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La Coelio-chirurgie est une technique chirurgicale dite minimalement invasive qui a été 

adoptée par plusieurs spécialités y compris l’urologie. La néphrectomie laparoscopique en est 

l’une des premières interventions et l’une des plus fréquentes dans notre pratique quotidienne.  

 Clayman, il y a 27 ans, a rapporté le premier cas de néphrectomie par laparoscopie. Il 

choisit la voie trans-péritonéale pour réaliser une néphrectomie élargie droite. Et depuis, la 

laparoscopie n’a pas cessé de prendre plus de place en matière de pathologie rénale. Ainsi ses 

indications, qui autrefois étaient l’apanage de la chirurgie conventionnelle, ont été 

considérablement élargies.  

Les avantages de la néphrectomie laparoscopique sont actuellement bien connus : 

diminution de la morbidité péri et post-opératoires, diminution de la douleur et de l’iléus, 

bénéfice esthétique, une durée d’hospitalisation et de convalescence courtes. 

Quoique la morbidité et la mortalité de cette technique peu invasive soient relativement 

faibles, les risques qu'elle comporte doivent être pris en compte sérieusement. 

De ce fait, une formation et une expérience suffisantes du chirurgien urologue, de son 

équipe du bloc opératoire et de l’anesthésiste sont indispensables pour la réussite de cette 

technique et sa pérennisation. 

Dans de ce travail, nous rapportons de manière prospective notre expérience en matière 

de néphrectomie laparoscopique pratiquée pour pathologie rénale diverse, chez 60 patients sur 

une période de trente-six  mois  allant du premier janvier 2015 au 30 décembre 2017, au sein 

du service d’Urologie de l’Hôpital Arrazi CHU Mohammed VI de Marrakech, avec une analyse des 

résultats en termes de faisabilité et surtout de morbidité en tant que voie dite mini invasive 

selon la classification de Clavien Dindo et une revue des données de la littérature médicale .  
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I. 

En urologie, les premières interventions datent des années 80, mais ces interventions 

sont limitées à de rares indications comme le traitement des varicocèles, La cure des ectopies 

testiculaires et les curages ganglionnaires. En fait, le développement de la laparoscopie 

urologique va démarrer après la première néphrectomie, réalisée par voie trans-péritonéale par 

Clayman en 1991, suivie quelques mois plus tard, d’une intervention de même type réalisée à 

Dijon par une équipe française : Ferry a pratiqué par la même voie une néphrectomie simple 

gauche. 

Historique :  

De 1991 à 1994, des publications apparaissent sous la forme de petites séries, 

comportant un taux de complications élevé, lié à la courbe d’apprentissage et, en fait, surtout, à 

des techniques encore aléatoires. Ce n’est que depuis 1994 que des progrès considérables sont 

réalisés, que les séries s’étoffent, que la présentation de techniques mieux standardisées 

apparaît de plus en plus claire grâce à des vidéos transmissions de bonne qualité [1] et grâce 

aux apports technologiques récents dans le domaine de la laparoscopie (assistance manuelle 

intra-abdominale, bistouri à ultrasons, assistance robotisée, bistouri bipolaire, endo-GIA, Hem-

O-Lock). 

On peut dire qu’à partir de 1998, la laparoscopie a vécu une étonnante renaissance, et ce 

grâce à la persévérance des équipes urologiques.  

Il n’en reste pas moins que la néphrectomie laparoscopique, en tant que technique 

moderne mini-invasive, ne peut plus être écartée de la chirurgie urologique d’aujourd’hui. Vient 

donc maintenant le temps de la diffusion des techniques et de leur reproductibilité.  
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II. 

1. 

L’abord transpéritonéal coelioscopique : 

Principes

Cet abord simple doit être bien connu et maitrisé pour éviter les complications rares et 

relativement graves qui surviennent lors de la création du pneumopéritoine ou de l’introduction 

du premier trocart.  

 : 

2. 

Le patient doit être admis à l’hôpital un jour avant l’opération, et recevoir 3 litres de 

polyéthylène glycol la veille de l’intervention pour le lavage des structures digestives. Il faut 

également insister sur le port de bas de contention, pendant toute la durée de l’hospitalisation. 

Cette mesure préventive doit être maintenue jusqu’à déambulation active et complète du malade. 

[2]. 

Préparation préopératoire :  

3. Les conditions générales :

L’opéré est installé en décubitus latéral du côté opposé à la chirurgie. 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. Cette position permet d’obtenir un écartement des 

structures digestives par déclivité, et une angulation faible des trocarts par rapport à 

l’horizontale avec une meilleure ergonomie. 

 [2 ,3]  (Figures : 1, 2,3)  

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

permanent de la capnographie et de l’oxymétrie. Une sonde nasogastrique est mise en place 

après intubation. La surveillance clinique peropératoire doit comporter un monitorage cardiaque, 

une surveillance de la tension artérielle et de la température. 

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

ainsi que la réalisation d’une incision lombaire ou médiane si une conversion chirurgicale 

devenait nécessaire. 

Une table de conversion doit être prête à être utilisée en cas de complications.  

Les compresses et les aiguilles doivent être comptées en début d’intervention. 

 

 

 

Figure 1 : Position de lombotomie pour la réalisation d’une néphrectomie coelioscopique 

        

     Figure 2 : Différents instruments utilisés           

                     

Figure 3 : Matériel laparoscopique : câbles 

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

arrière à proximité de la colonne vidéo (Figure : 4). 

 

 

 

Figure 4 : Emplacement du chirurgien au cours d’une intervention laparoscopique. 

4. 

4.1. 

Etapes de l’intervention chirurgicale :  

La mini-laparotomie consiste à faire une petite incision droite de 15 mm au bord externe 

du muscle grand droit à 5 ou 6 cm 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. 

Le trocart d’Open de 10 ou 12 mm est introduit dans l’ouverture péritonéale et la gaine du 

trocart est descendue tandis qu’on tire sur les sutures. Les trocarts sont parfaitement adaptés 

tant que l’incision musculo-aponévrotique n’est pas trop grande. Les sutures sont ensuite fixées 

au pourtour du trocart pour assurer l’étanchéité de la cavité péritonéale [4, 5, 6,7]. 

Introduction du trocart d’Open :  
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4.2. 

Une fois que le trocart d’Open est mis en place, l’insufflation de dioxyde de carbone(CO2) 

peut être débutée. Le flux gazeux initial est de 1 litre /minute et la pression intra-abdominale 

doit être inférieure à 10 mm Hg. Après l’insufflation de 500 cm3 de gaz, une augmentation 

progressive du tympanisme abdominal est observée dans les différents quadrants de l’abdomen, 

on peut alors augmenter le flux à 10 litres/minute. La pression intra-abdominale doit être 

maintenue inférieure à 13 mm Hg pendant toute l’intervention. Le volume nécessaire pour 

obtenir un pneumopéritoine satisfaisant varie selon la corpulence du patient, mais il est de 4 à 8 

litres chez l’homme adulte [6,7]. 

L’insufflation de CO2 : création du pneumopéritoine (Figure : 5) : 

 

Figure 5 : Création du pneumopéritoine à travers le trocart d’Open 
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4.3. 

On commence par une exploration de l’abdomen, avant l’introduction des autres trocarts. 

Cette exploration permet : 

Inspection intra péritonéale : 

- De vérifier que le pneumopéritoine a été réalisé dans de bonnes conditions et que le 

premier trocart est bien dans la cavité péritonéale. 

- De vérifier l’absence de plaie digestive ou d’un organe plein. 

- De vérifier l’absence de difficultés prévisibles à l’introduction des autres trocarts et au 

déroulement ultérieur de l’intervention (brides, accolements digestifs,…)  

4.4. 

 Les trocarts accessoires doivent être insérés sous contrôle visuel. Le risque de plaie d’un 

organe intra-péritonéal est théoriquement nul. La principale complication est le saignement 

d’une artère musculaire. Pour réduire ce risque, il est nécessaire de choisir le site d’insertion 

après une transillumination qui permet de repérer les vaisseaux pariétaux si l’épaisseur de la 

paroi n’est pas trop grande. 

Introduction des trocarts accessoires : technique d’insertion [5, 6, 7,8]. 

L’incision cutanée doit permettre la ponction sans frottement avec la peau. En cas 

d’incision trop étroite, le danger est de forcer lors de l’introduction du trocart et de traverser 

ensuite brutalement la paroi abdominale sans avoir le temps de maîtriser son geste, c’est dans 

ces cas que le risque de plaie est le plus important. Une incision trop grande est inesthétique, 

moins étanche. L’incision doit être orientée dans l’axe des plis cutanés pour des raisons 

esthétiques. Dans tous les cas, l’introduction des trocarts doit respecter les règles suivantes :  

- Utiliser un trocart bien aiguisé, de préférence rétractable. Un trocart aiguisé pénétrera 

facilement à travers la paroi abdominale, et nécessitera peu d’effort, ou en tout cas un 

effort maîtrisable. 
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- Attendre que le pneumopéritoine soit complètement établi de façon stable, à 12 mm Hg, 

au moins. L’introduction sans contre-pression suffisante à travers une paroi dépressible 

est dangereuse.  

- L’introduction doit être perpendiculaire, sous contrôle visuel de l’optique. Il faut utiliser 

sa main dominante en laissant son index tendu le long de la gaine et en cas de 

progression trop rapide, la main non dominante doit retenir la main qui progresse.  

- La pénétration doit être associée à des mouvements de rotation, de façon à éviter une 

perforation trop brutale de la paroi. 

- La fixation des trocarts à la peau doit être faite afin d’éviter le glissement de la gaine lors 

des manœuvres de sorties répétées des instruments. 

- L’incision cutanée sera réalisée parallèlement aux plis cutanés pour des raisons 

esthétiques.  

- Il faut limiter l’incision à la peau et non inciser l’aponévrose pour diminuer les fuites de 

gaz. Cette incision ne doit pas être trop grande pour assurer l’étanchéité de l’orifice.  

- L’axe de pénétration doit être celui de l’axe de travail des instruments de façon à 

diminuer la tension sur le trocart lors de la manipulation, et donc diminuer la fatigue de 

l’opérateur. De plus, un mauvais axe est source de frottement et de lésion pariétale. 

 

4.5. 

o Un trocart opérateur de 10mm est placé à 3 travers de doigts en dedans de la crête 

iliaque. 

Le site d’insertion des trocarts accessoires (Figure : 6) :                                                                 

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

o  Un dernier trocart postérieur de 5 mm pour l’aspiration. 
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Dans tous les cas, il faut éviter d’avoir les trocarts trop éloignés de la cible pour 2 

raisons :  

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

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

fins et précis. 

 L’angle d’attaque est alors très obtus entre les instruments et la cible. Ce qui rend 

l’utilisation d’une aiguille courbe plus difficile, voire impossible [7,8]. 

 

 

 

Figure 6 : Disposition des trocarts pour aborder le rein gauche 

4.6. 

o Décollement colique homolatéral (Figure : 7) : 

Les temps opératoires :   [9, 10, 11,12] 

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 mésocôlon gauche et en avant de la loge rénale. 
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Figure 7 : Décollement colique 

o Section de l’uretère (Figures : 8,9) : 

Apres libération du pôle inferieur du rein, l’uretère est localisé puis disséqué 

jusqu'à sa libération. Deux clips Hem-O-Lock sont mis en place permettant ainsi la 

section ultérieure de l’uretère. 

 

 

Figure 8 : Libération de l’uretère 
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o Contrôle vasculaire artériel 

Figure 9 : Contrôle de l’uretère par 2 clips avant sa section 

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

faces (Figure : 11), puis clippée et sectionnée aux ciseaux (Figures : 12,13), deux clips au moins 

sont nécessaires au niveau du moignon d'amont. Les clips résorbables avec système de 

verrouillage apportent une sécurité supplémentaire (Figure : 10). 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. 

La mise en place d’un ou deux clips métalliques, en plus des deux clips Hem-O-Lock, vient 

renforcer la solidité de l’hémostase artérielle [13].  

 

Figure 10: Clip Hem-O-Lock. 
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Figure 11 : Dissection et passage du dissecteur en arrière de l’artère rénale droite 

 

Figure 12 : Contrôle de l’artère rénale par des 

clips Hem-O-Lock 
    

Figure 13 : Section de l’artère rénale 

o Contrôle veineux (Figures : 14, 15) : 

À droite, la dissection de la veine rénale 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. 
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L'exposition de la face postérieure est plus facile et plus sûre après dissection des bords 

supérieur et inférieur et de la face antérieure. 

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 14 : Dissection de la veine rénale 
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Figure 15 : Section de la veine rénale après contrôle par quatre clips 

o Réalisation de la néphrectomie proprement dite : 

Hem-O-Lock avec un ciseau à bout droit  

Après section de l’uretère et du pédicule vasculaire, la dissection se poursuit afin de 

libérer le rein sur toutes ses faces. Cette dissection doit être prudente en raison du risque de 

rencontrer des vaisseaux surnuméraires, surtout en cas de rein dystrophique. La poursuite de la 

néphrectomie est fonction de l'état local et doit être menée initialement dans les zones les plus 

faciles à disséquer : 

Trois options sont possibles : [14] 

- Une dissection du bord interne de la loge par traction antérieure du moignon vasculaire rénal 

de façon à repérer le plan du psoas. La dissection est alors poursuivie vers le bas puis vers le 

haut en s'éloignant des gros vaisseaux. 

- Une dissection du pôle inférieur de la loge avec section urétérale entre deux clips en retirant 

une éventuelle sonde JJ. Le moignon urétéral et la graisse sont utilisés pour tracter la pièce en 

avant en suivant ainsi le plan du psoas. Si la dissection a été menée à partir du pédicule rénal, 

le pôle inférieur de la loge est disséqué comme décrit précédemment. Le plan du psoas est 
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suivi vers le haut en étant prudent au niveau du bord interne de la loge s'il n'a pas été 

disséqué en premier 

- En cas de dissection aisée entre le rein et sa graisse, le plan de clivage au contact capsulaire 

peut être suivi après contrôle pédiculaire qui reste le premier temps obligatoire. La section de 

la graisse inter-surrénalo-rénale permet de libérer le pôle supérieur du rein. La section de la 

graisse est effectuée aux ciseaux avec courant de coagulation. Cette dissection comporte un 

risque lié aux artères et veines surrénaliennes difficilement individualisables dans le tissu 

graisseux. On termine ainsi de libérer complètement la pièce. 

o 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 (Figures : 16, 17). 

 

  

Figure 16 : Mise en place de la pièce 

dans un endo-bag 

 

Figure 17 : Extraction de la pièce opératoire sans 

morcellement 
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o 

En fin d’intervention, une inspection de toute la cavité abdominale et du site opératoire est 

nécessaire. La pression du pneumopéritoine est diminuée afin de démasquer des hémorragies 

veineuses non visibles à une pression de 12 mm Hg. 

La fin de l’intervention : 

Le pneumopéritoine est recréé et le contrôle d'hémostase est réalisé, profitant de la baisse 

temporaire de la pression abdominale lors de l'extraction de la pièce. Une toilette est réalisée, 

surtout en cas de rein infecté. Le côlon est repositionné par déclivité ou à l'aide d'un point 

résorbable. Un drain de Redon aspiratif est nécessaire pour prévenir le risque de suintement 

post-opératoire (Figure : 18). Ce drain clampé est placé dans le site opératoire à travers un 

trocart de 5 mm puis il est fixé à la peau. Les trocarts sont retirés sous contrôle de la vue pour 

ne pas méconnaître un saignement pariétal. Les orifices aponévrotiques les plus larges (10 et 12 

mm) sont refermés par un point en X résorbable [15, 16, 17]. 

Aucun pansement n’est nécessaire en dehors des bandes adhésives du rapprochement 

cutané. 

 

 

Figure 18 : Mise en place d’un drain de Redon dans le site opératoire 
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o La fermeture pariétale (Figure : 19, 20, 21) :  

On ferme l’incision d’extraction de la pièce opératoire puis celle 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. On 

termine par la mise en place des pansements. 

 

 

Figure 19 : Aspect après fin d’intervention chez une patiente âgée de 70 ans avec un poids de 

90kg, opérée pour une tumeur rénale, et ayant une cicatrice médiane à cheval sur l’ombilic. 
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Figure 20 : Résultat esthétique après une NTE droite pour cancer du rein  

 

chez un patient de 120 Kg 

 

 
Figure 21: Résultat esthétique d’une NTE pour cancer du rein droit. 
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I. 

Notre travail est une étude prospective, monocentrique, descriptive à but 

épidémiologique concernant les complications de toutes les néphrectomies laparoscopiques 

réalisées au sein du service d’urologie de l’hôpital Arrazi du CHU Mohammed VI de Marrakech 

sur une période de 3 ans, s’étendant de Janvier 2015 à Décembre 2017 (36 mois).  

Type d’étude : 

II. 

1. Rapporter et évaluer les résultats de morbidité et mortalité dans notre série par l’échelle de 

Clavien Dindo. 

But de l’étude : 

2. Mettre en exergue la technique de néphrectomie laparoscopique trans-péritonéale pour les 

différentes indications, sa faisabilité et contextualiser les indications.  

III. 

Entre Janvier 2015 et Décembre 2017, nous avons colligé 60 dossiers de patients opérés 

par néphrectomie laparoscopique par voie trans-péritonéale, pour différentes pathologies 

variant entre malignes et bénignes. 

Malades et méthodes : 

La série est multi-opératoire : les interventions ont été réalisées par quatre médecins 

séniors (aidés par 2 à 3 médecins chirurgiens en cours de formation).  

Le suivi des patients a été réalisé à l’aide d’une fiche de recueil des données pré-

établie et l’exploitation des données rapportées s’est faite sur logiciel Excel 2013. (Voir annexe 

2) 

Le recueil des données relatives aux complications post-opératoires a été fait selon la 

classification internationale de Clavien-Dindo [18], élaborée par Dindo [19] en 2004 révisée par 

Clavien en 2009. 
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C’est une classification simple, reproductible, et applicable quel que soit le contexte. Elle 

comporte 5 grades de complications et se base surtout sur le type de thérapie nécessaire pour 

juguler la complication (Voir annexe 1)  

IV. 

Pour cette étude, les critères d’inclusion étaient : 

Critères d’inclusion : 

- Patients admis pour néphrectomies : totale élargie, simple ou nephro-urétérectomie  

- Voie d’abord laparoscopique trans-péritonéale 

- Néphrectomies laparoscopiques avec conversion  

- Dossiers complets comprenant notamment une échographie, un scanner et/ou une IRM 

et/ou une urographie intraveineuse ainsi que les résultats de l’étude 

anatomopathologique de la pièce opératoire 

- Suivi minimum de 3 mois en post-opératoire. 

V. 

Ont été exclus de l’étude : 

Critères d’exclusion : 

- Néphrectomie par voie conventionnelle 

- Néphrectomie partielle laparoscopique 

- Prélèvement laparoscopique pour donneur vivant  

- Contre-indication à la cœlioscopie (hypertension intracrânienne, insuffisance cardiaque 

ou respiratoire…)  

- Dossiers incomplets 
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I. 

1. 

Données épidémiologiques : 

           De Janvier 2015 à Décembre 2017, 60 néphrectomies par abord laparoscopique trans-

péritonéal ont été réalisées sur un nombre total de 95 néphrectomies colligées dans la même 

période, ce qui représente donc une prévalence de 63,15%. 

Recrutement des malades :  

 

 

 

Figure 22 : Répartition des néphrectomies selon la voie d’abord 

2. 

L’âge de nos patients variait entre 15 et 80 ans avec une moyenne de 50,4 ans. 

Age et sexe :  

Nos 60 cas se répartissaient en 35 hommes(58%) et 25 femmes(42%) soit un sexe ratio 

H/F à 1,4. Notre étude montre alors une petite prédominance masculine à 58%. 

laparoscopique 
63,15% 

conventionnelle 
36,85% 
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Figure 23 : Répartition des malades selon le sexe et l’âge 

3. 

Les antécédents médicaux et chirurgicaux des patients étaient très hétérogènes. 

Antécédents :  

Parmi les antécédents médicaux : une hypertension artérielle dans 10 cas (17%), une 

intoxication au tabac dans 8 cas (13%),  un diabète dans 3 cas (5%), et une tuberculose 

pulmonaire dans 3 cas (5%). 

Parmi les antécédents chirurgicaux : des calculs dans les voies urinaires chez 15 patients 

(25%) qui ont été admis pour rein détruit, une appendicectomie dans 5 cas (8.33%), une 

cystectomie avec enterocystoplastie pour tumeur de vessie infiltrante dans un cas (1,6%), et une 

hystérectomie pour cancer de l’endomètre dans un cas (1,6%). 

Vingt-trois patients n’avaient aucun antécédent particulier (38,3%). 
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Figure 24 : Répartition des malades selon les antécédents. 

II. 

1. 

Etude clinique : 

         Le délai diagnostic moyen de nos patients ayant subi une néphrectomie laparoscopique 

pour toute pathologie rénale confondue était de 18,84 mois avec des extrêmes allant de 1 à 120 

mois.  

Délai diagnostic : 

         Concernant les patients ayant une pathologie rénale maligne, le délai diagnostic moyen 

était de 5,2 mois (extrêmes : 1 à 10 mois). 

         Pour les malades suivis pour maladie rénale bénigne destructrice, le délai diagnostic 

moyen était de 33,21 mois (extrêmes : 12 à 120 mois).  

           Cette différence de délais de consultation et d’hospitalisation peut être expliquée par le 

fait que les patients présentant un cancer du rein ou une autre pathologie néoplasique sont 

38,33% 
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hospitalisés le plus tôt possible, en court-circuitant le chemin classique des rendez-vous 

d’hospitalisation et  de CPA ; de même, l’urgence de la maladie telle que ressentie par les 

patients peut contribuer à une réduction de ces délais de consultation et d’hospitalisation.  

 

 

Figure 25 : Répartition du délai diagnostic (mois) selon le type de la pathologie rénale 

2. 

2.1. 

Circonstances de découverte :  

La découverte était fortuite chez 3 patients : 

 Fortuite :  

 Le 1er

 Le 2ème patient : la découverte d’une tumeur rénale droite lors du bilan radiologique de 

surveillance d’une néphrectomie partielle gauche pour carcinome rénal à cellules claires.  

 patient : lors d’une échographie abdominale réalisée pour douleur abdominale 

chronique. 
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 La 3eme patiente : lors de la prise en charge d’une douleur de l’épaule avec une lésion 

radiologique suspecte et dont la biopsie a révélé un carcinome à cellules claires : un bilan 

radiologique à la recherche de néoplasie primitive a permis la découverte d’une tumeur 

rénale droite.  

2.2. 

a. 

Signes urologiques : 

La douleur était présente dans 56 cas (93,3%), à type de pesanteur ou de lombalgie 

chronique rarement de colique néphrétique.  

La douleur :  

La douleur siégeait au niveau lombaire gauche dans 20 cas (33,3%), lombaire droit dans 

30 cas (50%), au niveau de l’hypochondre droit dans 4 cas (6,7%), et au niveau de la fosse iliaque 

droite dans 2 cas (3,3%). 

b. 

Une hématurie totale non caillottante a été retrouvée dans 12 cas (20%). 3 patients ont  

nécessité une transfusion sanguine.  

L’hématurie : 

c. 

          Une pollakiurie a été notée dans 7 cas (11.66%), une dysurie dans 3 cas et des brûlures 

mictionnelles dans 3 cas également (5%). Chez l’homme (7 cas), ces troubles urinaires étaient 

secondaires à un adénome de prostate. Chez la femme (3 cas), ils étaient secondaires à une 

infection urinaire.  

Autres signe urinaires :  

2.3. 

Une distension abdominale avec constipation a été retrouvée chez 5 patients (8,3%). 

Signes digestifs : 

2.4. 

Une fièvre a été rapportée dans 2 cas (3,33%), en rapport avec une infection urinaire à 

E.Coli, et une altération de l’état général dans 7 cas (11,66%). 

Signes généraux : 
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Tableau I : Circonstances de découverte 

Circonstances de découverte Nombre de cas Pourcentage 

Lombalgie ou Colique néphrétique 56 93.3% 

Hématurie 12 20% 

Brûlures mictionnelles 3 5% 

Pollakiurie 7 11.66% 

Dysurie 3 5% 

Distension abdominale 5 8.33% 

Fièvre 2 3.33% 

Altération de l’état général 7 11.66% 

Fortuite 3 5% 

3. 

Une sensibilité lombaire a été retrouvée dans 30cas (50%), alors qu’un contact lombaire a 

été objectivé chez 6 patients (10%) seulement. 

Signes physiques : 

4. 

4.1. Imagerie :  

Examens complémentaires : 

a. L’échographie rénale :  

 Pratiquée chez tous nos patients, elle a permis d’évoquer des diagnostics ou d’en faire 

une première orientation. Cet examen radiologique ne permettait pas à lui seul d’indiquer une 

néphrectomie, un complément par tomodensitométrie abdomino-pelvienne a alors été 

nécessaire. 

b.  L’angio-scanner : 

Il est de plus en plus demandé afin d’étudier la vascularisation du rein et essentiellement 

le pédicule rénal, mais dans notre contexte il a été fait uniquement chez 1 patient chez qui il a 
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permis de mettre en évidence un angiomyolipome rénal droit avec des remaniements 

hémorragiques (Figure 26). 

 
Figure 26 : Coupe frontale d’un angio-scanner montrant un angiomyolipome rénal droit  

avec des remaniements hémorragiques.   

c. L’uro-scanner :  

Il a été nécessaire pour compléter le diagnostic chez 58 patients soit 96,6%. 

L’uro-scanner a permis la mise en évidence de :  

 Vingt-quatre cas de tumeurs rénales avec une taille variant de 40 à 90 mm avec une 

moyenne de 64,2 mm.   

 Trois cas de tumeur de la voie excrétrice urinaire supérieure. 

 Une hydronéphrose majeure avec cortex laminé sur JPU (5 cas), sur duplicité pyélique 

(1cas), sur duplicité urétérale (1cas), sur méga-uretère (1cas), sur calcul rénal (10 cas). 

 Une urétéro-hydronéphrose majeure avec cortex laminé sur calcul urétéral (5 cas), sur 

sténose de l’anastomose urétéro-néovesicale (1 cas), sur sténoses urétérales étagées 

(3cas).    

 Un rein en fer à cheval dans 1 cas. 
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 Une pyonéphrose dans 2 cas.  

 Un rein pyélonéphrétique chronique dans 1cas.  

 
Figure 27 : Coupes scannographiques frontale et transversale montrant une énorme tumeur 

polaire superieure et medio-rénale gauche. 
 

 
Figure 28 : Coupe scannographique sagittale montrant une hydronéphrose géante gauche 

secondaire à un syndrome de JPU négligé chez un adolescent de 15 ans 



Evaluation des complications de la néphréctomie laparoscopique selon la classification de Clavien Dindo: 
Etude prospective 2015-2017 

33 
 

 
Figure 29 : Coupe transversale scannographique montrant une volumineuse lithiase coralliforme 

rénale droite responsable d’une hydronéphrose majeure avec cortex laminé.  
 
 

 
Figure 30 : Coupe transversale scannographique mettant en évidence un petit rein 

pyélonéphrétique droit sur RVR  mesurant 6,7cm de grand axe avec hypertrophie compensatrice 
du rein gauche  



Evaluation des complications de la néphréctomie laparoscopique selon la classification de Clavien Dindo: 
Etude prospective 2015-2017 

34 
 

 
Figure 31 : Coupe scannographique transversale montrant une tumeur du pôle rénal inferieur 

droit mesurant 79mm de diamètre (T2) 
 

 
Figure 32 : Coupe scannographique transversale montrant un rein gauche détruit avec mega-

uretère gauche, avec UHN droite modérée sur méga-uretère. 
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d. L’urographie intraveineuse :  

L’urographie intraveineuse a été faite dans 3 cas, essentiellement pour explorer la voie 

excrétrice à la recherche d’une malformation rénale ou pour confirmer la mutité rénale. 

Elle a permis la mise en évidence : 

 D’une importante urétéro-hydronéphrose avec des images lacunaires en rapport avec des 

sténoses urétérales étagées et une petite vessie tuberculeuse (3 cas). (Figure : 34).  

 

 

Figure 34 : Image d’UIV révélant une importante urétéro-hydronéphrose avec des images 

lacunaires en rapport avec des sténoses urétérales étagées et une petite vessie tuberculeuse 
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e. L’Echographie Doppler : 

Elle a été demandée dans 1 cas de tumeur rénale avec suspicion de thrombose veineuse. 

Elle n’a retrouvé aucune anomalie.   

f. La scintigraphie rénale au DMSA : 

Elle permet de déterminer dans quelle mesure les reins fonctionnent correctement et a 

été réalisée chez 3 patients avec une fonction du rein droit estimée à 0% chez le 1er

 

 patient, 

19,95% chez le second (Figure 35) et 22% chez le 3eme patient.  

Figure 35  : Scintigraphie rénale au DMSA montrant une valeur fonctionnelle de 80,05% pour le 

rein gauche et 19,95% pour le rein droit.  

 

g. L’uro-IRM  

         Elle est devenue une alternative intéressante aux autres moyens traditionnels d'imagerie 

dans le bilan des affections des voies urinaires, en particulier des obstructions de celles-ci. Elle 

constitue également une alternative en cas de contre-indication au scanner.  

Elle a été réalisée chez 3 patients et a retrouvé :  
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- Une volumineuse hydronéphrose droite avec cortex laminé en rapport avec un syndrome 

de jonction pyélo-urétérale chez une patiente qui était enceinte de 9SA (Figure 36)  

- Une volumineuse masse médio-rénale cortico-sinusale évoquant une tumeur de la VES 

suspecte sans extension locorégionale dans un cas (Figure 38) 

- Un kyste rénal gauche type 3 de Bosniak avec un ganglion hilaire dans un autre cas 

(Figure 37). 

 

  

Figure 36 : Coupes frontale et transversale d’une IRM rénale montrant une volumineuse 

hydronéphrose droite avec cortex laminé en rapport avec un syndrome de jonction pyélo-

urétérale. 
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Figure 37 : Coupe frontale d’une uro-IRM montrant un kyste rénal gauche type 3 de Bosniak 

avec un ganglion hilaire  

 

Figure 38 : Coupe transversale d’une uro-IRM montrant une volumineuse masse rénale médio-

rénale droite cortico-sinusale évoquant une tumeur de la VES  



Evaluation des complications de la néphréctomie laparoscopique selon la classification de Clavien Dindo: 
Etude prospective 2015-2017 

39 
 

Tableau II : Indications des néphrectomies laparoscopiques diagnostiquées aux examens 
paracliniques  

Diagnostic Nombre Pourcentage 

Pathologie malformative 

Hydronéphrose majeure sur JPU (Figures 28 ,36) 6 

- 
Hydronéphrose sur duplicité pyélique  1 
Hydronéphrose sur duplicité urétérale 1 
Hydronéphrose majeure sur méga-uretère 2 
Rein en fer à cheval 1 

TOTAL 11 18.33% 

Pathologie lithiasique 

Hydronéphrose majeure sur calcul rénal (Figure 29) 10 
- 

Urétéro-hydronéphrose majeure sur calcul urétéral 5 

TOTAL 15 25% 

Pathologie infectieuse 

Pyonéphrose 2 
- 

Rein détruit sur tuberculose (Figure 34)  3 

TOTAL 5 8,33% 

Pathologie rénale chronique 

UHN sur sténose de l’anastomose urétéro-néovesicale  1 
- 

Rein pyélonéphritique chronique (Figure 30) 1 

TOTAL 2 3,33% 

Pathologie néoplasique 

Tumeur rénale (Figures 27, 31,37) 24 
- Tumeur de la voie excrétrice urinaire supérieure 

(Figure 38)  3 

TOTAL 27 45% 
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4.2. Biologie : 

a. L’hémogramme : 

La numération formule sanguine a été réalisée chez tous nos malades (100%) : trois 

patients (5%) ont nécessité une transfusion sanguine pour une anémie inférieure à 9 g/dl en vue 

d’une préparation pré-opératoire à une néphrectomie. 

La moyenne d’hémoglobine préopératoire était de 13,4g /dl avec des extrêmes allant de 

7 à 16g/dl à l’admission des patients. 

b. La fonction rénale :  

L’étude de la fonction rénale par dosage de l’urée et de la créatinine retrouve des taux 

dans les normes, avec un DFG qui était supérieur à 60 ml / min chez 57 patients (95% des cas). 

Trois patients en hémodialyse chronique ont nécessité une néphrectomie pour une tumeur 

rénale (1 cas) et un rein détruit hyperalgique (2 cas). 

5. Bilan histologique avant intervention : 

Une patiente ayant un antécédent d’hystérectomie pour cancer de l’endomètre avait 

bénéficié de la biopsie scanno-guidée d’une masse rénale droite révélée par des lombalgies. 

L’étude histologique a retrouvé un carcinome à cellules claires grade 2 de Fuhrman.  

La biopsie d’une métastase osseuse au niveau de la tête humérale a été réalisée chez une 

autre patiente qui présentait des douleurs de l’épaule. L’étude anatomopathologique était 

également en faveur d’un carcinome à cellules claires grade II. 
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III. Répartition des malades selon l’indication :  

1. Pathologie maligne : 

1.1. Tumeur du rein :  

Dans notre série, on a pu noter 24 cas de tumeur du rein, dont des masses tissulaires 

solides chez  16 patients (66,6%), solido-kystiques chez 4 patients (16,6%) et kystiques chez 4 

patients (16,6 %), retenues sur les données de l’échographie couplée à l’Uroscanner. 

 

 

Figure 39 : Répartition des tumeurs rénales opérées par laparoscopie selon leur nature 

 

La taille tumorale variait entre 40 et 90 mm avec une moyenne de 64,2 mm.  

La localisation était au niveau du rein droit dans 17 cas (70,8%) et au niveau du rein 

gauche dans 7 cas (29,16%). 

66,60% 
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Figure 40 : Répartition des tumeurs rénales opérées par laparoscopie selon la localisation 

 

1.2. Tumeur des voies excrétrices urinaires supérieures : 

Trois patients avaient été diagnostiqués porteur de tumeurs des voies excrétrices 

urinaires supérieures isolées, siégeant au niveau du bassinet et des calices dans deux cas et au 

niveau de l’uretère lombaire dans un cas.  

1.3. UHN gauche sur sténose de l’anastomose urétéro-néovesicale 

          Elle a été diagnostiquée chez un patient ayant un antécédent de tumeur de vessie, et ayant 

subi une cystectomie avec enterocystoplastie.  

2. Pathologie bénigne : 

2.1. Malformative : 

Une hydronéphrose majeure sur syndrome de jonction pyélo-urétérale a été retrouvée 

dans 6 cas avec cortex laminé, dont un cas avec un rein en position ectopique pelvienne. 
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Une duplicité pyélique a été notée dans un cas responsable de dilatation disharmonieuse 

à l’uro-scanner et mise en évidence facilement sur les clichés de l’UIV. 

 Une duplicité urétérale a été retrouvée dans 1 cas, une urétéro-hydronéphrose majeure 

sur méga-uretère dans 2 cas, et une hydronéphrose droite sur rein en fer à cheval dans 1 cas. 

2.2. Infectieuse : 

Dans 2 cas d’hydronéphrose sur pyonéphrose, une néphrostomie première était 

obligatoire pour permettre le bon drainage des cavités excrétrices et la stérilisation du site afin 

de permettre un abord transpéritonéal sans risque infectieux important. Une stérilisation des 

urines ainsi qu’une antibiothérapie à large spectre à base de céphalosporine de 3ème

La tuberculose uro-génitale était responsable de destruction rénale séquellaire dans trois 

cas : un cas d’hydronéphrose sur sténose de la jonction pyélo-urétérale, un cas d’urétéro-

hydronéphrose majeure sur sténoses étagées de l’uretère lombaire et un cas de rein détruit 

atrophique. 

 génération 

étaient nécessaires. 

2.3. Lithiasique : 

La pathologie lithiasique est également présente avec une prévalence de 25%. 

Chez 10 patients, on a retrouvé des calculs pyéliques obstructifs, avec une taille qui 

variait de 10 à 29mm, responsables d’une hydronéphrose majeure laminant complètement le 

cortex rénal. 

Chez 5 patients, les calculs siégeaient au niveau de l’uretère lombaire avec une taille 

allant de 9 à 16 mm, étant totalement obstructifs. 

2.4. Rein pyélonéphritique chronique : 

Chez une patiente (1.66%), on a retrouvé un rein pyélonéphritique détruit, de taille réduite, 

douloureux, sur reflux vésico-rénal négligé ayant nécessité une néphrectomie. 



Evaluation des complications de la néphréctomie laparoscopique selon la classification de Clavien Dindo: 
Etude prospective 2015-2017 

44 
 

  

Figure 41 : Répartition des principales étiologies des néphrectomies laparoscopiques réalisées 

au service d'urologie 

 

 

Figure 42: Courbe d'évolution des indications de néphrectomie laparoscopique selon les années 
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IV. Les conditions préopératoires :  

1. L’indice de masse corporelle : 

L’IMC moyen était de 23.06 Kg/m² avec un maximum de 35 kg/m² et un minimum de 18 

Kg/m². 

 

 

Figure 43 : Répartition des malades selon l’IMC 

 

2. La classification ASA :  

Chez tous nos patients, l’état général a été évalué selon la classification de la Société 

Américaine d’Anesthésistes (ASA) et a permis de les classer comme suit   : 

 Quarante-sept patients (78.3%) en ASA I,  

 Dix patients (16.6%) en ASA II, 

 Trois patients (5%) en ASA III. 
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La moyenne du score d’ASA était de 1,24. 

 

Figure 44 : Répartition des patients selon la classification ASA 

V. La voie d’abord :  

La voie laparoscopique trans-péritonéale obéit aux voies d’abord universelles. 

Nous utilisons, pour l’abord du rein droit, 4 à 5 trocarts : deux de 10 mm et trois de 5 

mm dont 1 trocart placé sous l’appendice xiphoïde utilisé essentiellement pour récliner le foie. 

Pour le rein gauche, 4 trocarts de 10 mm et deux de 5 mm sont suffisants pour ce geste. 

L’abord du rein du côté droit a été réalisé chez 34 patients et du côté gauche chez 26 

patients.  
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Figure 45 : Répartition des malades selon le côté de la néphrectomie laparoscopique 

Nous avons noté dans notre série 31 néphrectomies simples, 5 néphro-urétérectomies et 

24 néphrectomies totales élargies.  

 

Figure 46 : Prévalence des techniques de néphrectomies laparoscopiques. 
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VI. Morbidité per et post-opératoire 

1. Données peropératoires 

1.1. Durée opératoire : 

La durée opératoire est définie comme étant le temps écoulé entre l’introduction des 

trocarts et la fermeture cutanée. 

Dans notre série, la durée opératoire moyenne a été de 217,88 min avec des extrêmes 

allant de 60 à 360 min. 

1.2. Pertes sanguines : 

Elles ont varié de quelques millilitres jusqu’à 500 ml avec une moyenne de 100 ml.  

1.3. Drainage peropératoire : 

Tous les patients ont bénéficié de la mise en place d’un drain de Redon au niveau du site 

opératoire. 

1.4. Conversion :  

Elle a été nécessaire dans 10 cas (16.66%), et ce pour deux raisons :  

• La difficulté de l’abord du pédicule rénal soit du fait d’un saignement non contrôlé au 

niveau du hile (1 cas) ou par la présence de plusieurs adhérences rendant l’accès au 

pédicule presque impossible (3 cas) , ou la présence d’une plaque de fibrose (1cas), ou la 

non exposition du pédicule par un colon distendu (1cas), ou la présence d’un pédicule 

très épais difficile à contrôler en monobloc par des clips (1cas) ; ou, enfin, par la difficulté 

de distinction entre les pédicules droit et gauche sur un rein en fer à cheval (1 cas) .  

• La découverte peropératoire d’une pyonéphrose dans 2 cas. 
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Figure 47 : Répartition des causes de la conversion peropératoire 

1.5. Les complications peropératoires  

 Plaies viscérales : 

Une lésion de la plèvre qui était accolée à la face postérieure du rein a été retrouvée dans 

un cas, suturée par du fil Vicryl 3/0 après manœuvre de Valsalva.  

 Plaies vasculaires : 

- Une brèche sur une branche de la veine rénale, contrôlée par un clip Hem - O – Lock 

a été retrouvée dans un cas.  

- Une brèche au niveau de la face médiale de la VCI suturée au Prolène 4/0 dans 1 cas.   

 Transfusion sanguine :  

Huit patients ont nécessité la transfusion de culots globulaires (2 culots globulaires) pour 

saignement peropératoire en moyenne estimé à 241cc. 

difficulté d'abord 
du pédicule80% 

Pyonéphrose20% 
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2. Suites post-opératoires : 

2.1. Douleur post-opératoire et consommation d’antalgiques : 

La douleur post-opératoire a été évaluée selon l’échelle visuelle simple (EVS) estimée en 

moyenne à 1,6 avec des extrêmes de 1 à 3. En post-opératoire, tous les patients ont reçu une 

analgésie de premier palier faite de paracétamol à raison de 3 grammes par jour pendant une 

durée moyenne de 48 heures, sans recours aux morphiniques pour aucun malade. 

2.2. Reprise du transit : 

La durée moyenne de reprise du transit était de 1,5 jour avec des extrêmes de J1 à J3. 

2.3. Reprise de l’alimentation : 

Le délai moyen était de 1,9 jour avec des extrêmes de J1 à J3. 

2.4. Ablation du drain : 

A été faite dans un délai moyen de 2,2 jours avec des extrêmes de J1 à J4.  

2.5. Ablation de la sonde vésicale : 

Elle a été effectuée en moyenne de 2,36 avec un délai maximum de 6jours. 

2.6. Séjour post-opératoire : 

La durée d’hospitalisation est définie comme la durée étendue de la veille de 

l’intervention jusqu’à la sortie du patient. Elle était en moyenne de 4,01 jours (J3-J10). 

Le séjour post-opératoire était en moyenne de 2,36 jours (J1-J9)  

2.7. Complications post-opératoires : 

L’étude de ce chapitre est faite par l’utilisation de la classification de CLAVIEN DINDO afin 

d’avoir des résultats bien codifiés et qui répondent à des recommandations internationales. 

a. GRADE I : 

Les malades qui présentent des complications de ce grade, sont des malades qui ont eu 
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recours soit à l’utilisation de l’un ou plusieurs des médicaments suivants : antiémétique, 

antipyrétique, analgésique, diurétique, électrolytique ou physiothérapie, soit à un soin local d’une 

infection des plaies chirurgicales. 

L’échantillon global : 46 malades avaient le GRADE I (+) dont : 

 Treize malades qui ont présenté une complication qui a nécessité l’utilisation 

d’antiémétique. 

 Vingt-quatre malades qui ont présenté une complication qui a nécessité l’utilisation des 

électrolytes. 

 Neuf malades qui ont bénéficié de soins locaux au niveau des plaies chirurgicales 

infectées. 

b. GRADE II : 

Les malades qui présentent des complications de ce grade sont des malades qui ont eu 

recours à l’utilisation d’un médicament autre que ceux autorisés pour le grade I, ou bien qui ont 

eu besoin d’une transfusion sanguine. 

L’échantillon global : 5 malades avaient le GRADE II (+) dont : 

 Deux cas d’antibiothérapie pour lutter contre une infection de la paroi. 

 Trois patients qui ont présenté une infection urinaire fébrile à E. Coli traitée par la 

céphalosporine de 3ème

c. GRADE III : 

 génération.  

Les malades qui présentent des complications de ce grade sont des malades chez qui une 

intervention chirurgicale, endoscopique ou radiologique a été nécessaire. 

Si l’intervention est faite sous anesthésie locale, il s’agit alors d’un grade III a, et si elle est 

faite sous anesthésie générale, c’est un grade III b. 
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L’échantillon global : un seul cas ayant le GRADE III (+) a été retrouvé :  

 Il a présenté un hématome surinfecté de la paroi abdominale antérolatérale gauche 

lors d’un contrôle à J10 post-opératoire, il a bénéficié d’un drainage sous anesthésie 

locale et d’une antibiothérapie probabiliste à base de céphalosporine de 3ème

d. GRADE IV : 

 

génération qui a été ajustée ultérieurement selon l’antibiogramme.  

Les malades qui présentent des complications de ce grade, sont des malades qui ont eu 

une dysfonction d’un organe (grade IV a) ou bien de plusieurs organes (grade IV b). 

Ce type de complication nécessite bien évidemment une hospitalisation en unité de 

soins intensifs. 

L’échantillon global : 6 malades avaient le GRADE IV (+) dont : 

 Deux cas de GRADE IVa en rapport avec un iléus paralytique, deux cas de GRADE IVa en 

rapport avec une embolie pulmonaire et 2 cas de septicémie. 

e. GRADE V : 

En cas de décès du malade, il s’agit d’un grade V. 

L’échantillon global : 2 malades avaient le GRADE V (+) :  

 1er

 2

 cas : patient décédé suite à un syndrome d’inhalation bronchique  

ème

f. GRADE DEFINITIF : 

 cas : décès d’une patiente opérée pour pyonéphrose sur rein détruit à J14 post-

opératoire ayant présenté des troubles de conscience avec une pancréatite, et chez qui 

on a découvert une tumeur cérébrale en post-opératoire. 

Si un malade présente deux ou plusieurs complications qui font partie de deux ou 

plusieurs grades différents, Le grade définitif retenu est le plus grand. 
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Figure 48 : Répartition des complications selon les grades définitifs  
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Tableau III : Grade définitif selon l’étiologie des complications 

Grade  Echantillon global n=60   

Grade 0   0 (0,0%) 

Grade I 

46 (76.7%) 

* 9=>Infection de la paroi traitée par des soins locaux 

* 24=>nécessité de réhydratation  

* 13=>vomissements   

Grade II 

5 (8.3%) 

* 2=>Infection de la paroi traitée par antibiothérapie orale  

* 3=>infection urinaire  

Grade IIIa 
1(1,7%) 

Hématome surinfecté  

Grade IIIb 0(0 .0%) 

Grade IVa 

6 (10%) 

* 2=>Iléus paralytique 

*2=>Embolie pulmonaire 

*2=>Septicémie  

Grade IVb 0(0,0%) 

Grade V 

2 (3.3%) 

* 1=>Syndrome d’inhalation bronchique  

*1=> Pancréatite + tumeur cérébrale   
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Figure 49 : Répartition des différents types de complications post-opératoires    

2.8. La thrombo-prophylaxie post-opératoire :  

Quarante-cinq patients ont reçu un traitement anticoagulant à dose préventive en post-

opératoire immédiat. 

2.9. Le bilan biologique post-opératoire :  

 Hémoglobine post-opératoire :  

La moyenne de l’hémoglobine post-opératoire était de 12.8 g/dl avec des extrêmes 

allant de 9 à 15 g/dl. 

 Urée post-opératoire :  

La moyenne de l’urée post-opératoire était de 0.27 avec des extrêmes allant de 0.13 à 

0.77 mg/l. 

 Créatinine post-opératoire : 

La moyenne de la créatinine post-opératoire était de 10.9 avec des extrêmes variant de 5 

à 13 mg/l. 
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Tableau IV : Récapitulatif du bilan biologique post-opératoire 

Bilan post-opératoire 
Hémoglobine 

g/dl 

Urée 

mg/l 

Créatinine 

mg/l 

Moyenne 12,8 0,27 10,9 

 

VII. Résultats anatomopathologiques : 

Les résultats anatomopathologiques des 60 pièces opératoires de néphrectomies 

adressées aux anatomopathologistes sont rapportés dans le tableau suivant : 

Tableau V : Résultats anatomopathologiques retrouvés sur les pièces de néphrectomies 

laparoscopiques réalisées 

Type histologique Nombre Pourcentage 

Carcinome rénal à cellules claires 19 31.66% 

Carcinome rénal Chromophobe 2 3.2% 

Carcinome urothélial 3 5% 

Angiomyolipome 1 1.66% 

Adénocarcinome 2 3.2% 

TOTAL 27 38,64% 

 

Lésions Pyélonéphritiques Chroniques 30 50% 

Tuberculose Rénale 3 5% 

TOTAL 33 61,36% 
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Figure 50 : Répartition des résultats anatomopathologiques  

  

Figure 51 : Pièce d’une tumeur rénale polaire 

supérieure et médio-rénale gauche 

Figure 52 : Pièce d’un rein pyélonéphretique 

chronique sur reflux vésico-rénal 
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Figure 53 : Pièce de néphrectomie laparoscopique droite pour une pyonéphrose chez une 

patiente de 65 ans  

 

 

Figure 54 : Pièce de néphro-urétérectomie d’un rein détruit sur bifidité urétérale . 
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Différentes études ont été publiées concernant le traitement des affections tumorales ou 

destructrices du parenchyme rénal par néphrectomie laparoscopique, montrant l’apport de cette 

dernière dans l’éventail thérapeutique de l’urologue en termes de faisabilité et surtout de 

morbidité.  

I. Epidémiologie : 

1. Age :  

La moyenne d’âge des patients ayant subi une néphrectomie laparoscopique est différent 

selon les séries et varie entre 45 et 81 ans. (Tableau VI) 

Tableau VI : Moyenne d’âge des patients opérés par néphrectomie laparoscopique 

Auteurs Nombre Age moyen (ans) 

J. Ebbing[20] 128 64 

Nikhil Vasdev [21] 29 81.8 

Manish Garg [22] 31 45.12 

Hee Youn Kim [23] 30 56 .1 

A. Scalabre [24] 68 54.3 

Ndoye M [25] 65 45 

Oscar Schatloff [26] 129 63 

Notre série 60 50.4 

 

L’âge dans notre série variait entre 15 et 80 ans avec une moyenne de 50,4 ans. Il n’y 

avait donc pas de grande différence entre les données de notre série et celles des différentes 

équipes concernant la moyenne d’âge de nos patients sauf pour l’équipe de Nikhil Vasdev où 

celle-ci était élevée. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Schatloff%20O%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25392654�
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2. Sexe :  

         Dans notre série, on note une prédominance masculine à 58.33%. Cette prévalence élevée 

est comparable aux données de la littérature. (Tableau : VII) 

Tableau VII : Répartition selon le sexe des malades opérés par néphrectomie laparoscopique 

Auteurs Nombre Sexe M/F 

J. Ebbing [20] 128 92/36 

Nikhil Vasdev [21] 29 16/13 

Manish Garg [22] 31 18/13 

Hee Youn Kim [23] 30 22/8 

A. Scalabre [24] 68 40/28 

Ndoye M1 [25] 65 26/39 

Oscar Schatloff [26] 129 74/55 

Notre série 60 35/25 

 

II. L’indice de masse corporelle : 

Nous rapportons qu’il n’y avait pas une grande différence entre les données de notre 

série et celles des différentes équipes concernant l’IMC moyen de nos patients, qui est de 23.06 

kg/m² avec des extrêmes allant de 18 à 35 kg/m². (Tableau VIII) 

 

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Schatloff%20O%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25392654�
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Tableau VIII : Répartition selon l’IMC des patients opérés par néphrectomie laparoscopique 

Auteurs Nombre IMC (kg/m2) 

J. Ebbing [20] 128 26 

Nikhil Vasdev [21] 29 24.6 

Manish Garg [22] 31 24.37 

Hee Youn Kim [23] 30 22.8 

A. Scalabre [24] 68 24.76 

Oscar Schatloff [26] 129 27 

Notre série 60 23.06 

 

III. Place de la néphrectomie laparoscopique dans la pathologie 

rénale : 

1. La néphrectomie totale élargie : [ 27, 28, 29, 30] : 

La néphrectomie totale, emportant les reins les ganglions péri-hilaires et la graisse péri-

rénale, est le traitement de référence pour le cancer du rein. 

Au vu du développement de l’imagerie et de l’amélioration des moyens de dépistage 

précoce du cancer rénal, l’utilisation de la cœlioscopie comme méthode chirurgicale prend de 

plus en plus d’ampleur. Ainsi les indications de la laparoscopie en matière de néphrectomie 

élargie dépendent de : 

- La taille tumorale : L’indication idéale reconnue par les auteurs reste les tumeurs de stade 

T1, N0, M0 (tumeur de taille inférieure à 7 cm). 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Schatloff%20O%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25392654�
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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 la condition d’une bonne expérience technique. Des 

expériences de néphrectomies laparoscopiques pour tumeur de 12 et 13 cm ont été rapportées. 

L’abord laparoscopique doit pouvoir garantir une dissection sans risque d’effraction 

tumorale. Le dépassement du fascia de Gérota ou la présence d’adénopathies au contact du 

pédicule demande beaucoup de prudence lors d’une chirurgie par voie laparoscopique. 

- Extension veineuse : la présence d’un thrombus de la veine rénale n’est pas une contre-

indication formelle à la voie laparoscopique. Il faut cependant s’assurer de l’existence 

d’une portion de veine rénale libre suffisante pour le passage de la pince mécanique ou 

d’une ligature. 

Plusieurs arguments ont permis de mettre en cause le dogme de la surrénalectomie de 

principe au cours de la néphrectomie totale élargie. 

Ainsi ses indications demeurent : 

- Les tumeurs de localisation polaire supérieure 

- Les tumeurs supérieures à 7 cm. 

- L’existence d’une anomalie surrénalienne au niveau de l’imagerie. 

Selon le rapport de la haute autorité de santé HAS, la surrénalectomie doit être indiquée 

pour les tumeurs qui siègent au dessus du pédicule rénal [31]. 

Dans les autres cas, la surrénale doit être respectée en absence d’anomalie sur le 

scanner, en sachant que ce dernier a prouvé ses performance dans la détection d’éventuelles 

anomalies surrénaliennes (une sensibilité de 87.53% et une spécificité de 99.6%). 
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2. La néphrectomie laparoscopique simple : [27, 32, 33] : 

La néphrectomie coelio-chirurgicale est considérée par la plupart des urologues comme 

une alternative intéressante à la chirurgie conventionnelle. Ainsi, elle peut être utilisée dans 

toute pathologie bénigne du rein nécessitant une néphrectomie. Toutefois, elle est plus facile à 

réaliser sur des reins atrophiques comme ceux rencontrés lors des HTA réno-vasculaires et des 

insuffisances rénales terminales secondaires à des glomérulonéphrites ou à des néphrites 

interstitielles. 

Toute pathologie bénigne du rein relevant d’une chirurgie d’exérèse est une indication 

potentielle de néphrectomie par voie laparoscopique. Les reins non-fonctionnels 

symptomatiques, les pyélonéphrites chroniques, les néphropathies par reflux, les dysplasies 

multi-kystiques rénales, l’hypertension artérielle d’origine réno-vasculaire avec rein détruit, la 

polykystose rénale évoluée représentent les principales indications de la néphrectomie simple. 

Les contre-indications retrouvées dans la littérature se limitent aux infections du site 

opératoire, une intervention chirurgicale conventionnelle sur le rein homolatéral, un épisode 

infectieux récent et une pyélonéphrite xanthogranulomateuse [16].  

Ces contre-indications ne sont pas absolues. La pyélonéphrite chronique peut expliquer 

en partie les difficultés opératoires lors de la dissection et la durée d'intervention relativement 

importante. En effet la majorité des auteurs s'accordent pour dire que les infections rénales 

peuvent compliquer considérablement le geste et être pourvoyeuses d'un taux assez important 

de conversion. 

3. La néphro-urétérectomie laparoscopique :  

La néphro-urétérectomie laparoscopique pour une tumeur de la voie excrétrice est 

réalisable par voie laparoscopique, en respectant les règles élémentaires de prudence 

carcinologique : Dissection au large de la lésion, aucun contact direct avec la tumeur, aucun 
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écoulement urinaire dans le champ opératoire, utilisation d'un sac étanche et résistant, 

exsufflation complète du pneumopéritoine par les trocarts. 

 La technique opératoire est la même que celle décrite pour la néphrectomie élargie en ce 

qui concerne le temps supérieur.  

L’exérèse de l’intégralité de l’uretère au moyen de l’inclusion d’une collerette vésicale 

dans la pièce opératoire est recommandée pour le traitement des TVES. 

 

 Modalités d’exérèse de l’uretère distal : [34, 35, 36, 37, 38, 39] 

- Excision d’une collerette vésicale par laparotomie ou mini-laparotomie iliaque permettant 

aussi l’extraction de la pièce. 

- Stripping urétéral. 

- Désinsertion endoscopique de l’uretère par résection de l’orifice urétéral ou incision 

circonférentielle du trajet intramural de l’uretère. 

- Ligature et désinsertion endoscopique de l’uretère par incision du trajet intramural. 

- Agrafage et section extravésicale de la collerette vésicale 

Le risque spécifique de cette indication tient certainement aux caractéristiques de ce type 

de tumeurs : Finesse de la paroi urétérale ou pyélique, difficulté d'évaluation pré-opératoire du 

stade d'infiltration tumorale, possibilité de lésions de la séreuse au contact de la tumeur lors de 

la dissection et d’exposer le foyer tumoral à une diffusion générale, échappement urinaire lors 

de la section ou la rupture de la voie excrétrice [40]. 

La sécurité carcinologique de La néphro-urétérectomie laparoscopique, ne fait pas 

l’unanimité, certains auteurs considèrent que cette voie expose à un risque spécifique de greffe 

tumorale locale et de diffusion tumorale à distance, et que les indications doivent être limitées 
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aux tumeurs des tiges calicielles, et aux tumeurs pyéliques de petite taille avec situation intra 

sinusale [40, 41, 42]. 

D’autres auteurs considèrent que contrairement au stade et au grade de la tumeur, le 

type d’approche chirurgicale ne modifie pas le taux de récidive et qu’il n’y a pas de risque 

spécifique attribué à la voie laparoscopique [41, 42, 43, 44]. 

 La responsabilité de l'abord laparoscopique ne peut être retenue sur les cas rapportés 

dans la littérature d’autant plus que les séries de néphro-urétérectomies classiques rapportent 

aussi des cas de récidives locales précoces ou de flambées évolutives post-opératoires. 

L’abord laparoscopique des tumeurs urothéliales a été plus controversé mais les séries 

multicentriques récentes concluent aujourd’hui que la néphro-urétérectomie dans cette 

indication peut être considérée comme une approche justifiée chez des patients sélectionnés 

[41, 42, 44]. 

4. Les indications de la néphrectomie coelioscopique dans notre étude :  

Dans notre série, les indications se répartissaient en :  

 Pathologie bénigne qui représentait 55% des cas dont : 

o L’origine lithiasique dans 15 cas (25%), 

o L’origine malformative dans 11 cas (18.33%),  

o L’origine infectieuse dans 6 cas (10%),  

o Une UHN sur sténose de l’anastomose urétéro-néovesicale dans 1 cas (1.66%)  

 Pathologie maligne qui représentait 45% avec 24 tumeurs rénales et 3 tumeurs des VES. 

Ainsi, nous notons une prédominance de la pathologie bénigne par rapport à la 

pathologie maligne. La même constatation a été retrouvée dans des études antérieures réalisées 
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au niveau de notre service sur des périodes différentes, notamment celles de M. Zahraoui [45] et 

S. Allali [46], retrouvant respectivement 72,1% et 62,2% de cas de pathologie bénigne.  

IV. Complications per-opératoires :  

Le risque de complications commence avec le choix puis l'administration de l'anesthésie 

et continue pendant toute la durée de l'opération. C'est pour cela que le chirurgien qui 

entreprend une néphrectomie 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 dans le bloc opératoire, afin d'optimiser les chances du patient. 

On peut distinguer deux types de complications laparoscopiques : 

1. Les complications médicales : 

1.1. L’embolie gazeuse : 

 La quasi-totalité des laparoscopies sont réalisées en utilisant le dioxyde de carbone pour 

l’insufflation, notamment en raison de sa solubilité dans le sang qui permet ensuite son 

élimination respiratoire. L’embolie gazeuse est donc le plus souvent en rapport avec une 

insufflation directement en intravasculaire. C’est le cas lorsque l’aiguille de Palmer est placée par 

erreur dans une grosse veine.  

1.2. Les perturbations métaboliques : 

L’hypoxie est due à plusieurs facteurs responsables d’une inadéquation entre ventilation 

et perfusion, essentiellement la diminution du jeu diaphragmatique par le pneumopéritoine, 

éventuellement majorée par la position de Trendelenbourg. Cette anomalie est généralement 

facile à contrôler par une adaptation du respirateur [47].  

L’hypercapnie est secondaire à la réabsorption du dioxyde de carbone par le système 

vasculaire en raison du gradient de pression. Elle peut entraîner une tachycardie ou une 
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hypertension artérielle. Par ailleurs, le dioxyde de carbone peut être stocké dans les tissus [48, 

49]. 

1.3. Le risque thrombo-embolique : 

Le flux de retour veineux des membres inférieurs est considérablement réduit par 

l’insufflation, ainsi que par la position de Trendelenbourg. En revanche, l’insufflation au dioxyde 

de carbone et les modifications des gaz du sang qui en résultent semblent sans effet sur la 

coagulation sanguine elle-même [47, 49]. 

1.4. Les autres complications : 

L’apparition d’un emphysème sous cutané n’est pas rare, notamment en cas de 

procédure longue. Suite à des procédures pelviennes chez l’homme peut apparaître un 

pneumoscrotum. Des cas de pneumothorax ou de pneumomédiastin ont également été 

rapportés [49]. 

2.  Les complications techniques : 

2.1. Les plaies vasculaires : 

Les plaies vasculaires sont des incidents fréquents, notamment en début d’expérience 

laparoscopique. Elles sont à l’origine d’un pourcentage important de conversions, et nécessitent  

souvent des transfusions sanguines. 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. Le mécanisme le plus fréquent étant une section directe involontaire ou 

après ligature ou clipage défectueux. Les plaies veineuses, quant à elles, peuvent occasionner 

des problèmes immédiats ou retardés [50, 51, 52]. 

    Gill et Kavoussi [53] ont rapporté dans une étude multi-institutionnelle 3 

complications vasculaires majeures qui ont nécessité le recours à la voie ouverte pour arrêter le 

saignement. Selon les mêmes auteurs, la dissection complète et méticuleuse du hile rénal est un 

élément crucial. En effet, l’artère rénale devrait être clairement séparée de la veine rénale, une 
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fenêtre de 360° devrait être crée et des clips devraient être appliqués circonférentiellement sous 

vision directe. La ligature à l’Endo GIA® des vaisseaux rénaux par un seul clip, et surtout lorsque 

cette ligature est réalisée rapidement, peut provoquer des saignements très importants et 

difficiles à contrôler et probablement des fistules artério-veineuses retardées. Ramtomalala et al 

[54] ont rapporté, dans une série de 181 patients, 10 complications majeures dont 8 cas (4,41%) 

de plaies vasculaire ayant nécessité une conversion chez 6 patients.  

Dans notre série, 2 lésions vasculaires peropératoires ont été rapportées dont une brèche 

sur une branche de la veine rénale, contrôlée par un clip Hem - O – Lock et une brèche au niveau 

de la face médiale de la VCI suturée au Prolène 4 /0. (Tableau IX)  

Tableau IX : Comparatif du taux moyen de lésions vasculaires 

Auteurs Nombre de patients Lésions vasculaires 

Gill et Kavoussi [53] 30 10% 

Ramtomalala et al [54] 181 4.41% 

Fahlenkamp [55] 697 1.7 % 

Permpongkosol [56] 2120 2% 

Vallancien [57] 162 0.5% 

Bendavid et al [58] 22 4.5% (1 plaie de la VCI) 

Notre série 60 3.33% 
 

Notre taux de lésions vasculaires de 3.33 % est comparable au taux moyens rapportés 

dans la majorité des séries.  

Le taux le plus élevé a été rapporté dans la série de Gill et Kavoussi [53] et le plus faible 

dans la série de De Vallancien [57].  

Le risque potentiel d’hémorragie en peropératoire souligne l’importance de mettre en 

place un matériel complet de chirurgie ouverte. En générale, un accident vasculaire 
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laparoscopique est contrôlé grâce à des manœuvres planifiées et prédéfinies en adoptant la voie 

ouverte : une pince à préhension est placée à l’endroit du saignement pour tamponner 

momentanément l’hémorragie et sert comme repère du site de saignement une fois l’abdomen  

ouvert.  

2.2. Les plaies viscérales : 

Elles peuvent survenir au cours de la chirurgie laparoscopique trans-péritonéale ou rétro-

péritonéale. Les mécanismes sont soit la section directe (tentative de libération d’adhérences par 

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

retardée par traumatisme électrique (contact avec un instrument coagulant hors du champ 

visuel, défaut d’isolation) qui représente environ 50% des étiologies. Les plus graves concernent 

les viscères creux, essentiellement l’intestin, mais aussi l’arbre urinaire (vessie, uretère), le 

diaphragme ou encore les viscères pleins (rate, rein, foie, pancréas) [50, 59]. 

Domingos [60], dans une étude étalée sur 3ans et incluant 34 patients, a rapporté deux 

complications peropératoires notamment une plaie duodénale et une plaie de hile rénal.  

Manish Garg et al [22] dans une étude étalée sur 4 ans et incluant 31 patients, a rapporté 

un cas de lésion intestinale réparée en peropératoire et chez qui la néphrectomie laparoscopique 

a pu être achevée sans incident. 

Dans la série de Vallancien [57] incluant 162 patients, 2 plaies intestinales ont été 

décrites.  

Dans la série d’ A.Scalabre et al [24] s’étalant sur 10 ans et incluant 68 patients, un seul 

cas de plaie splénique a été rapporté. Il a nécessité une conversion pour splénectomie 

d’hémostase.  

Dans notre étude, aucun cas de plaie digestive n’a été retrouvé. 
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Les plaies diaphragmatiques restent des complications rares, mais qui posent des 

problèmes sérieux lors de la chirurgie rénale laparoscopique [61]. Le chirurgien expérimenté doit 

impérativement reconnaître et réparer de telles complications en peropératoire pour minimiser la 

morbidité post-opératoire du patient. 

 DelPizzo et al [61], rapportent 10 plaies diaphragmatiques (0.6%) dans une étude multi-

institutionnelle comportant 1765 patients opérés par cœlioscopie pour pathologies rénales 

diverses. Deux plaies ont été provoquées par l’emplacement accidentel du trocart dans la cavité 

pleurale et qui ont nécessité la mise en place d’un drainage thoracique durant quelques jours en 

post-opératoire. Chez les 8 autres patients, la blessure diaphragmatique a été provoquée lors de 

la dissection du pôle supérieur du rein (2cas), en mobilisant la rate (2cas), le foie (2cas), le colon 

(1cas), et lors de la dissection d’un gros kyste rénal à proximité du diaphragme dans 1cas. 

Toutes les plaies diaphragmatiques ont été traitées laparoscopiquement en peropératoire par 

des points de suture après évacuation de l’air contenu dans la cavité pleurale [62]. 

Dans la série de J. Ebbing et al [20] s’étalant sur 11ans et incluant 128 patients, le taux 

de lésions pleurales était de l’ordre de 3.1% soit 4 cas.  

Dans notre étude, une lésion de la plèvre a été rapportée, ce qui représente un taux faible 

par rapport aux résultats des autres séries, et celle-ci a été suturée par PDS 3/0 après 

manœuvre de Valsalva.  

Basés sur leur expérience, DelPizzo et al [62] préconisent des recommandations pour 

diminuer le risque de plaies diaphragmatiques en peropératoire : 

1) La dissection doit être méticuleuse durant la mobilisation de la rate, le foie, le colon et 

particulièrement lors de la dissection de lésions du pôle supérieur du rein 

2) L’électrocoagulation doit être minimisée lors de la dissection de lésions à proximité du 

diaphragme. 
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3) L’anesthésiste doit être informé de la complication rapidement pour assurer un monitorage et 

une surveillance étroite du statut cardio-pulmonaire du patient 

4) Si les conditions du patient sont stables, la pression du pneumopéritoine doit être abaissée 

jusqu’à 10mm Hg et la brèche pleurale doit être suturée sous vision directe après évacuation 

complète de l’air intra-pleural. 

5) Un drainage thoracique doit être mis en place si les conditions du patient restent instables 

après fermeture de la brèche diaphragmatique. 

2.3. Les pertes sanguines : 

La néphrectomie par voie laparoscopique est considérée comme une intervention difficile 

comportant un risque vasculaire important [63], et le risque hémorragique lié à la technique est 

toujours présent quelle que soit l’expérience de l’opérateur [10].  

Dans le tableau suivant sont rapportées les moyennes de perte sanguine estimées 

rapportées par d’autres auteurs : 

Tableau X : La perte sanguine estimée rapportée dans les autres séries 

Série Nombre de cas Moyenne de saignement (ml) 

Dauleh [64] 12 70.4 

Parra [65] 12 141 

ONO  [66] 32 450 

Ponsky [67] 7 200 

Hernandez [68] 33 282 

Lang [69] 25 608 

Manish Garg [22] 31 92.64 

Naghiyev RN [70] 185 147.8 

Notre série 60 100 
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Dans notre étude, les pertes sanguines ont varié de quelques millilitres à 500 ml avec une 

moyenne de 100 ml. Celui-ci fait partie des taux les plus bas qui sont rapportés dans la 

littérature. 

2.4. Conversion :  

La conversion n’est pas en soi une complication, bien au contraire, c’est un changement 

de stratégie raisonné et raisonnable permettant de garder constamment à l’esprit l’intérêt du 

patient. Comme l’a écrit Keeley [71], la nécessité de conversion est plus souvent en rapport avec 

la maladie sous-jacente qu’avec l’expérience ou les capacités de l’opérateur. 

L’abord coelioscopique peut être converti en laparotomie en cas de complications péri-

opératoires ou de problèmes d’exposition. 

Le taux de conversion des différentes séries publiées est rapporté dans le tableau 

suivant: 

Tableau XI : Comparatif du taux de conversion 

Série  Nombre de cas Taux de conversion (%) 

H. ROZENBERG [10] 30 13.3 

EL FILALI [72] 11 18.2 

Parra [65] 12 16.7 

Ono [76] 32 21.9 

A.Scalabre [24] 68 10.2 

Notre série 60 16.6 

 

Notre taux de conversion est équivalent à celui des autres séries. 
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V. La durée de l’intervention :  

La laparoscopie est caractérisée par l’allongement du temps opératoire, mais dans les 

séries contemporaines et celle de Rozenberg le temps opératoire est celui de la chirurgie 

classique [10]. 

La durée moyenne de l’intervention chirurgicale rapportée par les auteurs varie entre 145 

minutes et 355 minutes (Tableau XII). 

Dans notre série elle est de l’ordre de 217 minutes.  

Tableau XII : Durée moyenne de l’intervention et de l’hospitalisation 

Série Nombre de cas 
Durée opératoire 

(min) 

Durée 
d’hospitalisation        

(jr) 

Rassweiller [73] 482 188 5.5 

Keeley  [71] 100 150 4.8 

McDougall [1] 23 336 2.8 

Eraky  [74] 106 186 2.9 

Parra  [65] 12 145 3.5 

Ono  [66] 32 264 9 

Ponsky  [67] 7 276 3.7 

Lang   [69] 25 206 6.6 

Hee Youn Kim [23] 30 303 8.1 

Notre série 60 217 4.01 

La durée d’intervention moyenne dans notre formation rejoint celle des autres études. 



Evaluation des complications de la néphréctomie laparoscopique selon la classification de Clavien Dindo: 
Etude prospective 2015-2017 

75 
 

La variabilité des durées opératoires rapportées dans la littérature peut être expliquée par 

l’habilité et l’expérience des chirurgiens et de leurs aides, mais aussi par d’autres facteurs 

indépendants du chirurgien comme l’IMC pré-opératoire du patient, des variabilités anatomiques 

ou par la survenue de complications périopératoires. 

VI. La durée d’hospitalisation :  

Un autre point de notre étude concerne la durée d’hospitalisation des patients.  

La durée moyenne d’hospitalisation est assez courte avec une moyenne de 4,01 jours. 

 Cette valeur est raccourcie par rapport aux séries de Rassweiller, de Lang, de Hee Youn 

Kim et d’Ono et elle reste similaire ou légèrement supérieure à celle des autres séries publiées. 

(Tableau XII). 

La durée d’hospitalisation dépend de la voie d’abord utilisée et de la survenue ou non de 

complications. 

VII. La faisabilité :  

La faisabilité de cette technique, tant par voie rétro que trans-péritonéale semble 

acquise. Un très grand nombre d’interventions ont été rapportées dans la littérature. Sans 

pouvoir situer la technique par rapport aux autres techniques disponibles, on peut néanmoins 

affirmer que la laparoscopie permet la néphrectomie simple dans de bonnes conditions 

techniques et de sécurité pour le patient [15]. 
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VIII. Suites opératoires :  

1. Douleur post-opératoire :  

Les douleurs abdominales et scapulaires sont des complications post-opératoires 

fréquentes, apparemment due à l’irritation du péritoine et du diaphragme par le dioxyde de 

carbone. [50, 59, 75]. 

Dans notre série, la douleur post-opératoire était constante mais modérée avec une 

moyenne de l’EVS de 1,6 et une prise constante d’un antalgique mineur par tous les patients, 

sans recours aux morphiniques pour aucun malade, ce qui représente un meilleur résultat par 

rapport aux autres séries.  

Dans l’étude de Richard Mallet [76] s’étalant sur 14 mois et incluant 23 malades, La 

consommation d’antalgiques a comporté deux niveaux différents : 

- Niveau 1 : paracétamol par voie intra-veineuse (1gx4/24h) pendant 61 heures ± 23 en 

post-opératoire associé à du nefopam au pousse-seringue électrique par voie intra-

veineuse à raison de 2cc/heure pendant 40 heures ± 22. 

- Niveau 3 : 33 ± 25 heures pour les morphiniques administrés à l’aide d’une pompe 

d’analgésie contrôlée par le patient ; 

Aucun patient ne nécessitait la prise régulière d’antalgiques (prise “à la demande”). 

Dans la série de Manish Garg [22] étalée sur 4 ans et incluant 31 patients, la moyenne de 

l’échelle visuelle analogique était de 4.9 le premier jour et de 3.2 le deuxième jour. Avec prise 

constante d’un antalgique du 2ème palier (Tramadol).  

Dans la série d’A. Scalabre [24] s’étalant sur 10 ans et incluant 68 patients atteints de 

polykystose rénale et ayant subi une néphrectomie laparoscopique, l’analgésie post-opératoire 
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comportait pour tous les patients un traitement par PCA (patient controlled analgesia) de 

morphine pour une durée moyenne de 1,59 ± 0,8 jours (0,5—4). 

2. Reprise de l’alimentation : 

Le délai moyen dans notre étude était de 1,9 jour avec des extrêmes de J1 à J3. 

Dans la série de Richard Mallet [76], le délai moyen était de 1.8 +/- 0.7jours. 

Dans la série de Hee Youn Kim [23] incluant 30 patients ayant subi une néphrectomie 

laparoscopique par voie trans-péritonéale pour des tumeurs rénales >7cm, le délai moyen de 

reprise de l’alimentation était de 2.6 +/- 0.6 jours. 

 Dans l’étude de Manish Garg [22], le délai moyen était 2.95 +/- 2.65.  

 De ce fait, le délai de reprise alimentaire retrouvé dans notre reste similaire à la celui de 

la série de Richard Mallet, et plus faible par rapport aux autres séries.  

3. Complications post-opératoires :  

Les données de la littérature sur les suites opératoires comportent des résultats assez 

variables, mais il est difficile de faire une comparaison car il  n’existe aucune homogénéité dans 

les définitions des complications post-opératoires. En effet, la plupart des auteurs dans leurs 

séries comparatives classent leurs complications en  complications mineures, qui étaient définies 

par ces derniers comme des complications ne nécessitant qu’un traitement médical et/ou une 

simple surveillance, et les complications majeures, qui étaient définies comme celles nécessitant 

une hospitalisation en unités de soins intensifs, une réintervention, ou pouvant être mortelles ; 

mais cette classification n’est pas standardisée et les critères de distinction entre complications 

post-laparoscopiques mineures et majeures, restent variable d'un centre à l'autre [77]. 
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Dans notre étude, nous avons adopté la classification de Clavien [18], qui est utilisée à 

l’échelle mondiale pour tout type de chirurgie et constitue actuellement la classification de 

référence. 

Dans notre série et selon la classification de Clavien, nous notons que la majorité des 

patients avaient eu des complications classées grade I, soit 76.7%, dont 13 avaient eu une 

douleur abdominale, 9 avaient eu une infection de paroi, et 24 avaient bénéficié d’une 

réhydratation; 5 patients (8.3%) avaient eu des complications grade II dont 3 avaient eu une 

infection urinaire et 2, une infection de paroi ; seulement 1 patient  (1.7%) avait eu un hématome 

surinfecté classé grade IIIa,  

Nous notons également que 6 malades (10%) uniquement avaient des complications 

grade IVa dont l’iléus paralytique (2 cas), l’embolie pulmonaire (2 cas), une septicémie (2 cas) ; 

quant au grade V, nous rapportons deux cas de décès par syndrome d’inhalation bronchique et  

par une tumeur cérébrale.  

A. Scalabre et col  [24] avaient rapporté dans leur étude 9 patients avec un grade I soit 

12.5% dont 6 hématomes rétro-péritonéaux, 6 abcès de paroi, et 2 hématomes de la paroi ;  8 

malades avec des complications grade II (11.11%) dont 5 ayant eu une thrombose de FAV, 5 PNA 

et 5 prostatites ; aucun malade n’ayant eue de complication grade IIIa ; un malade avec 

éventration sur orifice de trocart classé grade IIIb ; 1 malade avec une pancréatite aigue classée 

grade IVa ; aucun grade IVb ; 1 décès grade V. 

Le tableau suivant permet d’illustrer les complications des séries ayant utilisé la 

classification de Clavien-Dindo : 
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Tableau XIII : Les grades définitifs des complications des autres séries 

Auteur 
Nombre 

de cas 

Complications 

Mineures Majeures 

Grade 0 Grade I Grade II Grade III Grade IV Grade V 

Oscar Schatloff [25] 129 33 4 26 4 5 0 

Hee Youn Kim [23] 30 21 2 6 1 IIIb 0 0 

Manish Garg [22] 31 24 5 2 0 0 0 

Nikhil Vasdev [21] 29 15 2 6 0 
3 IVa 

2 IVb 
1 

Hua Xu [78] 88 71 10 6 0 1 IVa 0 

J.Ebbing [20] 128 53 8 29 
17 IIIa 

4 IIIb 

10 IVa 

7 IVb 
0 

Atif Khan1[79] 16 0 4 7 
1 IIIa 

1 IIIb 
3 IVa 0 

A.Scalabre [24] 72 52 9 8 1 IIIb 1 IV a 1 

Notre série 60 0 46 5 1 IIIa 6 IVa 2 

Dans notre série, le taux de complications mineures (grades I et II) élevé par rapport à 

celui des complications majeures (grades III, IV, V), concorde avec les données de la littérature.  

Nous remarquons cependant que dans notre série, aucun malade sans complication n’a 

été enregistré, ce qui est diffèrent par rapport aux séries de la littérature, sauf pour celle d’Atif 

Khan. 

Nous notons également que le nombre de cas de grade I dans notre série est nettement 

supérieur au nombre de cas de complications grade I retrouvés dans les données de la 

littérature.  
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 Concernant les grades II, III, IV dans notre série, leur nombre reste proche des données 

des autres auteurs, sauf pour l’équipe de J.Ebbing [20] qui rapporte des taux plus élevés ; ceci 

peut être expliqué par la taille de l’échantillon qui englobe 128 patients contrairement au reste 

des équipes.  

Quant au grade V, nous avons enregistré 2 cas de décès dans notre étude, résultat qui se 

rapproche de celui des études d’A. Scalabre [24] et de Nikhil Vasdef [21], et diffère de ceux 

retrouvés dans les autres séries de la littérature qui n’ont noté aucun cas de décès.  

Dans la littérature les complications de la néphrectomie laparoscopique étaient décrites 

dans plusieurs séries sans qu’elles soient classées selon l’échelle de Clavien-Dindo : 

P. Sebe, dans une série de 88 néphrectomies réalisées par cœlioscopie entre 1995 et 

2002, a mis en évidence la présence des complications suivantes : 2 hématomes, un abcès de la 

loge de néphrectomie, 3 thromboses post-opératoires, et une fistule artério-veineuse chez 3 

patients [33].  

Gill a rassemblé les résultats de 153 NL par voie TP ou RP effectuées dans 5 centres 

nord-américains [53]. Quatorze patients (9%) ont présenté une complication post-opératoire : 

iléus prolongé (3 patients), complications cardiovasculaires chez 3 patients (insuffisance 

cardiaque congestive, fibrillation auriculaire et thrombose de fistule artério-veineuse), 

complications génito-urinaires chez 3 patients (rétention vésicale complète et épididymite), 

complications pulmonaires chez deux patients (pneumopathie et embolie pulmonaire), 

complications neurologiques chez 3 patients (paralysie brachiale, paralysie du sciatique poplité 

externe et état confusionnel de cause indéterminée). 

H.Y.H. Rantomalala et al [54], dans une série de 181 néphrectomies réalisées par 

cœlioscopie entre 1996 et 2005, avaient rapporté un taux de complication de 13,81% observé 

chez 25 patients. Selon la gravité, 10 patients (5,52%) avaient présenté des complications 

majeures : 8 cas de saignement majeur nécessitant une transfusion sanguine, 1 cas d’œdème 
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pulmonaire aigu (OAP) pris en charge en soins intensifs et une péritonite d’origine ulcéreuse. 

Parmi ces cas, un patient opéré en urgence pour petit rein sur hypertension maligne avait fait un 

OAP et était décédé le 1er

Les résultats de la littérature concernant la morbidité précoce confirment la faisabilité de 

la néphrectomie laparoscopique.  

 jour post-opératoire. L’autre patiente opérée pour rein détruit était un 

sujet âgé. Elle avait fait une péritonite d’origine ulcéreuse et était décédée au 10ème jour post-

opératoire. Les autres complications étaient mineures et correspondaient à 9 cas d’hématome de 

la loge et saignement minime par le drain (concernant 4 cancers pT3 et 5 cas d’obstruction avec 

composante infectieuse), 3 infections pariétales (dont 2 patients avec antécédents de 

radiothérapie et un autre opéré pour lithiase coralliforme), 2 cas d’emphysème sous-cutané avec 

douleur thoracique et un cas d’éventration lombaire. 

4. Les facteurs péri-opératoires prédictifs de complications : [80, 81, 82, 83] 

Dans la littérature, les auteurs ont trouvé que beaucoup de facteurs péri-opératoires 

peuvent influencer le taux global de complications après une néphrectomie laparoscopique, à 

savoir le score ASA, la durée opératoire, le saignement opératoire et l’obésité, mais ils ont conclu 

au caractère multifactoriel de chaque paramètre, comme par exemple concernant le  saignement 

opératoire, les études ont démontré que ce dernier et le taux de  transfusion sont fortement 

corrélés avec une augmentation de taux de complications. En sachant que les pertes sanguines 

en peropératoire chez ces patients qui ont de nombreuses comorbidités et donc sont moins en 

mesure de tolérer la perte de sang importante et les changements de la volémie, peuvent  

expliquer certaines complications (cardiaques, thromboemboliques, infectieuses…). 

Avec l’esprit « minimal invasif », les patients opérés par laparoscopie devraient faire 

moins de complications respiratoires que ceux opérés par chirurgie ouverte. Toutefois, 

l’existence d’autres facteurs de comorbidité (trouble métabolique et tares cardio-vasculaires) en 

rapport avec l’âge exposerait ces patients à plus de risque que les sujets jeunes  
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 Les patients obèses font plus de complications post-opératoires, notamment des 

infections et des déhiscences pariétales.  

Les patients présentant des adhérences intra-abdominales, suites aux interventions 

abdominales, font plus de complications postopératoires.  
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Depuis vingt-sept ans, la néphrectomie laparoscopique n’a cessé de s’imposer comme 

une technique de choix pour l’exérèse du rein, et les patients, comme les chirurgiens,  

apprécient les avantages de cette technique moins invasive. La diminution de la douleur péri-

opératoire, la réduction des périodes d’hospitalisation et la reprise plus rapide des activités 

professionnelles sont les principaux avantages attribués à cette voie d’abord. La contrepartie 

demeure une durée opératoire globalement plus longue, et un apprentissage difficile pour le 

chirurgien. 

Toutefois, on ne doit pas perdre de vue qu'il s'agit d'un geste complexe et comportant 

certains risques. La survenue d'une seule de ses complications suffit à faire perdre tout 

l'avantage qu'on avait cherché à gagner en choisissant la voie laparoscopique. 

De ce fait il est indispensable d’avoir un entraînement adapté et une pratique régulière 

afin d’appréhender et de minimiser les risques potentiels pour le patient. 

La laparoscopie est maintenant utilisée très fréquemment en urologie car il est 

indéniable que c’est une technique sûre et grevée d’une morbidité post-opératoire moindre que 

la chirurgie ouverte. Dans notre service, cette approche « mini invasive » a complètement 

modifié l’approche  chirurgicale de l’urologie. 
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Annexe 1: Classification de Clavien Dindo 

 

 

 

  

Grade Définition 

Grade I 

Tout écart par rapport à l'évolution postopératoire normale sans la nécessité 

d'un traitement pharmacologique ou chirurgical, endoscopique, radiologique.  

L’administration de médicaments comme les antiémétiques, les antipyrétiques, 

les analgésiques, les diurétiques, les électrolytes, et la physiothérapie sont 

inclus dans ce grade. 

Ce grade comprend également les infections des plaies chirurgicales traitées par 

des soins locaux. 

Grade II 

Toute complication nécessitant un traitement pharmacologique avec des 

médicaments autres que ceux autorisés pour le premier grade de complications. 

Les transfusions sanguines et la nutrition parentérale totale sont également 

incluses. 

Grade III 

Toute complication nécessitant une intervention chirurgicale, endoscopique ou 

radiologique. 

IIIa  Intervention sous anesthésie locale 

IIIb  Intervention sous anesthésie générale. 

Grade IV 

Complication qui met en jeu le pronostic vital du patient et /ou exigeant 

l’hospitalisation en unité de soins intensifs 

IVa  

Dysfonction d’un seul organe  

Exemples : L’insuffisance cardiaque, la défaillance respiratoire nécessitant 

l’intubation, l’AVC ischémique/hémorragique, l’insuffisance rénale 

nécessitant une dialyse rénale 

IVb Défaillance multi viscérale 

Grade V Décès du patient 
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Annexe 2 : Fiche d’exploitation : 

Evaluation des complications de la néphrectomie laparoscopique 
selon la classification de Clavien Dindo 

Etude prospective 2015-2017  
 

-N° dossier :                                                                                             Opérateur :                                                                               

I. Epidémiologie 

Nom et prénom :                                                                    

Sexe :     M                    F  

Âge : 

Date de l’intervention : 

ATCD :  Médicaux :  

               Chirurgicaux :  

II. Etude clinique :  
1-Délai diagnostic : 
2-Mode de découverte  :  

 Fortuite 
 Signes fonctionnels révélateurs :  

• Douleur  
• Hématurie  
• Lombalgies 
• Signes digestifs  
• Signes généraux  

3-Signes physiques  
 Poids :                             IMC : 
 Examen abdominal : 
 Examen uro-génital : 
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 Autres examens: 
4- Examens complémentaires  

 Imagerie  
• Echographie rénale : 
• Uro-scanner : 
• UIV : 
• Echo doppler : 
• Angioscanner : 

 Biologie : 
• NFS 
• Fonction rénale  
• Autres : 

 5- La classification ASA  
6- Résultats histologiques avant l'intervention 

 
III. L’indication de la néphrectomie laparoscopique : nombre/année (2015-2017) 

A-Pathologie maligne :  
 Tumeur du rein 

• Nature : 
o Kystique 
o Solide 
o Solido-kystique  

•    Taille :  
• Localisation  

o Pôle sup  
o Pôle inferieur  
o Medio-rénale  
o Rein droit  
o Rein gauche  

 Tumeur des VES  
B-Pathologie bénigne :  

 Malformative :  
• JPU  
• HN sur duplicité pyelique  
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• HN sur duplicité urétérale  
• HN sur megaurtere 
• HN sur dysplasie multikystique 
• HN sur rein pelvien  

 Lithiasique :  
• HN majeur sur calcul rénal  
• HN majeure sur calcul urétéral  

 Infectieuse :  
• Pyonéphrose 
• PNC  
• Rein détruit sur TBK  

 

IV. L’intervention opératoire : 
o bilan préopératoire  
o Préparation intestinale : oui         non  
o ECBU                     stérile :                           infecté    (germe + Antibiotique)  
o Transfusion pré-opératoire :  oui         non  
o Durée de l’intervention :       h  
o Nombre de trocarts : 
o Côté opéré : droit                        gauche  
o Type de néphrectomie laparoscopique :   nombre / année (2015-2017)  

 Simple 
 Partielle 
 Totale élargie  
 Néphro-urétérectomie 

 

V. Complications : 
1-Complications peropératoires :  

o Pertes sanguines : oui                           non  
Si oui, transfusion :               Culots globulaires  

o Lésions vasculaires peropératoire :              oui                      non 
o Lésions viscérales :                                       oui                     non  
o Conversion                                                    oui                                   non 

Si oui, cause :  



Evaluation des complications de la néphréctomie laparoscopique selon la classification de Clavien Dindo: 
Etude prospective 2015-2017 

90 
 

2-Complications post opératoires : échelle de Clavien Dindo (CF Annexe) 
Grade définitif  
 

VI. ANAPATH :  
1. Poids de la pièce 
2. Taille de la pièce  
3. Type histologique  

 
VII. Surveillance post-operatoire 

o Première prise alimentaire : J  
o Reprise du transit : J  
o Ablation du drain :J  
o Ablation de la sonde vésicale : J  
o Séjour post-opératoire : J  
o Ambulation : J  

 
ANNEXE : Complications post-operatoires (Echelle de Clavien Dindo) 

 
 GRADE I : 

- Prise médicamenteuse :  
 Anti –emetique            oui   □           non   □            J :…  
 Anti –pyrétique           oui    □          non   □            J : … 
 Analgésiques              oui    □          non   □            J : ….  
 Diurétiques                  oui    □         non   □             J : …  
 Electrolytes                  oui    □          non   □             J : …  
 Physiothérapie             oui    □          non   □                  J : … 

                          Causes de la prise médicamenteuse : ……… 
-  soins locaux d’une infection des plaies chirurgicales   oui     □         non □ J :… 
 
GRADE II : 
 
-  Prise médicamenteuse d’une molécule autre que celles autorisées pour le premier grade : 
                         oui    □          non  □           J :… 
                     Si oui,      la nature du traitement :….. 
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III a : sous A.L : □   
III b: sous A.G : □   

 

                     La cause de la prise médicamenteuse : … 
 
-transfusion sanguine    :        oui    □          non    □            J :… 
 
GRADE III: 
-Intervention chirurgicale:          oui                         non                   J  
-Intervention . Endoscopique:     oui                        non                   J  
-Intervention radiologique  
 
               
 
 
 
-si reprise chirurgicale ,    le moment de l’intervention : 

 au cours de l’hospitalisation initiale 
 consultation en urgence 
 lors d’un contrôle 

 autres : …. 
 
-La nature de la complication chirurgicale : 
Urologiques :                 
  □urinome 

□ Rétrécissement  urétral  
□ Rétention des urines 
□ Urétéro_hydro_néphrose 
□ Lésion/plaie urétérale 
□ Fistule 
□ Epididymite 
□ Fausse route 
  Autres : …. 

 
Lympho_vasculaire        
   □  Lymphocèle 
   □ Hématome 

       Autres :   …. 
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Infectieuses :                  
    □abcès 
    □ Infection de la paroi 

        Autres : … 
Gastro_intestinales :     
    □ occlusion 
    □Péritonite 
    □Lésion rectale 
      Autres : …. 
Neurologique :              
    □ lésion/ plaie du nerf obturateur 
    □   Paralysie du nerf fémoral 
    □   Névralgie fémoro _ cutanée 
       Autres : …. 
Musculo_squelettique : 
    □  hernie inguinale 
    □   Ostéite pubienne 
    □   éviscération 

 
GRADE IV  : 
- hospitalisation en unité de soins intensifs:           oui □          non  □            J:… 
    La cause : 
Cardiaque :                   
    □infarctus de myocarde 
    □   Arythmie 
    □   Hypotension 
 
Pulmonaire :                 
     □  pneumonie 
     □ Detresse respiratoire 
     □ Embolie pulmonaire 
           Autres : …. 
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Gastro_intestinale :   
     □iléus 
     □ Hémorragie G_I 
     □   Pancréatite 
     □   Altération de la fonction hépatique 

         Autres :  … 
Rénale  :  
    □  insuffisance rénale 
      □   Thrombose des veines rénales 

          Autres : ….. 
Complication thrombo_embolique :  …. 
Neurologique :               
    □   AVC / AIT 
      □   Complication épidurale 

          Autres : … 

 
Psychiatrique :   … 
 
Infectieuses :                  
          □ Septicémie 
            Autres :  …. 

 
IV a :      
    - dysfonction d’un seul organe :                       oui □  non  □           J :… 
                - si oui,    la nature de l’organe défaillant  :…. 
- l’opération effectuée  pour juguler la complication :     … 
 
 IV b :   - dysfonction de plusieurs organes:         oui □non □J : … 
 
GRADE V : 
 
- décès du patient :     oui  □      non □             J:… 
     Cause  
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Résumé 

Le développement rapide d'instruments de laparoscopie et de techniques opératoires 

survenu ces dernières années s'est avéré un moteur très important d'innovation en chirurgie 

urologique. 

 Des interventions autrefois difficiles et que l'on ne pouvait réaliser que par un abord 

chirurgical ouvert, sont faites à présent de façon quotidienne par voie laparoscopique. La 

néphrectomie n’en fait pas l’exception, et ses bénéfices ne sont plus à démontrer.  

Le but de ce travail est d’évaluer la sécurité de la néphrectomie laparoscopique en 

mettant en exergue les différentes complications de cette technique, évaluées par l’échelle de 

Clavien Dindo. 

Notre étude était prospective à but épidémiologique menée sur une période de 36 mois 

entre Janvier 2015 et Décembre 2017 au CHU Mohammed VI de Marrakech, portant sur 60 

patients opérés par néphrectomie laparoscopique pour pathologies diverses par voie trans-

péritonéale. 

 La moyenne d’âge de nos patients était de 50,4 ans avec un sexe ratio de 1,4. Ce travail 

a recensé 31 néphrectomies simples, 20 néphrectomies élargies et 9 néphro-urétéréctomie 

réalisées. 

Les indications étaient prédominées par la pathologie bénigne (55%) comprenant la 

pathologie lithiasique (25%), la pathologie malformative (18,33%), la pathologie infectieuse (33%), 

dont 5% d’origine tuberculeuse, et enfin la pathologie rénale chronique (3,33%). La pathologie 

néoplasique représentait 45% des cas, dont 24 cas de tumeur rénale et 3 cas de tumeur des VES. 

A noter que, dans notre étude, un taux de morbidité comparable à la littérature a été retrouvé, 

avec essentiellement des complications mineures (85%), contre seulement 15% de complications 

majeures. Les grades I, II, III, IV et V étaient respectivement de 76,7%, 8,3%, 1,7%, 10% et 3,3%.  
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De ce fait, le taux de succès important attribué à cette technique et sa faible morbidité 

permettent à la laparoscopie de faire partie intégrante de l’arsenal thérapeutique d’une équipe 

d’urologie, et mettent ainsi notre pôle dans l’un des premiers au Maroc à développer et à 

entretenir la pratique de la chirurgie laparoscopique. 
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Abstract 
The fast development of laparoscopic instruments and surgical techniques has occurred 

this past decade has been a real engine for innovation in urological surgery. 

The once difficult interventions could only achieve by opened surgical access; are now 

daily made way through laparoscopy. Nephrectomy does not make an exception. Moreover, its 

benefits are well established. 

The aim of this work is to evaluate laparoscopic nephrectomy’s safety by highlighting the 

various complications of the laparoscopic nephrectomy evaluated by the Clavien Dindo scale. 

Our prospective study was conducted in epidemiological purpose over a period of 36 

months between January 2015 and December 2017 at the Mohammed VI university hospital of 

Marrakech, on 60 patients undergoing laparoscopic nephrectomy for various diseases by 

transperitoneally approch.  

The average age of our patients was 50.4 years with a sex ratio of 1,4. For this, 31 simple 

nephrectomies, 24 widened total nephrectomy and 5 nephroureterectomy were taken. 

The indications were predominated by benign pathology with 55% spread over lithiasis 

pathology (25%), malformative pathology (18.33%), infectious pathology (8,33%) of which 5% of 

tubercular origin, and finally chronic renal pathology (3,33%). Neoplastic pathology represented 

45%, including 24 cases of renal tumor and 3 cases of upper urinary tract tumor.  

In our series, a morbidity rate was found comparable to the literature, with mainly minor 

complications (85%), against only 15% of major complications. Grades I, II, III, IV and V were 

76.7%, 8.3%, 1.7%, 10% and 3.3% respectively. 

As a result, the high success rate attributed to this technique and its low morbidity allow 

laparoscopy to be an integral part of the therapeutic arsenal of a team of urologists, and put our 

center among the first in Morocco to develop and maintain the practice of laparoscopic surgery. 
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 ملخص
 

المسالك البولية الموجهة بالمنظار خلال ان التقدم السريع الذي عرفته آليات وتقنيات جراحة 

السنوات الأخيرة، كان بمثابة محرك قوي لتطوير هذا النوع الجديد من الجراحة، والذي أصبح يستعمل 

لذا فإن . بشكل يومي لإنجاز عمليات معقدة كانت تستوجب في السابق جراحة عن طريق فتح البطن

 .اه معروفة تمامااستئصال الكلية لن يكون الاستثناء وكذا مزاي

للجراحة بالمنظار من خلال تسليط الضوء على  والهدف من هذا العمل هو تقييم السلامة التقنية

  مختلف المضاعفات لاستئصال الكلية بالمنظار وتقييمها من خلال مقياس كلافين داندو

 2017وديسمبر  2015شهرا بين يناير  36قد أجريت على مدى  المستقبليةوكانت دراستنا 

مريض أخضعوا لاستئصال الكلية بالمنظار لأسباب  60بالمستشفى الجامعي محمد السادس بمراكش، ل 

عملية استئصال  31تم إجراء  1.4سنة مع نسبة الجنسين 50.4عمر مرضانا وكان متوسط  .متعددة

 .استئصال للكلية والحالب 5استئصال جذري و 24بسيط للكلية، و

موزعة على أمراض الحصى البولية  55كانت أمراض حميدة بنسبة  معظم الأسباب التي وجدنا

٪ تشمل مرض السل 8،33٪، الأمراض التعفنية بنسبة 18.33٪، أمراض التشوهات بنسبة 25بنسبة 

٪، بما في 45أما الأمراض الورمية فتمثل نسبة . ٪3،33ب  ٪، وأخيرا أمراض الكلى المزمنة5بنسبة 

 .حالات من ورم المسالك البولية العليا 3حالة من ورم كلوي و 24ذلك 

في سلسلتنا، قد وجدنا معدل الاصابة يضاهي الدراسات السابقة مع نسبة مهمة من المضاعفات 

وكانت الدرجات الأولى، الثانية، الثالثة، . ٪ فقط من المضاعفات الرئيسية15مقابل ) ٪85(الطفيفة 

 ٪ على التوالي3.3٪ و10٪؛ 1.7٪؛ 8.3 ؛٪76.7الرابعة والخامسة 

ونتيجة لذلك، فإن نسبة النجاح العالية المنسوبة إلى هذه التقنية وانخفاض معدلات مضاعفاتها 

تسمح لها أن تكون جزءا لا يتجزأ من الترسانة العلاجية لفريق من جراحي المسالك البولية، وهذا ما 

 .وير والحفاظ على ممارسة الجراحة التنظيريةيضع قطبنا بين الوحدات الأولى في المغرب لتط
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 الطبيب قسم
 

 العَظِيمْ  با�ِ  اقَسِمُ 

 . مِهنَتِي في ّ�  أراقبَ  أن

  والأحَوال الظروف كل في وَارهَاطأ في كآفةِّ  الإنسان حياة أصُونَ  وأن

 .والقَلق والألَم والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن إنقاذها في وسْعِي باَذِلا

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، لِلناّسِ  أحَفَظ وأن  . سِرَّ

 والبعيد، للقريب الطبية رِعَايتَي كل امسخر الله، رحمة وسائِل من الدوَام عَلى أكونَ  وأن
 . والعدو والصديق ،طالحوال للصالح

 .لأذَاه لا ..الإنسَان لنفعِ  المسخر العلم طلب على أثابر وأن

ً أخ وأكون يَصغرني، مَن وأعَُلمَّ  عَلَّمَني، مَن أوَُقرَّ  وأن  زَميلٍ  لِكُلِّ  ا

 .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعَاونيِنَ  الطُبيّةّ المِهنَةِ  في 

 ، وَعَلانيَتي سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 . وَالمؤمِنين وَرَسُولِهِ  الله تجَاهَ  يشينهَا مِمّا نقَيةًّ  

  .شهيد أقول ما على والله
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