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RESUME

Depuis 10 ans environ, la laparoscopie a fait état
de tout son intérêt pour un grand nombre de pa-
thologies rencontrées couramment en urologie.
L’abord laparoscopique permet une diminution de
la douleur péri-opératoire, une réduction des pé-
riodes d’hospitalisation et une reprise plus ra-
pide des activités professionnelles pour les pa-
tients. La contrepartie demeure une durée opéra-
toire globalement plus longue, un apprentissage
difficile pour le chirurgien et des coûts financiers
qui restent encore élevés. Plus récemment, les
indications de la laparoscopie ont gagné le champ
de la chirurgie oncologique, et la plupart des in-
terventions réalisées aujourd’hui au niveau du
rein et de la prostate notamment le sont par cette
voie. La laparoscopie est devenue une alternative
efficace à la chirurgie ouverte et nécessite de
faire partie de l’arsenal thérapeutique des équi-
pes d’urologie.
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L’apport de la laparoscopie dans l’éventail théra-
peutique de l’urologue fait actuellement l’objet de beau-
coup d’intérêt quant à ses indications exactes dans la
prise en charge de différentes affections urologiques.
Depuis 5 à 10 ans, les résultats ont pu établir l’effica-
cité des techniques de laparoscopie et certaines sont
aujourd’hui devenues des options courantes dans le
traitement de pathologies comme la recherche d’un
testicule cryptorchide intra-abdominal, la cure du syn-
drome de la jonction pyélo-urétérale (responsable d’une
hydronéphrose avec souffrance rénale) par pyéloplastie,
la néphrectomie, l’exérèse de kyste rénal, la
surrénalectomie ou les cures de prolapsus pelviens
responsables d’incontinence et/ou de troubles du tran-
sit (cystocèle, érythrocèle, rectocèle et prolapsus uté-
rin). Plus récemment, les indications de la laparoscopie
ont gagné le champ de la chirurgie oncologique. Les
néphrectomies élargies ou partielles ont démontré leur
faisabilité et leur efficacité en termes de morbidité et de
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résultats carcinologiques et l’attention est actuellement
portée sur la prostatectomie radicale qui représente
l’une des interventions les plus fréquentes en urologie.
Le curage ganglionnaire rétro-péritonéal dans la prise
en charge thérapeutique de certaines tumeurs du tes-
ticule est également réalisé par laparoscopie dans no-
tre institution.

La laparoscopie représente aujourd’hui une alter-
native efficace à la chirurgie ouverte pour différentes
pathologies et mérite de faire partie intégrante de l’ar-
senal thérapeutique d’une équipe d’urologie afin de
disposer des techniques les plus adaptées à la
meilleure prise en charge des patients.

Nous nous proposons d’évaluer la place de plu-
sieurs de ces techniques chirurgicales qui ont
aujourd’hui montré tout leur intérêt.
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L’EXPLORATION TESTICULAIRE
INTRA-ABDOMINALE

La première exploration laparoscopique pour re-
trouver un testicule non palpable à l’examen clinique a
été réalisée en 19761 et, au fil du temps, elle est deve-
nue l’indication privilégiée dans la recherche d’un tes-
ticule cryptorchide devant la chirurgie ouverte qui donne
parfois de faux résultats négatifs dans la recherche du
testicule intra-abdominal ou en position ectopique très
haute. La sensibilité de la technique est de 97 % avec
une spécificité de 99 % ce qui est également supérieur
aux différentes techniques d’imagerie disponibles2. Bien
entendu, si le testicule mis en évidence est sain (envi-
ron dans 30 % des cas de testicules intra-abdominaux),
le geste thérapeutique (orchidopexie) peut le plus sou-
vent être réalisé dans le même temps sans recourir à
la microchirurgie d’auto-transplantation3 ; sinon, le tes-
ticule hypoplasique est aisément retiré de la cavité
abdominale. La cure d’une hernie inguinale associée à
la cryptorchidie peut également être réalisée lors de la
même intervention4.

LA NEPHRECTOMIE SIMPLE

La néphrectomie par voie laparoscopique est
maintenant largement considérée comme une techni-
que bien standardisée. L’abord peut être trans-périto-
néal ou directement rétro-péritonéal, ce qui se rappro-
che le plus de l’accès utilisé en chirurgie ouverte non
oncologique (Figure 1). Aucune étude n’a permis de
mettre en évidence une supériorité pour l’un ou l’autre
de ces abords dont le choix dépend de l’expérience de
l’opérateur5 (Tableaux 1 et 2).

Le temps opératoire moyen est plus long d’envi-
ron 90 minutes mais le taux de complications est faible
et le taux de conversions en chirurgie ouverte pendant
une procédure est de l’ordre de moins de 10 %6 (Ta-
bleaux 3 et 4).

La majorité des complications, des conversions
ou des ré-interventions éventuelles surviennent au dé-
but de l’expérience de chaque opérateur. La néphrecto-
mie par laparoscopie pour une maladie rénale bénigne

Tableau 1 : Avantages et inconvénients de l’abord
trans-péritonéal.

Avantages Inconvénients

Repères anatomiques aisés Violation de la cavité
péritonéale

Un espace de travail suffisant Besoin de mobiliser le côlon,
la rate

Les trocarts sont suffisamment Augmente les risques de
espacés : triangulation blessure des organes
favorable intrapéritonéaux

Tableau 2 : Avantages et inconvénients de l’approche rétro-
péritonéale.

Avantages Inconvénients

Pas de violation de la cavité Absence de repères
péritonéale anatomiques classiques

Contrôle du pédicule Petit espace de travail
vasculaire rapide

Limite les blessures sur les Les trocarts sont proches
organes péritonéaux (“ tricot ”)

Pas besoin de mobiliser “ Effet brèche ” : réduction de
le côlon l’espace en cas de brèche

péritonéale

Tableau 3 : Comparaison des durées opératoires
laparoscopie/chirurgie ouverte.

Laparoscopie Voie ouverte p

Dunn 5,5 h (n = 60) 2,8 h (n = 33)

Ono 5,2 h (n = 60) 3,3 h (n = 40) < 0,001

Abbou 2,4 h (n = 29) 2 h (n = 29) 0,047

Gill 3,1 h (n = 34) 3,1 h (n = 34)

Tableau 4 : Comparaison des durées d’hospitalisation
laparoscopie/chirurgie ouverte.

Laparoscopie Voie ouverte p

Dunn 3,4 j (n = 60) 5,2 j (n = 33) < 0,0001

Abbou 4,8 j (n = 29) 9,7 j (n = 29) < 0,0001

Gill 1,4 j (n = 34) 5,8 j (n = 34) < 0,0001

Figure 1 : Dissection du pédicule rénal.

est aujourd’hui une procédure bien standardisée qui
reste néanmoins une technique relativement difficile
nécessitant un apprentissage et une pratique régulière.
Une indication plus récente est la néphrectomie chez le
donneur vivant en vue d’une transplantation rénale afin
de diminuer la morbidité chez le donneur liée au prélè-
vement par chirurgie classique7.

LA NEPHRECTOMIE ELARGIE

La chirurgie laparoscopique a longtemps été ré-
servée au traitement des maladies bénignes compte
tenu d’un risque relatif de dissémination de cellules
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cancéreuses lors de la dissection (par contamination
des instruments) ou de leur implantation au niveau des
sites de trocard8. Aujourd’hui, on sait que ce risque est
faible et comparable à celui de la chirurgie ouverte si
l’on tient compte de certaines règles de bonne pratique
comme d’éviter d’ouvrir la tumeur ou d’extraire le rein
sans le placer dans un sac protecteur. L’indication aux
néoplasies rénales s’est généralisée aujourd’hui tant
pour la néphrectomie élargie que pour la néphrectomie
partielle. Le risque de dissémination est peu courant
lors de la néphrectomie élargie pour adénocarcinome
du rein, qui est la tumeur la plus fréquemment rencon-
trée, car cette tumeur reste recouverte par le fascia
graisseux de Gerota tout au long de la dissection et il
n’y a pas de contact direct des instruments avec la
tumeur. Bien entendu la pièce opératoire doit être en-
levée en un seul bloc dans un sac protecteur en élar-
gissant l’un des orifices utilisés pour introduire les
trocards ou via une contre-incision inguinale. Plusieurs
études ont maintenant comparé les résultats
carcinologiques obtenus après laparoscopie et chirur-
gie ouverte. Pour les lésions de petite taille limitées au
rein (pT1 et pT2, classification TNM 1997), les taux de
récurrence locale ou de dissémination à distance sont
tout à fait superposables9. La néphrectomie élargie par
voie laparoscopique est associée à une faible morbidité
et permet une récupération postopératoire plus rapide
et des taux de survie allant de 89 à 100 % à 5 ans
selon les stades10 (Tableau 5).

Tableau 5 : Comparaison taux de survie à 5 ans
laparoscopie/chirurgie ouverte.

Laparoscopie Voie ouverte p

Clayman 92 % (n = 64) 91 % (n = 69) 0,583

Ono 95,5 % (n = 60) 97,5 % (n = 40) NS

Cadeddu 89 % (n = 157)
(pT1-pT3)

Rassweiler 91 % (n = 26)
(pT1-pT3)

Butler (pT1) 97 % (n = 42)

Lee (< pT1) 95 % (n = 183)

Guinan 94 % (n = 83)
(< 7,5 cm)

Un argument supplémentaire récemment rapporté
en faveur de l’abord laparoscopique de ces tumeurs
malignes résulterait dans le fait qu’il entraîne un moin-
dre désordre immunitaire que par chirurgie ouverte, ce
qui favoriserait une meilleure défense anti-tumorale
dans la période postopératoire11. La laparoscopie est
une technique sûre dans des mains entraînées et de-
vient pour la néphrectomie élargie l’une des indications
les plus fréquentes en urologie. L’abord laparoscopique
des tumeurs urothéliales a été plus controversé mais
les séries multicentr iques récentes concluent
aujourd’hui que la néphro-urétérectomie dans cette in-
dication peut être considérée comme une approche
justifiée chez des patients sélectionnés12.

LA SURRENALECTOMIE

Compte tenu de la localisation de la surrénale, la
réalisation d’une surrénalectomie par voie chirurgicale
demeure une intervention délicate dont la morbidité
opératoire est largement due à la voie d’abord plus
qu’à l’ablation de la glande elle-même. La
surrénalectomie laparoscopique permet un abord quasi
direct de la glande ce qui en fait une indication idéale
pour cette approche. Elle fut réalisé pour la première
fois en 199213 et la laparoscopie est aujourd’hui consi-
dérée comme la méthode de choix pour l’ablation d’une
tumeur bénigne de la surrénale. Nous ne disposons
pas encore d’études prospectives comparant les voies
ouverte et laparoscopique, mais les résultats des diffé-
rentes séries publiées justifient aujourd’hui l’utilisation
de la laparoscopie en première intention14 (Figure 2).

Figure 2 : Accès favorable pour la dissection de la surrénale.

Cette technique permet de diminuer le nombre
des complications péri-opératoires15 malgré des temps
d’intervention souvent plus longs que par voie ouverte
et permet donc une récupération plus rapide des pa-
tients. L’abord  de la surrénale droite se fait classique-
ment par voie trans-péritonéale car elle se trouve direc-
tement visible sous le péritoine qu’il suffit d’inciser pour
l’atteindre. Du côté gauche, l’abord rétro-péritonéal peut
permettre d’éviter la dissection de l’angle colique gau-
che et nécessite ainsi une dissection plus réduite.
Comme souvent, la voie d’abord dépend avant tout de
l’expérience de l’opérateur. Les indications pour une
chirurgie ouverte demeurent les carcinomes invasifs de
la surrénale. Le phéochromocytome reste pour certains
auteurs une contre-indication relative à la laparoscopie
mais les risques spécifiques aux deux techniques sem-
blent comparables16.
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LA PYELOPLASTIE

L’obstruction de la jonction pyélo-urétérale est
régulièrement l’objet de discussions quant au choix des
différentes possibilités thérapeutiques. L’analyse des
résultats doit tenir compte de la réussite fonctionnelle
permettant de lever définitivement l’obstruction ainsi que
de la morbidité opératoire. Schématiquement, l’obstruc-
tion de la jonction pyélo-urétérale peut être due soit à
un vaisseau polaire inférieur croisant antérieurement
l’uretère dans sa portion proximale (responsable d’une
compression entraînant une hydronéphrose d’amont par
hyperpression, et retrouvé dans 20 % des cas), soit à
une anomalie de la structure de la paroi en regard de
la jonction pyélo-urétérale. Il est primordial de détermi-
ner la présence ou l’absence d’un vaisseau polaire en
pré-opératoire grâce aux examens d’imageries radiolo-
giques (UIV, CT-scan) afin de déterminer la technique
la plus appropriée pour chaque patient. La réalisation
d’une pyéloplastie laparoscopique est actuellement re-
connue comme la voie d’abord de premier choix. Le
taux de succès est de 98 %, équivalent à celui obtenu
par chirurgie ouverte17, au prix d’une morbidité nette-
ment moindre. Les douleurs réduites et les suites post-
opératoires simplifiées permettent une récupération plus
rapide des patients. En l’absence de vaisseau polaire
et de dilatation majeure du bassinet, une
endopyélotomie reste une alternative à la laparoscopie.
Selon les équipes, le taux de succès de cette approche
est de 95 %18 (Figures 3 et 4).

L’INCONTINENCE

L’incontinence urinaire de la femme représente à
la fois un problème social et économique puisqu’elle
touche plus de 35 % de la population féminine à des
degrés divers et selon les classes d’âge. Fort heureu-
sement, des progrès ont été réalisés dans la compré-
hension des mécanismes de ces incontinences sou-
vent multifactorielles entraînant des succès thérapeuti-
ques de plus en plus nombreux. Après échec de la
rééducation, la chirurgie reste le traitement de réfé-
rence et l’ultime recours pour de nombreuses femmes
permettant d’obtenir des résultas aux alentours de
80 %, qui malheureusement s’estompent avec le temps.

Figures 3 et 4 : Fermeture du bassinet rénal après exérèse de la jonction pyélo-urétérale.

Si l’on met à part l’utilisation de la bandelette sous-
urétrale en prolène (type TVT) dont les résultats à long
terme doivent continuer d’être analysés, la laparosco-
pie permet de reproduire très fidèlement la technique
faisant référence en chirurgie ouverte, la colpo-suspen-
sion rétro-pubienne selon Burch19 pour le traitement de
l’incontinence urinaire. Les résultats dans les mains d’un
opérateur expérimenté sont superposables à ceux ob-
tenus par chirurgie ouverte en offrant un bien meilleur
confort pour les patientes, en réduisant les douleurs
postopératoires. Malheureusement, peu de séries peu-
vent aujourd’hui rapporter des résultats au-delà de
trois ans qui vont de 65 % à 83 % selon les auteurs20

(Figure 5).

LES PROLAPSUS PELVIENS

Le prolapsus est une pathologie fréquente et
sous-évaluée car n’entraînant pas toujours les mêmes
troubles fonctionnels. L’incontinence urinaire en est une
des plus représentatives. Les meilleures connaissan-
ces anatomiques et les différentes théories sur la phy-
siologie du prolapsus ont amené à la notion de prise en
charge globale de la pathologie périnéale, qu’elle soit
urinaire, génitale et/ou rectale, tant du point de vue

Figure 5 : Colpovésico-suspension.
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anatomique que fonctionnel. Les principes de la recons-
truction pelvienne sont :
• restaurer ou maintenir la continence urinaire et anale ;
• repositionner les différents organes et respecter leur

relation anatomique ;
• maintenir la possibilité d’avoir une activité sexuelle

satisfaisante ;
• obtenir un résultat durable dans le temps.

L’avantage évident de la laparoscopie sur la chi-
rurgie ouverte est là encore l’excellente qualité de la
vision permettant l’approche globale de l’ensemble des
structures impliquées dans le prolapsus et une recons-
truction permettant un meilleur résultat fonctionnel au
niveau des trois étages.

La promonto-fixation laparoscopique consiste en
la mise en place d’une double bandelette prothétique,
après dissection des espaces inter recto-vaginal et in-
ter vésico-vaginal, que l’on va fixer au niveau du pro-
montoire. Une hystérectomie peut être réalisée dans le
même temps opératoire (Figures 6 et 7).

Concernant les résultats, on ne dispose pas en-
core de séries ayant des reculs très importants mais, à
2 ans, les résultats semblent tout à fait équivalents à
ceux rapportés par chirurgie ouverte avec 80 % à
100 % de bons résultats sur le plan anatomique et
fonctionnel21. La morbidité péri-opératoire est moindre
par voie laparoscopique avec un confort postopératoire
plus grand, une durée d’hospitalisation variant entre 4
et 7 jours avec une reprise d’activités plus rapide. Les
patientes doivent d’ailleurs être mises en garde contre
une reprise trop précoce qui pourrait être un facteur
favorisant d’échec21 (Tableaux 6 et 7).

LA PROSTATECTOMIE RADICALE

Le cancer de la prostate est le plus fréquent des
cancers de l’homme. La prostatectomie radicale est

Tableau 6 : Résultats comparatifs sur la correction du prolapsus et sur la continence.

Correction cystocèle Correction rectocèle Continence

Wattiez (n = 33) 92 % 80 % 80 %
Laparoscopie Gaston (n = 214) 94,4 % 78 % 85 %

Erasme (n = 45) 97,5 % 92 % 75,5 %

Villet (n = 104) 95 % 83 % 85 %
Deval (n = 232) 97 % 90 % 70 %

Tableau 7 : Complications peropératoires et taux de conversion.

Cosson Cheret Bruyère Erasme
(n = 83) (n = 44) (n = 76) (n = 45)

Plaie vessie 2,7 % 4,5 % 7,5 %

Plaie vaginale 2,2 %

Plaie rectale 1,2 % 2,2 % 1,3 %

Plaie vasculaire 1,2 %

Conversion 7,2 % 4,5 % 1,3 % 2,5 %

Figure 7 : Fixation des bandelettes au promontoire.

Figure 6 : Fixation de la bandelette postérieure sur les mus-
cles releveurs de l’anus de part et d’autre du rectum.

Voie ouverte
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Figure 8 : Vue de l’espace prépéritonéal de Retzius.

devenue une des interventions réalisées le plus fré-
quemment par les urologues pour le traitement des
cancers localisés à la glande. Depuis 5 ans, plusieurs
équipes internationales ont montré la faisabilité et la
standardisation de la technique de prostatectomie radi-
cale par voie laparoscopique trans-péritonéale22. Nous
avons nous-mêmes développé un abord purement ex-
tra-péritonéal depuis 1999 se rapprochant plus de la
technique chirurgicale ouverte et actuellement réalisé
de manière systématique dans notre institution23 (Fi-
gure 8).

Une fois encore, la laparoscopie permet d’amé-
liorer la morbidité péri-opératoire en réduisant le re-
cours aux transfusions, en diminuant la douleur post-
opératoire et le temps de cathétérisme vésical, ce qui
favorise un retour au domicile avec une reprise des
activités plus rapide. Les séquelles principales de la
prostatectomie radicale sont le risque d’incontinence et
de dysfonction érectile. La meilleure vision que procure
l’approche laparoscopique permet une dissection plus
précise de l’urètre à l’apex prostatique et la réalisation
d’une anastomose urétro-vésicale soigneuse sous con-
trôle permanent de la vue afin d’obtenir une meilleure
continence. Grâce à l’apport du PSA, on découvre plus
de petits cancers localisés à la prostate chez des hom-
mes jeunes pour lesquels le problème de la puissance
sexuelle demeure un écueil important. La vision
laparoscopique permet également une meilleure dis-
section et une préservation même des bandelettes
vasculo-nerveuses impliquées dans le maintien de la
fonction érectile laissant espérer des résultats supé-
rieurs à ceux obtenus actuellement en chirurgie
ouverte24. Ces résultats fonctionnels prometteurs ne
semblent pas interférer avec les premiers résultats
carcinologiques qui sont équivalents aux résultats obte-
nus en chirurgie ouverte25. La prostatectomie radicale

Tableau 8 : Comparaison des marges chirurgicales en laparoscopie et en chirurgie ouverte (*).

Abbou Guillonneau Rassweiler Erasme Scardino* Soloway*

Marges (+) 24,6 % 17,7 % 17 % 25,8 % 12,8 % 28 %

Marges (+) pT2 16,8 % 10,8 % 7,8 %

laparoscopique reste une intervention difficile qui né-
cessite un apprentissage assez long et l’expérience de
la chirurgie ouverte (Tableaux 8 et 9).

Tableau 9 : Comparaison des résultats chirurgie ouverte/
laparoscopie à l’Hôpital Erasme25.

Voie ouverte Laparoscopie

Durée opératoire 165 min 300 min

Continence 12 mois 83,3 % 81 %

Conservation activité
sexuelle
• globale 55 % 65 %
• spontanée 35 % 60 %

COMMENTAIRES

Au-delà des indications “ classiques ” de la lapa-
roscopie en urologie, toutes les interventions sont po-
tentiellement réalisables par cette technique indépen-
damment des antécédents des patients ou de leur
status physique (BMI élevé par exemple). En réalité, ce
n’est qu’après avoir introduit la caméra que l’on se rend
compte réellement de la faisabilité du cas par laparos-
copie. Depuis 1999, plus de 300 patients ont ainsi
bénéficié de la laparoscopie dans notre service pour
des indications très variées (Figure 9).
La limite de la laparoscopie en urologie reste actuelle-
ment le problème de l’acquisition de cette technique.
En effet, seuls quelques centres en Belgique ont une
expérience suffisante pour réaliser et enseigner les
interventions les plus difficiles (prostatectomies radica-
les, néphrectomies partielles, promonto-fixations, cura-
ges rétropéritonéaux). De plus, les interventions “ faci-
les ” restent potentiellement très dangereuses (néphrec-
tomie). En fait, seule la marsupialisation de kystes ré-
naux est à la fois simple et peu dangereuse mais son
indication est malheureusement trop rare pour suffire à
apprendre la laparoscopie. Le surcoût engendré par
l’utilisation de matériel spécifique laparoscopique (clips,
agrafeuse, etc.) devrait être analysé dans une appro-
che plus large en tenant compte de la réduction des
durées de séjour hospitalier et de la réduction poten-
tielle des incapacités de travail. Cette vision plus réa-
liste devrait inciter notre système de santé à mieux
prendre en charge le remboursement de ce type de
matériel.

CONCLUSIONS

La laparoscopie est maintenant utilisée très fré-
quemment en urologie car il est indéniable que c’est
une technique sûre et grevée d’une morbidité post-
opératoire moindre que la chirurgie ouverte. La lapa-
roscopie peut être utilisée aussi bien pour des interven-

RMB 5-Epreuve définitive.p65 14/10/03, 12:15405



Rev Med Brux - 2003406

Figure 9 : Evolution de l’activité laparoscopique du Service d’Urologie de l’Hôpital Erasme.

tions simples, comme l’excision d’un kyste rénal, que
pour des procédures plus complexes du domaine de
l’oncologie comprenant la néphrectomie élargie ou la
prostatectomie radicale. Bien entendu, et comme pour
toute technique chirurgicale, 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 réalisation d’études comparatives
avec la chirurgie ouverte conventionnelle permettra de
positionner l’appor t et le rôle des techniques
laparoscopiques dans l’arsenal thérapeutique de l’uro-
logie. Dans notre service, cette nouvelle approche a,
dès à présent, modifié complètement l’approche chirur-
gicale de l’urologie.
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