3, à marges négatives, de 90 mm de grand 

axe. Dans son cas, une conversion avait été nécessaire, et la récidive locale était associée à 

des métastases hépatiques. Il ne précise pas s’il y a eu une brèche péritonéale lors de la 

procédure laparoscopique ou lors de la conversion. 

Il est difficile de savoir si la récidive est en rapport avec l’histoire naturelle de ces 

tumeurs qui envahissent la graisse péri-rénale (pT3) ou si la technique chirurgicale pourrait 

directement être tenue pour responsable. 

Les tumeurs pT3 ont un pronostic médiocre, avec un taux de survie après chirurgie 

ouverte de 27 à 38% (103). Le taux de récidive locale est lui compris entre 2.5 et 5.5% pour 

des tumeurs de stade supérieur ou égal à pT2, avec un délai moyen de récidive de 20 mois 

(100). 

Sur 82 NTE laparoscopiques réalisées par Andreas H et al (101), avec un suivi 

s’étalant sur 50 mois, seulement 3 patients ont développé des métastases entre 6 et 12 mois 

après l’intervention : 2 tumeurs classées  pT3N0 et N2 et 1 pT1N0. Il n’y a pas eu de récidive 

locale ni de localisation cutanée. 

Dans une étude récente menée par Peyromaure (102), rapportant les résultats de 230 

NTE à ciel ouvert, la taille de la tumeur, le stade tumoral TNM, le grade nucléaire de 

Fuhrman, le type histologique du cancer et l’existence de symptômes ou de signes 

révélateurs étaient corrélés au taux de survie sans récidive. 

Ainsi, les taux de survie sans récidive à 5 ans et à 10 ans étaient tous stades et types 

histologiques confondus, respectivement de 88.4% et 67.2%, de 75.5% et 28.3% pour les 
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tumeurs de taille supérieure ou égale à 7 cm, de 54% et 50.6% pour les tumeurs pT3a et de 

48.5% et 34.3% pour les tumeurs de haut grade nucléaire (3-4).  

Depuis les premières descriptions des NE par laparoscopie au milieu des années 90, 

et actuellement après un recul de plus de 12 ans, une analyse de la littérature retrouve 6 cas 

de greffes néoplasiques sur site de trocart (79). 

Ce risque est essentiellement lié à la manipulation et surtout à l’effraction tumorale 

(103). 

En effet, ces 6 métastases avaient pour points communs le morcellement et 

l’extraction sans sac de la pièce d’exérèse (79). 

Les rôles d’une ascite pré-opératoire, du CO2 comme vecteur possible de cellules 

tumorales, du potentiel agressif de la tumeur et de l’expérience chirurgicale ont été 

également évoqués (31). 

L’extraction de la pièce opératoire doit respecter des critères carcinologiques stricts, 

en particulier son extraction en bloc sans contact pariétal. 

Dans le doute lié au risque de perforation du sac et de dissémination de cellules 

tumorales, les équipes chirurgicales ont définitivement abandonné le morcellement de la 

tumeur (103,104) qui avait pour principal avantage la réduction de la taille de la cicatrice 

cutanée. 

En conclusion, le risque carcinologique n’augmente pas avec la chirurgie 

laparoscopique par rapport à la chirurgie ouverte à condition de respecter certaines 

règles(105) : 

- L’évaluation pré-opératoire de l’extension locorégionale de la tumeur afin de 

pouvoir faire une exérèse large. 

- Le lavage intra-péritonéal et des orifices par providine-iode 5% ou autres : 

héparine, tauroline (action anti-adhérente), méthotrexate, 5-fluouracil, doxorubicin (agents 

cytotoxiques). 
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- Le lavage des trocarts par providine-iode 5% avant l’insertion. 

- Assurer une bonne fixation des trocarts. 

- Le lavage de la pointe des instruments par providine-iode 5% en cas de 

changement de ceux-ci. 

- La dissection laparoscopique doit être pratiquée dans un plan à distance de 

l’élément tumoral, sans aucun contact direct avec celui-ci, ni écrasement par les pinces 

opératoires. 

- Le passage d’une pièce d’exérèse à travers la paroi doit toujours être réalisé dans 

un sac étanche et résistant. 

- Enlever tout le fluide intra-abdominal. 

- L’exsufflation du pneumopéritoine après chirurgie carcinologique doit toujours se 

faire avec un trocart en place, pour protéger la traversée pariétale (37,106). 
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La laparoscopie est  une voie d’abord chirurgicale mini invasive, de plus en plus 

utilisée pour la plupart  des tumeurs rénales. Elle tend à devenir le nouveau gold standard 

pour les formes localisées. 

Les taux de survie à long terme des patients traités par néphrectomie totale élargie 

par laparoscopie sont équivalents à ceux opérés par chirurgie conventionnelle, ce qui 

approuve le maintient et le  respect des principes oncologiques.  

Les bénéfices de la laparoscopie sont bien établis, incluant la réduction des pertes 

sanguines, la douleur post-opératoire, la convalescence peri-operatoire et la conservation 

de l’esthétique. 

Mais, une formation préalable et une maîtrise de la technique, sont les conditions 

requises pour choisir la laparoscopie en premier lieu face à la méthode conventionnelle. 

Notre travail vient appuyer les études internationales en montrant à travers une étude 

comparative l’équivalence voire la supériorité de la laparoscopie face à la chirurgie 

conventionnelle sur tout les plans: technique, morbidité per- et post-opératoire et contrôle 

carcinologique. 
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Résumé 
La néphrectomie totale élargie est le gold standard pour le traitement du cancer du 

rein. Actuellement, elle peut se faire par voie chirurgicale classique ou par laparoscopie. 

Le but de ce travail est de faire une comparaison entre les résultats des 

néphrectomies élargies réalisées par laparoscopie transpéritonéale avec ceux obtenus par  

chirurgie conventionnelle en terme de morbidité péri opératoire et contrôle carcinologique. 

Entre le mois Janvier 2005 et Mars 2009, quarante  patients ont été opérés pour 

suspicion de tumeur rénale. 16 sont opéré par laparoscopie (groupe1) et vingt quatre par 

chirurgie conventionnelle (groupe2) au service d’urologie du CHU Med VI de Marrakech. 

Les impératifs carcinologiques ont été respectés dans les deux groupes : contrôle 

premier du pédicule rénal avant toute mobilisation du rein, passage dan le plan de la 

néphrectomie élargie et l’absence de contact direct avec la tumeur. Dans le groupe 1 : La 

pièce opératoire était extraite sans morcellement à travers une courte incision iliaque.  

La taille moyenne des tumeurs dans le groupe 1et groupe 2 était respectivement 7,32 

contre 10,77 cm (p=0,0054). 

La durée opératoire moyenne était de 194,37 contre 207,91 min (p=0,646). 

Les pertes sanguines en moyenne étaient de 158 contre 430,91 cc (p<0,001).  

Pas de recours à la transfusion chez le groupe 1 contre trois transfusions chez le 

groupe 2 (p=0,263). 

L’EVA utilisée pour l’évaluation de la douleur post-opératoire montre un score moyen 

de « 2 » et de « 5,5 » dans le groupe 1 et le groupe 2 respectivement (p<0,0001). 

La durée moyenne du séjour post opératoire était de 4,56 contre 8,7 jours 

(p<0,0001). 
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La conversion a été nécessaire dans 3 cas du groupe 1 ; un abord du pédicule rénal 

rendu difficile par le saignement tumoral, un thrombus au niveau de la veine rénale limitant 

le passage d’une ligature et un engainement pédiculaire par une coulée ganglionnaire 

rendant sa dissection impossible. 

L’étude anatomopathologique retrouvait chez le groupe 1 : 

Adénocarcinome dans 14 cas dont 4 pT1, 5 pT2, 5 pT3, un angiomyolipome et une 

pyélonéphrite xantogranulomateuse pseudo tumorale. Alors que chez le groupe 2 : 

adénocarcinome dans tout les cas dont 5 pT1, 8 pT2, 10 pT3 et un pT4. 

La survie globale  à 5ans est de 85% et 84% alors que la survie sans récidive est de 

93% et 95% dans le groupe 1 et le groupe 2 respectivement. 

Cette étude comparative prospective illustre, avec une revue de la littérature les 

avantages de la laparoscopie qui permet une convalescence rapide, respect parfait des 

principes carcinologiques et diminution de la morbidité péri et post-opératoire.   
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Summary 

The radical nephrectomy is the gold standard for the treatment of renal cell cancer. It 

can be managed by open surgery or by laparoscopy. 

The purpose of this work is to make a comparison between the results of the radical 

nephrectomy carried out by transperitoneal laparoscopy with those obtained by conventional 

surgery in operational perished term of morbidity and carcinological control. 

Between the month January 2005 and March 2009, forty patients was operated for 

suspicion of renal tumour. Sixteen are operated by laparoscopy (groupe1) and twenty four by 

conventional surgery (groupe2) in the department of urology at the UHC Med VI of 

Marrakech.  

The carcinological requirements were respected in the two groups:   control first of 

the renal pedicle before any mobilization of the kidney, passage in the plan of the radical 

nephrectomy and the absence of direct contact with the tumour. In group 1: The specimen 

was extracted without morcellation in impermeable endoscopic bag through a short iliaque 

incision.  

The mean tumour size in the group 1et group 2 was respectively 7,32 against 10,77 

cm (p=0,0054).  

The mean surgical time was 194,37 against 207,91 min (p=0;646).  

The blood losses were 158 against 430,91 cc ‘p<0,001).   

No recourse to the transfusion at group 1 against three transfusions at group 

2(p=0,263). « 2 » and « 5,5 » in group 1 and group 2 respectively (p<0,0001). 

The EVA is used for evaluation of post-operative pain. It indicate “2” and “5,5” in 

group 1 and 2 respectively (p<0,0001). 
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The average duration of the operational stay post was 4,56 against 8,7 days 

(p<0,0001).  

Conversion was necessary in 3 cases of group 1: an access of the renal pedicle made 

difficult by the tumoral bleeding, a thrombus on the level of the renal vein limiting the 

passage of a binding and engainement pedicular by a nodal casting making its dissection 

impossible.  

The anatomopathologic study found at group 1: Adenocarcinoma in 14 cases 

including 4 pT1, 5 pT2, 5 pT3, an angiomyolipome and a tumoral pseudo 

xantogranulomatous pyelonephritis. Whereas at group 2: adenocarcinoma in all the case 

including 5 pT1, 8 pT2, 10 pT3 and one pT4. 

The 5-year global survival rate was 85% and 84%. The 5-year disease free survival 

rate was 93% and 95% in group 1 and group 2 respectively. 

This prospective comparative study illustrates, with a review of the literature the 

advantages of the laparoscopy which allows a fast convalescence, perfect respect of the 

carcinological principle and reduction in morbidity perished and post-operative.    
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 ملخص:
واسطة الجراحة بتجرى هذه العملية حاليا  ,الكلية سرطان لمرض الأمثل العلاج للكلية الجدري الاستئصال يعتبر

 التقليدية أو بواسطة النظير الباطني
 التنظيرية بالطريقتين للكلية جدري استئصال عملية خلال عليها المحصل النتائج مقارنة إلى الدراسة هذه تهدف

  .السرطاني التحكم وآذا التمريضية المضاعفات خلال من التقليدية راحةوالج الباطنية
 سرطان جراء آلوي استئصال عملية لهم أجريت مريضا أربعون ،2009 مارس و 2005 يناير بين ما

 وذلك" 2مجموعة " التقليدية للجراحة 24 و" 1 مجموعة " الباطني التنظير لطريقة منهم 16 إخضاع تم حيث الكلية
  .بمراآش السادس محمد الجامعي بالمستشفى البولية المسالك جراحة ةبمصلح

 أي قبل الكلية سويقة في التحكم: معا المجموعتين في احترامها تم السرطان بداء المرتبطة الجراحية الضوابط
 في .بالورم المباشر المساس عدم مع الجدري للاستئصال التشريحي المستوى عبر المرور الأخيرة، لهذه تحريك

  .الخصر في صغيرة فتحة عبر المستأصلة الكلية إخراج تم" 1 المجموعة"
 سم 10.77 و 7.32 التوالي على هو" 2 "و" 1 "المجموعتين في الأورام قياس متوسط

(p=0.0054).  
  .(p=0.646)دقيقة 207.91 مقابل 194.37 هي العمليات مدة متوسط
  .(p<0.001)ملم 430.91 مقابل 158 هو الدم إضاعة متوسط

 " من حالات ثلاث في إليه اللجوء تم حين في" 1 المجموعة " في حالة أية في الدم تحقين إلى نلجأ لم
 .(p=0.263)"2 المجموعة

 على 2 و1في المجموعتين " 5.5"و" 2" الذي استعمل في تقييم الالم عقب العملية EVAبين 
 (p<0,0001)..التوالي

  . (p<0.0001) يوما  8.7 مقابل 4.56 العملية بعد الاستشفاء متوسط
: الأولى" : 1المجموعة " من حالات ثلاث في لازما آان مفتوحة عملية إلى الباطني التنظير عملية تحويل

 العقدة، خيط مرور دون حالت ورمية جلطة هناك الثانية ورمي، نزيف جراء الكلوية السويقة إلى الوصول صعوبة منها
  .اللمفاوية العقد من بالعديد مغلفة لكونها قةالسوي تشريح استحالة والثالثة

  ، pT1 أربعة آالتالي موزعة حالة 14 في غددي سرطان :الأولى المجموعة في المرضي التشريح أظهر
 في بينما .ورم شكل في مزمن آلوي التهاب واحدة وحالة اونجيوميولبوم واحدة حالة .pT 3 خمسة ،pT2 خمسة

 .pT4 واحد pT3 عشرة pT 2 ثمانية ،pT1   خمسة غددي، نسرطا آلها: الثانية المجموعة
 المرض عودة دون الأمد بينما ، %84 و  %85  بلغ  سنوات لخمس الإجمالي الحياة أمد أن المتابعة أظهرت

  .التوالي على 2 و 1 المجموعتين في %95 و %93 بلغ
 فترة حيث من  الباطني التنظير ازاتامتي توضح نشرت التي الدراسات من غيرها مع المستقبلية الدراسة هذه

  .العملية وعقب إبان التمريضية المضاعفات وانخفاض السرطانات جراحة مبادئ احترام الأقصر، النقاهة
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