
La voie d’abord laparoscopique représente une réelle alternative
à la chirurgie ouverte pour le traitement des tumeurs du rein.
Elle permet la réalisation d’un geste technique et d’un niveau de
sécurité équivalent à celui effectué en chirurgie conventionnelle,
avec des résultats carcinologiques à 5 ans superposables (survie
sans récidive et survie spécifique respectivement 92% et 98%
[1, 3, 6, 7, 8, 9].

Néanmoins la pratique de la néphrectomie laparoscopique exige
une bonne expérience technique de la part de l’opérateur,
notamment pour la chirurgie conservatrice. 

I. NEPHRECTOMIE ELARGIE 
LAPAROSCOPIQUE  

Elle tend à devenir la technique de référence, recommandée
comme le standard de traitement des tumeurs rénales ne dépas-
sant pas les limites du fascia de Gerota [6]. 

Depuis le premier cas rapporté par Clayman en 1991 [2], de
nombreuses séries ont été rapportées dans la littérature, permet-
tant d’en définir les principes de technique opératoire et d’en
confirmer les résultats oncologiques. 

1. la voie d’abord :

• Retro-péritonéale (lomboscopie) : elle utilise l’espace para
rénal. Celui ci est abordé par une courte incision cutanée sous
costale postérieure, puis du plan aponévrotique. L’introduc-
tion d’un doigt par cette incision permet le début de décolle-
ment du péritoine en avant pour créer l’espace qui est ensui-
te développé par différents moyens (insufflation, ballon de
distension,…). 4 ou 5 trocarts sont positionnés.

• Trans-péritonéale (coelioscopie) : l’espace de travail est crée
par l’insufflation au CO2 dans la cavité péritonéale, après
introduction en «open coelio» d’un premier trocart en posi-
tion ombilicale ou para-ombilicale ou insufflation à l’aiguille
de Veress. 4 ou 5 trocarts sont positionnés.

Chacune de ces deux voies permet le respect des règles carcino-
logiques de la néphrectomie élargie : abord premier du pédicule
avant toute mobilisation du rein, dissection dans le plan de la
néphrectomie élargie, absence de contact direct avec la tumeur,

absence de contact tumeur – paroi lors de l’extraction de la
pièce. 

La voie rétro-péritonéale permet un contrôle pédiculaire et une
néphrectomie plus rapide [6] et des risques de complications
viscérales et pancréatico-spléniques moindres [6, 12].

La voie trans-péritonéale offre un espace de travail plus large,
une reconnaissance des structures anatomiques évidente et une
libération du rein tumoral plus facile, surtout en cas de volumi-
neuses tumeurs.

Il n’y a aucune différence significative entre les deux voies d’a-
bord concernant le niveau de perte sanguine, le délai de reprise
du transit intestinal, les douleurs post-opératoire, la durée
d’hospitalisation (Niveau II) [5, 6].

La connaissance des deux est nécessaire pour s’adapter aux
caractéristiques de la tumeur et aux conditions du patient.

2. Le traitement du pédicule   

Il  représente la première étape, obligatoire de l’intervention et
doit  permettre un contrôle sélectif des éléments. La prise en
masse du pédicule n’est pas recommandée.  

L’abord est différent selon la voie utilisée : 

Voie rétro-péritonéale : le muscle psoas constitue le repère ana-
tomique essentiel +++. 

• Coté droit : le premier élément du pédicule identifié est l’ar-
tère rénale droite. La veine apparaît facilement, antérieure et
généralement supérieure à l’artère. 

• Coté gauche : le premier élément identifié est la veine azygo-
lombaire quand elle existe qui ne doit pas être confondue
avec la veine rénale principale, en situation plus haute vers le
hile rénal. L’artère est retrouvée en avant et généralement à la
limite inférieure de la veine.

Voie trans-péritonéale :  

• Coté droit : l’abord de la veine cave ne justifie pas systéma-
tiquement de décollement colique premier. Le bloc duodéno-
pancréatique doit être libéré pour exposer la face antérieure
de la veine cave puis l’abouchement de la veine rénale. L’ar-
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tère rénale est repérée dans plus de 80% des cas dans l’angle
réno-cave inférieur ou parfois, à la face postérieure de la
veine rénale.

• Coté gauche : le pédicule est abordé après décollement
colique. La veine rénale est retrouvée à partir de la dissection
de la veine génitale qui constitue la repère essentiel. Le croi-
sement de la veine rénale avec la face antérieure de l’aorte
doit être impérativement identifié pour une sécurité de recon-
naissance des éléments vasculaires. L’artère rénale est abor-
dée à sa naissance sur le bord gauche de l’aorte, en arrière du
trajet de la veine.  

Le contrôle des éléments du pédicule est assuré de différentes
façons : clips autobloquants +++, pinces vasculaires méca-
niques, ligatures … Dans tous les cas, le traitement premier de
l’artère est fortement recommandé. 

3. L’extraction de la pièce :

Elle est idéalement réalisée en « mono bloc » dans un sac étan-
che et résistant. L’incision pour la voie transpéritonéale se fait
en région iliaque à partir de l’orifice de passage  de l’un des tro-
carts inférieurs, ou par une incision de Pfannenstiel. En voie
lomboscopique, l’extraction peut se faire par agrandissement de
l’incision lombaire initiale ou par une contre incision iliaque.
Cette dernière solution semble maintenant être préférée pour
réduire le risque de déhiscence pariétale post opératoire.

La morcellation de la tumeur est possible, mais non recomman-
dée en France. 

4. Les indications  

• Taille tumorale : l’indication idéale reconnue par les auteurs
reste les tumeurs de stade T1, N0, M0 (tumeur de taille infé-
rieure à 7 cm). Il apparaît toutefois, qu’avec l’expérience
croissante des opérateurs, la taille de la tumeur ne soit plus
une limite à elle seule. L’indication de la voie laparoscopique
peut maintenant être recommandée pour les stades T2 à la
condition d’une bonne expérience technique [11]. Des expé-
riences de néphrectomies laparoscopiques pour tumeur de 12
et 13 cm ont été rapportées [1, 11]. 

• Niveau d’extension locale : il représente une limite plus
importante puisque la voie laparoscopique doit pouvoir
garantir une dissection sans risque d’effraction tumorale. Le
dépassement par la tumeur des limites du fascia de Gerota ou
la présence d’adénopathies au contact du pédicule contre
indiquent donc, en principe, la voie laparoscopique. 

• Extension veineuse : la présence d’un thrombus de la veine
rénale n’est pas une contre indication formelle à la voie lapa-
roscopique [10]. Il faut cependant garantir l’existence d’une
portion de veine rénale libre suffisante pour le passage de la
pince mécanique ou d’une ligature. Il n’a pas été rapporté de
cas de tumeur rénale avec thrombus cave traitée par voie
purement laparoscopique. 

• Tumeur métastatique : la voie laparoscopique peut être indi-
quée pour réaliser une néphrectomie de réduction tumorale et
permettre la suite du traitement oncologique [4]. Ainsi la pré-
sence de métastases ne contre-indique pas, en soi, l’approche

laparoscopique mais plus la taille importante de la tumeur,
l’infiltration loco-régionale ou la difficulté de dissection du
pédicule. 

RECOMMANDATIONS

La néphrectomie élargie pour le traitement des tumeurs
rénales est réalisable par voie laparoscopique.

Le choix entre la voie trans ou rétro péritonéale n’entraîne
aucune différence significative sur l’efficience du geste ou sa
sécurité (niveau de preuve III 1).

La voie laparoscopique semble devoir être réservée aux sta-
des T1-T2, sans limites strictes  de taille tumorale (niveau de
preuve IV 2).

Les complications opératoires sont essentiellement de type
vasculaire et peuvent engager le pronostic vital du patient.
Elles  justifient ainsi une expérience préalable minimum de
chirurgie laparoscopique (niveau de preuve IV 2).

Les premiers résultats comparatifs ne montrent pas de dif-
férences significatives en terme de survie sans récidives et de
survie spécifique entre la néphrectomie chirurgicale et lapa-
roscopique (niveau de preuve IV 1).

L’approche laparoscopique pourrait devenir un standard
pour la pratique de la néphrectomie élargie.
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II. NEPHRECTOMIE PARTIELLE   

1. La voie d’abord :

L’intervention peut être indifféremment réalisée par voie lapa-
roscopique trans-péritonéale ou rétro-péritonéale, en respectant
tous les impératifs de la chirurgie partielle du rein pour traite-
ment de tumeurs malignes : dissection complète du rein en le
libérant de toute ses attaches graisseuses à l’exception de la
graisse péri tumorale, dissection complète du pédicule vasculai-
re pour en permettre le clampage, bonne exposition du rein pour
une section parenchymateuse en marge saine, contrôle de l’hé-
mostase et suture de la tranche de section. 

2. Traitement du pédicule et clampage 

L’abord du pédicule représente la première étape comme pour la
néphrectomie élargie. 

Il est possible de réaliser une néphrectomie partielle ou une
tumorectomie laparoscopique sans clampage pédiculaire, mais
ce type de technique semble augmenter le risque de perte san-
guine et de marges positives [8]. 

Le clampage pédiculaire peut se faire par différents moyens :
clamp vasculaire  laparoscopique, bull-dog laparoscopique ou
lac vasculaire en compression (vessel loop). Il peut être complet
ou seulement artériel. 

Le temps de clampage définissant le temps d’ischémie chaude
est un facteur déterminant pour la récupération fonctionnelle
ultérieure. La durée de clampage maximale acceptable pour évi-
ter une séquelle fonctionnelle varie selon les auteurs : 40 min [6,
8], 44 min (10), 55 min [2].

Au-delà de 40 minutes il semble classiquement admis de pro-
poser une réfrigération du rein. Différentes techniques de refroi-
dissement du parenchyme rénal ont été proposées : glace conte-
nue dans un sac étanche au contact du rein [3], réfrigération
directe par néphrostomie et sonde JJ [7], perfusion intravascu-
laire d’une solution de sérum salé glacé par cathèter artériel
placé dans l’artère rénale [5]. 

3. L’incision parenchymateuse

L’incision peut être réalisée par différents moyens toujours à
quelques millimètres de la tumeur : 

• Bistouri laparoscopique à lame froide : il donne la tranche de
section la plus nette sur la partie périphérique du parenchy-
me. Par contre, son usage est plus difficile pour la partie pro-
fonde de l’incision parenchymateuse, et pour cette raison, la
fin de section est plus souvent réalisée à l’aide de ciseaux à
disséquer laparoscopique (extrémité courbe). En fonction de
la taille de la tumeur, la fin de l’incision médullaire peut arri-
ver au contact du système collecteur, dont une partie est
emportée avec la pièce tumorale si besoin ;

• Ciseau à disséquer avec section par coagulation monopolai-
re, 

• Bistouri à ultrasons,

• Fibre laser (Argon, Holmium…).

Toutes les techniques utilisant un principe de coagulation pour
sectionner le  parenchyme présentent l’inconvénient de « carbo-
niser » la tranche de section et d’empêcher un contrôle macro-
scopique satisfaisant de la limite d’exérèse.

Lorsque le repérage de la tumeur semble difficile en simple
vision directe, l’usage d’une sonde échographique laparosco-
pique peut être recommandée, introduite par un trocart de 12
mm, pour localiser  la tumeur et en préciser les limites [1]. 

4. Suture rénale

La suture du système collecteur est réalisée par un surjet de
monobrin résorbable en s’aidant d’une injection de solution
colorée par une sonde urétérale préalablement mise en place.
Toutefois le drainage de la voie excrétrice (sonde urétérale,
sonde JJ) n’est pas systématique.

La suture parenchymateuse permet de rapprocher les bords de
la tumorectomie et ainsi d’assurer l’hémostase de la tranche.
Elle est assurée par un système de surjet continu ou de points
séparés, prenant largement chacune des berges de la tranche
parenchymateuse, chaque passages d’aiguille étant appuyé par
un coussinet de tissu hémostatique limitant le risque de déchi-
rure parenchymateuse.

Des substances hémostatiques peuvent être par ailleurs utilisées
en association à la coagulation, ou à la suture parenchymateuse
(colle de fibrine, gélatine de thrombine , compresses hémosta-
tiques…) [4].

Certains auteurs utilisent également des clips notamment en
vicryl, pour maintenir la suture en tension et limiter le nombre
des nœuds intra-corporel.

Le clampage pédiculaire est levé à la fin de la suture parenchy-
mateuse. L’augmentation du volume parenchymateux par la
reperfusion rénale suffit généralement à achever l’hémostase de
la tranche de section.

INDICATIONS

Elles sont identiques à celles de la néphrectompie partielle chi-
rurgicale : 

• tumeur de taille inférieure ou égale à 4 cm, de localisation
polaire ou exophytique dans le cas d’un rein contro-latéral
sain. Dans le cas de rein fonctionnel ou anatomique unique,
l’indication de la chirurgie partielle peut être élargie. 

RECOMMANDATIONS

L’approche laparoscopique est une option pour la pratique
d’une tumorectomie ou d’une néphrectomie partielle dans
le  cadre du traitement de tumeurs malignes du rein, exo-
phytique, de situation polaire et d’une taille inférieure ou
égale à 4 cm.

Elle représente un challenge majeur mais nécessite une
expérience laparoscopique considérable. Dans des mains
très expérimentées, elle ne semble pas exposer à un risque de
complications ou de marges supérieur à la chirurgie conser-
vatrice conventionnelle [9]. Avec un recul encore faible (3
ans), il n’existe pas de différence significative entre la chi-
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rurgie conservatrice laparoscopique et chirurgicale en
terme de taux de récidives locales et de survie sans récidive
(95.8%) (1) (Niveau de preuve IV1).

Le niveau de difficulté technique de cette intervention
représente une limite à sa diffusion et empêche d’en faire
une recommandation en dehors de centres experts en chi-
rurgie laparoscopique (Niveau de preuve IV 2).
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