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Introduction 
 
Ce sont les gynécologues et les chirurgiens 
viscéraux qui ont initialement développé la 
chirurgie laparoscopique. Fondées sur leur 
expérience, en urologie, les premières 
interventions réalisées avec succès par voie 
laparoscopique ont été effectuées par voie 
transpéritonéale. Néanmoins, cette nouvelle 
technique transformait une chirurgie 
habituellement rétropéritonéale en une 
chirurgie transpéritonéale avec l’apparition des 
complications propres intrapéritonéales. 
 
La voie rétropéritonéale laparoscopique s’est 
développée plus tardivement en urologie. Cette 
voie d’abord connaît une popularité 
grandissante avec les années et concurrence 
de manière avantageuse la voie 
laparoscopique transpéritonéale sur de 
nombreux aspects.  
 
Ce sont les avantages de la voie 
laparoscopique rétropéritonéale dans la 
chirurgie du haut appareil urinaire qui seront 
développés dans cet article. 
 

Historique 
 
L’appareil urinaire est situé dans l’espace 
rétropéritonéal. Au tout début de la chirurgie 
urologique, le dogme était d’effectuer toutes 
les interventions du haut appareil urinaire 
exclusivement par voie extrapéritonéale. Ce 
principe reposait sur le fait qu’avant l’apparition 
des antibiotiques, l’existence de collection 
liquidienne dans la cavité péritonéale pouvait 
mettre en jeu le pronostic vital avec l’apparition 
de péritonite. Ainsi la lombotomie était la voie 
d’abord de référence pour les néphrectomies, 
les pyélotomies, les urétérotomies ou les 
pyéloplasties. Ensuite, avec le développement 

des antibiotiques et des nouvelles techniques 
chirurgicales, les urologues sont passés par 
voie péritonéale pour un nombre spécifique 
d’indications. Par exemple, les volumineuses 
tumeurs rénales sont opérées 
préférentiellement par voie transpéritonéale 
reconnue comme une voie d’abord dans ce 
cas plus sûre et plus reproductible pour 
ligaturer en premier le pédicule rénal. 
Néanmoins, la voie d’abord rétropéritonéale 
est toujours pratiquée dans beaucoup de 
procédures urologiques concernant le haut 
appareil urinaire.  
 
Le premier développement de l’endoscopie a 
été effectué par des urologues. En 1806, 
Bozzini, un urologue allemand, publie sa 
technique de cystoscopie chez la femme en 
utilisant le « Lichtleiter ». Après la 2ème guerre 
mondiale, le développement des endoscopes 
opérateurs s’est progressivement accentué. La 
résection de tumeur de vessie, de la prostate, 
l’urétéroscopie et la chirurgie percutanée 
appartiennent maintenant à l’urologie 
quotidienne depuis plusieurs décennies. Ces 
différents endoscopes sont maintenant reliés à 
des caméras vidéo depuis presque 15 ans et 
les urologues sont devenus des experts dans 
la chirurgie vidéo endoscopique. 
 
Malgré cette maîtrise des techniques 
endoscopiques, il est assez surprenant que les 
urologues aient ignoré la chirurgie 
laparoscopique jusque dans le années 1990.  
 
Wickham a été le premier à effectuer une 
urétérotomie par voie laparoscopique 
rétropéritonéale en 19781. Néanmoins, cette 
voie laparoscopique rétropéritonéale ne 
pouvait pas se développer en raison du 
résultat peu satisfaisant, le plus souvent en 
rapport avec la difficulté de créer un espace de 
travail suffisant.  
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En revanche, grâce à la chirurgie 
laparoscopique gynécologique, la laparoscopie 
par voie transpéritonéale s’était développée 
depuis plus de 50 ans grâce aux travaux 
préliminaires de Sem2. En 1987, Mouret3, a 
effectué la 1ère cholécystectomie par voie 
laparoscopique et cette technique est devenue 
le gold standard en 1994.  En se fondant sur 
ces expériences préliminaires gynécologiques 
et de chirurgie générale avec la chirurgie 
laparoscopique transpéritonéale, Clayman4 a 
réalisé en 1990 la première néphrectomie par 
voie transpéritonéale laparoscopique. 
 
Depuis cette première intervention, le champ 
d’application de la laparoscopie en urologie 
s’est développé de manière exponentielle. En 
raison des données historiques mentionnées 
plus haut, la voie d’abord laparoscopique 
transpéritonéale a tout d’abord été la voie 
d’abord de référence dans la plus grande 
majorité des cas.  
 
Gaur5, a été le premier à développer les bases 
de la chirurgie laparoscopique rétropéritonéale 
en utilisant un ballon pour créer l’espace de 
travail. A ce jour, la voie d’abord 
laparoscopique rétropéritonéale se développe 
de plus en plus : d’après l’article multicentrique 
publié par Gill6, le rapport des interventions par 
voie transpéritonéale et extrapéritonéale a 
changé de 74 / 26 en 1993 à 49/51 en 1996. 
 
 

Comment comparer la voie 
d’abord transpéritonéale et 
rétropéritonéale ?  
 
La plupart des études ont démontrés qu’aussi 
bien la voie d’abord transpéritonéale 
qu’extrapéritonéale permet d’atteindre les 
objectifs chirurgicaux pour la plupart des 
interventions du haut appareil urinaire. Les 
mêmes études ont aussi démontré que ces 
deux voies d’abord étaient équivalentes sinon 
supérieures aux résultats obtenus par voie 
chirurgicale ouverte. De manière consensuelle, 
il est généralement admis que les voies 
d’abord transpéritonéal et extrapéritonéal sont 
équivalentes en terme d’efficacité chirurgicale. 
S’il existe des différences entre ses deux 
voies, elles doivent se rapporter à la morbidité 
post-opératoire et aux difficultés techniques. 
 

Dans cet article, après un brève présentation 
de notre technique pour la création de la voie 
d’abord extrapéritonéale, nous avons analysé 
et comparé les questions les plus débattues 
sur les risques liés à l’insertion des trocarts et 
à la création de l’espace de travail, de 
l’absorption en gaz carbonique, des 
conséquences d’une collection urinaire post-
opératoire, et des risques infectieux, de l'iléus 
post-opératoire et de la douleur. Le niveau des 
difficultés techniques a été évalué par le temps 
et l’ergonomie opératoire, et l’existence de 
repères anatomiques faciles à distinguer.  
 

Création de l’espace de travail 
par voie laparoscopique 
extrapéritonéale 
 
Dans la laparoscopie transpéritonéale, il existe 
un espace anatomique préexistant, c’est-à-dire 
la cavité péritonéale pour constituer l’espace 
de travail. A l’opposé, avec la voie 
laparoscopique rétropéritonéale, cet espace de 
travail n’existe pas et doit être créé par le 
chirurgien.  
 
En se fondant sur les travaux initiaux de Gaur7, 
nous avons développé, il y a 10 ans, une 
technique originale consistant à la dissection 
de l’espace pararénal postérieur au doigt et de 
l’insertion dans un deuxième temps sous 
contrôle digital des trocarts. Nous avons utilisé 
cette technique dans plus de 450 interventions 
chirurgicales.  
 
Le patient est installé en décubitus latéral. Les 
points d’appuis sont protégés avec des 
protections de silicone.  
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Nous utilisons 5 trocarts. La création de 
l’espace se fait par voie ouverte. En premier, 
une mini lombotomie est effectuée sur la ligne 
axillaire postérieure juste en dessous de la 
12ème côte. Après incision des muscles et du 
fascia transversalis, l’espace pararénal 
prostérieur est disséqué de manière aveugle 
avec l’index. 
 

 
 
 Cet espace est défini par l’espace virtuel situé 
entre le fascia transversalis et le fascia de 
Gérota. Par ce geste, le péritoine est repoussé 
en avant de la paroi abdominale, autorisant 
l’insertion des trocarts sous contrôle digital. 
Cinq trocarts seront ainsi mis en place, deux 
sur la ligne axillaire postérieure pour le 
chirurgien, deux sur la ligne antérieure pour 
l’assistant et un sur la ligne axillaire moyenne 
pour la caméra. 
 

 

Risques liés à l’insertion des 
trocars et à la création de 
l’espace de travail 
 
En utilisant cette technique de création 
d’abord, les risques liés à l’insertion des 
trocarts sont minimisés. La mini lombotomie 
est effectuée sur la ligne axillaire postérieure 
en dessous de la 12ème côte. En ce point, il 
n’existe aucun vaisseau important n’entraînant 
aucun risque de blessure vasculaire. A notre 
connaissance, aucune blessure vasculaire n’a 
été décrite durant la création de l’espace de 
travail rétropéritonéal. Il est vrai qu’avec la voie 
d’abord transpéritonéale, les blessures 
vasculaires sont le plus souvent rares8, 
néanmoins ces blessures apparaissent durant 
la phase d’apprentissage et avec une 
mauvaise technique de mise en place des 
trocarts. Il est difficile de chiffrer ce taux de 
blessures vasculaires, car très probablement, 
tous les cas ne sont pas rapportés.  
 
L’association Suisse de chirurgie 
laparoscopique et thorascopique a compilé de 
manière prospective les résultats de 14 243 
procédures laparoscopiques différentes. 331 
(9.3 %) ont eu des complications vasculaires 
per opératoires. Les blessures ont été 
profondes dans 287 cas alors que seulement 
44 patients ont présenté un saignement dont 
l’origine était la paroi abdominale9.  
Le risque d’avoir une blessure intestinale 
durant la création de l’espace rétropéritonéal 
est également minime en raison du site initial 
de création de l’espace par la mini lombotomie. 
Des travaux autopsiques et radiographiques 
ont clairement montré que la linge de réflexion 
péritonéale était constamment antérieure à la 
ligne axillaire postérieure, en particulier chez le 
patient placé en décubitus latéral10. Ce fait 
anatomique était bien connu depuis plusieurs 
décennies des urologues : la ligne axillaire 
postérieure est en effet le site préférentielle 
des ponctions pour la chirurgie percutanée du 
rein. A ce niveau, il n’y a qu’un risque minime 
de blessure intestinale.  
 
Parce qu’il n’y a pas d’ouverture du péritoine, 
le risque intestinal en cours de dissection est 
également limité. Dans une série de 404 
patients, par exemple, Meraney n’a observé 
que 2 blessures intestinales (0.25 %)11.  
La blessure d’organes intrapéritonéaux durant 
la voie d’abord laparoscopique 
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transpéritonéale a été également bien décrite. 
Dans une étude multicentrique de 2407 
interventions laparoscopiques, Fahlenkamp, a 
démontré que le risque de blessure intestinale 
était supérieur en utilisant la voie 
transpéritonéale. En effet, sur 20 lésions 
intestinales, 15 se sont produit pendant une 
laparoscopie transpéritonéale et 5 durant une 
voie d’abord extrapéritonéale12.  
 
De plus, il est clairement établi que les 
antécédents d’interventions abdominales fait 
courir le risque d’adhérences intra-
abdominales rendant plus difficile l’accès à la 
cavité péritonéale pour la laparoscopie. Pour 
cette raison Cadeddu a proposé la voie 
d’abord rétropéritonéale en cas de chirurgie 
abdominale préalable13. Pour lui, dans ce 
contexte, cette voie d’abord est plus sûre et 
plus efficace pour la mise en place des 
trocarts.  
 
Des données plus récentes confirment cette 
assertion. Dans une étude comparative, 
Seifman a étudié l’impact d’une chirurgie 
abdominale antérieure sur le temps opératoire, 
la durée de séjour, et les complications post-
opératoires laparoscopiques14. Sur une série 
de 190 patients, 76 (40 %) avaient déjà eu une 
chirurgie abdominale ouverte. Chez ces 
patients, la durée d’hospitalisation a été plus 
longue (3.8 versus 2.6 jours p = 0.002) et les 
complications per opératoires et post-
opératoires étaient plus importantes (16 versus 
4 % p = 0.009 et 16 versus 5 % p =0.022 
respectivement). L’existence d’une incision sus 
ombilicale ou dans le même hypochondre où 
siégeait la lésion opérée était associée avec un 
taux de complication dans la création de 
l’accès plus élevé (12 % versus 0 % p = 
0.029). 
Dans une autre série de 700 interventions 
laparoscopiques, 366 patients (52 %) n’avaient 
jamais eu de chirurgie antérieure, 105 (15 %) 
avaient des antécédents de chirurgie 
abdominales dans la même région anatomique 
que celle opérée et 229 (33 %) avaient des 
antécédents de chirurgie abdominale dans une 
autre région que celle opérée. L’existence 
d’antécédents de chirurgie abdominale dans la 
même région opérée était associée avec une 
durée opératoire plus élevée (p = 0.03) 15. 
Néanmoins, dans cette étude, il n’y avait été 
trouvé aucune différence dans la perte 
sanguine, le taux de complication, le taux de 
conversion. 

 

Absorption du gaz carbonique 
 
De nombreuses études ont conclu que 
l’absorption du dioxyde de carbone était plus 
élevée avec la voie d’abord rétropéritonéales 
qu’avec la voie d’abord transpéritonéale16.  
Bien que cette controverse persiste, il existe de 
plus en plus d’arguments qui prouvent que la 
voie d’abord extrapéritonéale présente 
plusieurs avantages d’un point de vue 
hémodynamique et cardio-pulmonaire17,18. Ng 
a comparé de manière prospective l’absorption 
du gaz du dioxyde de carbone durant la 
chirurgie rénale et surrénalienne par voie 
laparoscopique trans et rétropéritonéales19. Il y 
avait 18 patients opérés par voie 
transpéritonéale et 33 par voie 
rétropéritonéale. Il n’y avait pas une plus 
grande absorption de dioxyde de carbone par 
voie d’abord rétropéritonéale que par voie 
d’abord transpéritonéale. Cependant, les 
patients qui présentaient un emphysème sous 
cutané ont présenté une absorption de dioxyde 
de carbone plus élevée et de manière 
transitoire.  
 

Collections postopératoires 
 
Pendant la laparoscopie transpéritonéale, une 
certaine quantité de sang et / ou d’urines 
contamine inévitablement la cavité péritonéale. 
Cela conduit à une péritonite chimique de plus 
ou moins grande importance. Plus la 
composition d’un liquide diffère de celle du 
sérum plasmatique, plus la réaction du 
péritoine sera importante. Les urines sont plus 
irritantes que le sang. La morbidité la plus 
importante est due à la présence d’urines 
infectées. La fuite urinaire dans l’espace 
rétropéritonéal ou péritonéal est exceptionnelle 
dans la chirurgie laparoscopique du haut 
appareil urinaire. Ces complications arrivent 
lorsque au cours de la chirurgie, les voies 
urinaires ont été ouvertes. En particulier il faut 
s’attendre à des extravasations urinaires lors 
d’une néphrectomie partielle20-22.  
 
L’hémopéritoine est une complication rare, 
mais peut conduire à une reprise chirurgicale. 
A l’opposé23, un saignement rétropéritonéal est 
spontanément contrôlé par l’espace de travail 
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limité et le tamponnement naturel ainsi 
provoqué.  
 
L’écoulement d’urines infectées dans la cavité 
péritonéale est plus dangereux. Cette 
complication est néanmoins rare, mais peut 
arriver lors de la mise à plat de kystes en 
particulier dans les reins polykystiques. Il n’est 
pas inhabituel de trouver des kystes infectés 
chez ces patients24. Nous avons ainsi rapporté 
le cas d’un rein polykystique infecté 
à l’Aspergillose chez un patient transplanté du 
cœur25. Ce patient avait été opéré par voie 
d’abord rétropéritonéale. Un simple lavage et 
une antibiothérapie avaient été suffisants pour 
contrôler cette situation qui n’aurait pas été 
possible en cas de contamination 
intrapéritonéale et de péritonite associée. 
 

Adhérences et hernies 
postopératoires 
 
Il est bien démontré que la chirurgie 
transpéritonéale entraîne la formation de 
adhérences intra-abdominales26. Ces 
adhérences peuvent entraîner des 
complications post-opératoires. Lorsque l’on 
revoit les données de Medicare, la libération de 
bride était responsable de 303 836 
hospitalisations durant l’année 1994, aux 
Etats-Unis, pour la chirurgie digestive et 
gynécologique par voie ouverte et 
laparoscopique27. Même s’il existe des brides 
durant les interventions effectuées par voie 
laparoscopique, leur taux est beaucoup plus 
bas que ceux obtenus avec la chirurgie 
ouverte. Pour évaluer ce taux, une étude 
multicentrique a été conduit par le groupe 
« Urologic Second Look Laparoscopy » : 27 
patients, ont eu une 2ème intervention par voie 
laparoscopique28. Des brides existaient dans 6 
(22.2 % des cas). Ces brides étaient situées au 
niveau de 3 (8.2 %) des 34 sites opératoires à 
haut risque de bride et dans 4 (3.5 %) des 114 
sites d’insertion des trocarts.  
 
L’importance des adhérences a été également 
évaluée en chirurgie laparoscopique 
pédiatrique29. Des 41 patients qui ont eu une 
2ème intervention laparoscopique, 4 (9.8 %) 
présentaient des brides, 2 au niveau du champ 
opératoire, et 2 au niveau des insertions des 
trocarts.  
 

La laparoscopie rétropéritonéale a l’avantage 
majeur de rester en dehors du péritoine et 
donc de prévenir tout risque de formation de 
bride intrapéritonéale.  
L’utilisation de trocarts de 10 mm fait conduire 
le risque d’existence d’éventration post-
opératoire. Il est nécessaire afin de prévenir 
cette complication de bien fermer les plans 
cutanés. Néanmoins, chez les patients obèses, 
il peut être difficile d’effectuer ce geste sans 
élargir l’incision. En  chirurgie gynécologique, 
le risque d’éventration sur orifice de trocart 
avec occlusion intestinale a été évalué à moins 
d’1 % des interventions30. Néanmoins, 
Patterson, a rapporté 3 cas et a suggéré que 
cette complication était sous estimée31. En 
chirurgie urologique, Burney, a rapporté 2 cas 
d’éventration sur orifice de trocart chez des 
patients ayant eu un curage ganglionnaire 
laparoscopique32.  
 

Douleurs et ileus postopératoires 
 
Même si les douleurs post-opératoires sont 
moins importantes et plus courtes avec la 
chirurgie laparoscopique qu’avec la chirurgie 
ouverte, ces douleurs entraînent pour le patient 
un retentissement important. Les causes de 
ces douleurs après laparoscopie sont classées 
en 3 types : viscérale, au niveau de l’incision, 
et au niveau de l’épaule.  
 
Cette douleur scapulaire n’existe pas avec la 
voie d’abord laparoscopique rétropéritonéale et 
est spécifique de la voie d’abord 
transpéritonéale. Le mécanisme de cette 
douleur scapulaire et expliqué par la 
persistance post-opératoire d’un 
pneumopéritoine. En effet, dans ce cas, il 
existe une mise en tension du ligament 
falciforme du foie33.  
 
C’est Riedel34 qui a le 1er décrit cette douleur 
typique : elle est posturale, et est exacerbée 
lorsque le patient s’assoie ou se met debout ; 
elle survient dans plus de 40 à 65 % des 
patients35,36. Dans une étude prospective, 
Draper a évalué la durée du pneumopéritoine 
post-opératoire37. Chez 57 patients qui ont eu 
une cholécystectomie, une cure de hernie 
inguinale ou une appendicectomie par voie 
laparoscopique transpéritonéale, la durée du 
pneumopéritoine post-opératoire a été en 
moyenne de 2.6 jours. Des résultats similaires 
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ont été rapportés par Stanley38. Cette douleur 
scapulaire en plus de l’inconfort est 
responsable par ailleurs d’une dysfonction 
respiratoire post-opératoire importante39.  
Il y a très peu d’étude en urologie qui ont 
comparé la douleur post-opératoire par voie 
d’abord trans et rétropéritonéale. Suzuki, ainsi 
comparé 41 surrénalectomies par voie 
laparoscopique transpéritonéale à 36 par voie 
rétropéritonéale40. La durée avant la 1ère 
alimentation et de la 1ère déambulation a été 
plus courte avec la voie d’abord 
rétropéritonéale. Il y a eu 2 iléus post-
opératoires et 2 douleurs scapulaires avec la 
voie transpéritonéale. Rassweiler rapporte des 
résultats identiques dans une étude comparant 
17 néphrectomies par laparoscopie 
rétropéritonéale avec 18 par voie 
transpéritonéale41. La durée de prise 
d’analgésique d’hospitalisation et de 
convalescence était plus longue avec la voie 
d’abord transpéritonéale. Mc Dougall et 
Clayman ont également comparé 23 
néphrectomies simples par voie d’abord 
transpéritonéale à 10 par voie d’abord 
rétropéritonéale. Eux aussi ont démontré que 
la voie d’abord rétropéritonéale diminuait la 
durée opératoire,  le laps de temps avant la 1ère 
alimentation, et la nécessité de prendre des 
antalgiques42.  
 

Ergonomie, considérations 
anatomiques 
 
Dans la littérature, il est avancé que l’anatomie 
de l’espace rétropéritonéal est moins familière 
pour la plupart des chirurgiens que la cavité 
transpéritonéale31,43. Cet argument peut être 
admis si il est formulé par des chirurgiens 
digestifs ou des gynécologues.  
 

 
 
Pour des urologues, la connaissance de 
l’anatomie chirurgicale de l’espace 
rétropéritonéale est acquis pendant leur 
formation, car la plupart des interventions se 
font classiquement par lombotomie. La facilité 
de la réalisation d’un intervention par voie 
laparoscopique extrapéritoénale dépend avant 
tout de la standardisation et de la répétition de 
la procédure. 
 
En laparoscopie rétropéritonéale, que se soit à 
gauche qu’à droite, le 1er repère anatomique 
est le muscle psoas. Utilisant ce repère, dans 
un 2ème temps le fascia de Gerota peut être 
facilement être mis en évidence. A gauche, 
l’uretère ou la veine gonadique conduit au 
pédicule rénal qui peut être également repéré 
par les pulsations de son artère. 
 

 
 
 A droite, après avoir incisé le fascia de 
Gerota, la visualisation de la veine cave 
inférieure conduit également au pédicule rénal 
droit44. 
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Il a également été avancé que la voie d’abord 
transpéritonéale est plus efficace pour la 
réalisation d’interventions où il existe une 
lésion antérieure du rein (néphrectomie 
partielle pour tumeur antérieure, pyéloplastie 
avec un vaisseau polaire inférieur, 
surrénalectomie) 45,46. Dans notre expérience 
nous n’avons eu aucune difficulté à effectuer 
une laparoscopie rétropéritonéale pour de 
telles lésions. La plupart des études ont montré 
que l’on pouvait facilement réaliser des 
surrénalectomies par voie laparoscopique 
rétropéritonéale avec des temps identiques 
voire même inférieurs  à la voie 
transpéritonéale40,47-49 . 
 
En cas de tumeurs antérieures, la caméra peut 
être mise en place dans un trocart antérieur 
après avoir disséqué le pédicule rénal et ainsi 
obtenir une triangulation parfaite. Durant un 
syndrome de jonction, s’il existe un vaisseau 
polaire inférieur nécessitant d’être décroisé, 
nous utilisons l’artifice de suspendre le 
bassinet par voie percutanée pour décroiser 
ainsi ce vaisseau durant la suture.  
 
La durée opératoire est un reflet indirect de la 
complexité des procédures chirurgicales. Dans 
le tableau n°1 sont présentés les résultats des 
plus grandes séries rapportées dans la 
littérature. Ce qui est intéressant dans les 

données du tableau, c’est qu’il y a plus souvent 
de différences entre 2 centres utilisant la 
même technique que de différence entre des 
séries comparatives transpéritonéales versus 
extrapéritonéales réalisées dans un même 
centre. 
 
Par exemple dans le cas de la néphrectomie 
élargie Rassweiler a démontré que la voie 
d’abord transpéritonéale était plus courte 
environ de 5 min que la voie d’abord 
extrapéritonéale. Néanmoins, la différence 
pour la même intervention peut être de 178 
min lorsque l’on compare les temps 
opératoires de deux centres. En d’autres mots, 
la durée opératoire semble dépendre plus de la 
standardisation et de l’expérience chirurgicale 
que de la voie d’abord. Cette même 
observation peut être faite pour la 
surrénalectomie et la cure de syndrome de 
jonction 
 

Conclusions 
 
Maintenant la voie d’abord laparoscopique 
extrapéritonéale, après des débuts difficiles est 
devenue une alternative à la voie d’abord 
laparoscopique transpéritonéale. En fait, 
l’ensemble des interventions du haut appareil 
urinaire effectué par voie d’abord 
transpéritonéale peut être effectuée de 
manière équivalente de par voie 
rétropéritonéale. Les durées opératoires et les 
résultats chirurgicaux sont équivalents. 
 
Mais, la voie d’abord rétropéritonéale offre un 
nombre important d’avantages comprenant la 
mise en place en toute sécurité des trocarts, 
en particulier en cas d’intervention antérieure 
sur l’abdomen, l’absence de toute complication 
intrapéritonéale, la diminution de la douleur 
post-opératoire et une reprise du transit plus 
courte. 
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Taleau 1 
 
 Transpéritonéale Extrapéritonéale 
 N Durée 

opératoire 
(min) 

N Durée opératoire 
(min) 

 
Néphrectomie élargie 
Ono50, 1999 100 320   
Janetschek51, 2000 73 142   
Hernandez52, 2003 56 158   
Gill53, 2001   100 168 
Abbou54, 2001   50 139 
Rassweiler55, 1998 18 206 17 211 
 
Surrénalectomie 
Fernandez-Cruz47, 
1996 

10 89 11 105 

Naya56, 2002 28 202 22 221 
Guazzoni57, 2001 145 160   
Salomon48, 2001   115 118 
 
Plastie de jonction 
Türk58, 2002 49 165   
Jarrett59, 2002 100 250   
Soulie60, 2001   55 185 
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