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Présentation clinique

Madame XY, âgée de 77 ans est opérée en 
novembre 2007 d’une néphrectomie droite 
élargie pour un carcinome rénal de localisation 
médio-rénale et polaire supérieure de décou-
verte fortuite. L’opération se déroule sans dif-
ficulté notable, en particulier pas de problèmes 
d’hémostase, ni de traumatisme hépatique lié à 
l’écartement.

Dans les antécédents de la patiente, on relève 
une hypertension artérielle stabilisée par bar-
nidipine, altizide, spironolactone, eprosartan et 
hydrochlorothiazide, un diabète de type II traité 
par metformine et rosiglitazone, une hypercho-
lestérolémie traitée par simvastatine, un zona 
thoracique, une exérèse de kyste ovarien par 
laparotomie médiane sous-ombilicale, une cho-
lécystectomie par laparotomie sous-costale.

Au septième jour postopératoire, la patiente 
devient dyspnéique et développe des douleurs 
persistantes au niveau de l’hypochondre droit. 
L’examen clinique met en évidence une hyper-
thermie à 38°C accompagnée d’une hypoventi-
lation basale droite à l’auscultation.

Les examens biologiques sanguins objec-
tivent un syndrome inflammatoire avec une 
hyperleucocytose à 19,520/mm3 dont 85,6% de 
neutrophiles. La radiographie thoracique met 
en évidence une atélectasie des lobes inférieur 
et moyen droits associée à un relèvement de la 
coupole diaphragmatique droite. Une tomoden-

sitométrie du thorax et du haut abdomen est réa-
lisée et démontre une collection sous-phrénique 
au sens large de 4 cm d’épaisseur accompagnée 
de bulles d’air dans sa portion supérieure avec 
refoulement de la coupole diaphragmatique. La 
première analyse des clichés conclut, en pre-
mière hypothèse, à une collection hématique 
intrapéritonéale postopératoire, probablement 
surinfectée. Une réintervention est envisagée. 
Cependant, une analyse plus fine des clichés 
réorienter avec certitude le diagnostic vers une 
collection strictement sous-capsulaire hépatique, 
de faible densité radiologique, sans liquide intra-
péritonéal proprement dit associé. Cet examen 
confirme également une atélectasie partielle des 
lobes inférieur et moyen droits associée à un 
épanchement pleural partiellement enkysté (Fig. 
1).

La collection sous-capsulaire hépatique est 
alors ponctionnée avec mise en place d’un drain 
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Figure 1. Scanner, reconstructions frontales. (1) épanchement pleural droit. 
Les flèches épaisses indiquent la capsule hépatique décollée du foie par la 
collection sous capsulaire (2).
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sous contrôle tomodensitométrique. La ponction 
ramène un liquide séreux, citrin et translucide 
dont les cultures aérobies et anaérobies revien-
nent négatives. Aucun germe n’est visible à 
l’examen microscopique direct. Les hémocultu-
res sont négatives.

Une ponction pleurale associée à un drainage 
pleural s’avère nécessaire au quinzième jour 
postopératoire au vu d’une atélectasie lobaire 
inférieure droite et d’un épanchement pleural 
persistants. 

L’évolution de la patiente sera favorable tant 
sur le plan abdominal que pulmonaire. Une 
tomodensitométrie abdomino-pelvienne de 
contrôle réalisée deux mois après l’intervention 
démontrera la disparition complète de la collec-
tion sous-capsulaire hépatique et l’absence de 
tout phénomène cicatriciel.

Discussion

Hypothèse explicative

Cette collection d’apparition postopératoire 
précoce ne semble pas d’origine infectieuse : les 
différents examens microbiologiques sont néga-
tifs et on n’observe aucun phénomène cicatriciel 
à distance. Nous émettons dès lors l’hypothèse 
d’un décollement capsulaire hépatique induit par 
la pression du gaz de laparoscopie et l’effraction 
du rétropéritoine. L’épanchement citrin résulte-
rait alors de la rupture de vaisseaux lymphati-
ques suite à la dissection sous-capsulaire. Les 
images gazeuses au sein de la collection pro-
viendraient quant à elles du gaz d’insufflation 
de la laparoscopie. Les analyses du liquide de 
ponction ne nous permettent malheureusement 
pas de confirmer avec certitude la nature de cette 
collection et, par là même, son mécanisme phy-
siopathologique. L’architecture du rétropéritoine 
et ses diverses communications, sujet largement 
débattu dans la littérature, étaient cette hypo-
thèse.

Architecture du rétropéritoine 

L’espace rétropéritonéal est compris entre le 
péritoine pariétal postérieur et la paroi posté-
rieure de la cavité abdominale. Il s’étend ver-
ticalement du diaphragme au bord de la cavité 
pelvienne où il est en continuité avec les espa-
ces extra-péritonéaux pelviens. Embryologi-
quement, le rétropéritoine provient d’un tissu 
mésenchymateux qui évolue en 3 couches. La 
couche externe, donnera les fascias de la mus-
culature latérale (fascia transversalis), la couche 
interne est associée à l’épithélium cœlomique et 

donnera les fascias intestinaux de fusion (colons 
ascendant et descendant, 2ème, 3ème et 4ème duodé-
nums) associés au péritoine pariétal postérieur 
et la couche intermédiaire donnera les fascias 
englobant le système urinaire. L’apparition du 
système urinaire entraîne la division du fascia 
intermédiaire (ou fascia rénal de Gerota) en 2 
feuillets (Fig. 2). Le feuillet dorsal plus épais 
(appelé fascia de Zuckerkandl) et le feuillet ven-
tral (fascia de Todt), plus fin, fusionnent latérale-
ment pour former le fascia latéro-conal lui-même 
fusionnant au fascia recouvrant la face interne 
du muscle transverse de l’abdomen. Le feuillet 
dorsal fusionne médialement avec les fascias du 
muscle psoas et du muscle iliaque. Le feuillet 
ventral fusionne avec son homologue hétéro-la-
téral au devant des gros vaisseaux, aorte et veine 
cave inférieure (12).Transversalement, plusieurs 
espaces sont ainsi dessinés : 

-	 entre les deux feuillets se trouve l’espace 
périrénal,

-	 antérieurement au fascia rénal ventral, se 
trouve l’espace para-rénal antérieur,

-	 postérieurement au fascia rénal postérieur 
(de Zuckerkandl) se trouve l’espace para-rénal 
postérieur. L’espace péri-rénal, qui présente la 
forme d’un cône inversé, contient le rein, la 
glande surrénale, la partie supérieure de l’uretère 
et les différents contingents neurovasculaires 
associés, éléments primitivement rétropérito-
néaux. 

L’espace para-rénal antérieur, contient le duo-
dénum (2, 3 et 4ème portions), le pancréas, le 
côlon ascendant à droite et le côlon descendant 
à gauche. Ces éléments deviennent secondaire-
ment rétropéritoneaux lors du développement 
embryologique à la suite de la fusion de leurs 
mésos respectifs et du péritoine dorsal primitif.

Figure 2. Coupe transversale du tronc au niveau lombaire. 1 = fascia trans-
versalis, 2 = péritoine pariétal, 3 : feuillet du antérieur du fascia rénal de 
Gerota (fascia de Toldt), 4 = fascia latéro-conal, 5 = fascia rénal postérieur 
(de Zuckerkandl), 6 = fusion au fascia transversalis | fascia du psoas major.
A = espace pararénal antérieur, B = espace périrénal, C = espace pararénal 
postérieur.
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De nombreuses controverses existent quant 
aux délimitations de l’espace péri-rénal et ses 
communications anatomiques possibles avec les 
espaces extra-péritonéaux adjacents. Le concept 
traditionnel (1-3) décrit un espace péri-rénal clos 
fusionnant médialement avec le tissu conjonctif 
des grands axes vasculaires. Néanmoins, plu-
sieurs auteurs (2, 4-8) décrivent une communi-
cation entre l’espace péri-rénal, le rétropéritoine 
central ainsi que l’espace péri-rénal hétérolaté-
ral. Cette communication médiale entre les deux 
espaces péri-rénaux est située sous les axes vas-
culaires mésentériques supérieurs, ceux-ci empê-
chant toute communication à leur hauteur et plus 
crânialement. Dans cette description, les fascias 
rénaux ventraux fusionnent médialement auto-
risant une communication sur la ligne médiane, 
postérieure à leur fusion et antérieure à l’aorte et 
la veine cave. 

Les limites supérieures de l’espace péri-rénal 
sont également largement discutées dans la lit-
térature. Selon de nombreux auteurs, le fascia 
rénal ventral fusionne dans sa partie supérieure 
avec le péritoine pariétal postérieur ainsi que le 
ligament coronaire hépatique à droite et le liga-
ment spléno-rénal à gauche. Le fascia dorsal (de 
Zuckerkandl ) fusionne avec le fascia diaphrag-
matique. L’espace péri-rénal est donc en com-
munication avec l’area nuda à droite (5, 8-10) et 
l’espace subphrénique extra-péritonéal à gauche 
(7).

Dans sa partie inférieure et médiale, l’enve-
loppe conique formée par le fascia rénal suit les 
axes vasculaires iliaques de façon lâche et est 
en communication avec les espaces extra-péri-
tonéaux des fosses iliaques (3, 5-8).

Capsule hépatique et réseau  
lymphatique superficiel du foie

La capsule hépatique est formée de deux 
constituants : le péritoine viscéral et la capsule 
de Glisson. Le péritoine viscéral tapisse les faces 
diaphragmatique et viscérale du foie, l’area nuda 
en est dépourvu. Les replis de ce péritoine dessi-
nent les ligaments falciforme, coronaires et trian-
gulaires du foie. La capsule de Glisson, située 
sous le péritoine, englobe la totalité du foie. Son 
constituant conjonctif emballe complètement le 
foie et s’insinue au niveau hilaire pour former 
l’architecture interne de la glande. La capsule 
hépatique contient les vaisseaux lymphatiques 
superficiels. Au niveau de la surface convexe 
du foie, ces vaisseaux lymphatiques cheminent 
au sein des ligaments coronaires, triangulai-
res et falciforme en direction du diaphragme. 
Ils traversent celui-ci pour rejoindre les nœuds 

lymphatiques péricardiaques, diaphragmatiques 
supérieurs et juxtaoesophagiens. Certains vais-
seaux lymphatiques contournent le bord anté-
rieur du foie et aboutissent aux nœuds du hile 
hépatique tout comme la plupart des vaisseaux de 
la surface viscérale du foie. Enfin, d’autres vais-
seaux lymphatiques accompagnent les artères 
diaphragmatiques inférieures jusqu’aux nœuds 
coeliaques. Ces vaisseaux lymphatiques superfi-
ciels sont disposés en trois couches superposées 
passant d’un fin réseau capillaire profond à un 
réseau de capillaires plus larges et, enfin, à de 
véritables vaisseaux lymphatiques valvulés plus 
superficiels (11).

Implications cliniques classiques

Cette description des espaces rétropérito-
néaux et de leurs communications respectives 
expliquent les signes classiques de Cullen et de 
Grey-Turner.

Le signe de Cullen (Fig. 3) se définit comme 
une coloration bleuâtre de la peau de la région 
péri-ombilicale dans le cadre d’une hémorra-
gie rétropéritonéale (pancréatite aigüe…). Il est 
le témoin d’une extravasation sanguine issue 
du rétropéritoine (espace para-rénal antérieur) 
passant par l’area nuda, puis sous le péritoine 
viscéral du foie pour atteindre le ligament sus-
penseur du foie. Dans le cas du signe de Grey-
Turner (Fig. 4), la coloration bleuâtre de la peau 
des flancs est due à un épanchement sanguin du 
rétropéritoine en provenance de l’espace para-ré-
nal postérieur qui s’insinue dans la paroi latérale 
de l’abdomen guidé par la fusion du ligament 
latéro-conal avec le fascia transversalis. 

Figure 3. Signe de Cullen. Coupe Médiane du tronc. Par l’area nuda, la suffu-
sion rétropéritonéale décolle le revêtement péritonéal périhépatique et guidée 
par le ligament rond du foie, atteint la région périombilicale.
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Implications dans le cas présent

Lors de la néphrectomie droite coelioscopi-
que transpéritonéale, les espaces para-rénaux 
ventraux et dorsaux et l’espace périrénal sont 
disséqués par le gaz insufflé. Le gaz peut donc, 
via l’area nuda, s’insinuer entre la capsule de 
Glisson et le péritoine, provoquant un décolle-
ment de ce péritoine viscéral au dôme hépatique, 
accompagné de la rupture de microvaisseaux 
lymphatiques (Fig. 5) . Ceci rend compte des 
observations faites : collection sous capsulaire 
hydroaérique stérile. L’épanchement pleural 
serait de type réactionnel. Le tableau clinique se 
complète d’une atélectasie surinfectée. 

Conclusion

La bonne connaissance de l’anatomie com-
plexe du rétropéritoine n’a pas qu’un intérêt 
purement descriptif. Elle peut aider le clinicien à 
mieux comprendre des signes cliniques et radio-
logiques, ou à appréhender des phénomènes plus 
rares, voire méconnus. Cette publication est à 
notre connaissance la première à décrire un pro-
blème de collection lymphatique sous-capsulaire 
du foie dans les suites d’une chirurgie laparos-
copique. L’analyse (taux de protéines) du liquide 
ponctionné aurait permis d’assurer ce diagnostic 
qui est resté une hypothèse permettant d’éviter 
une réintervention inutile.
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Figure 5 : Coupe Sagittale paramédiane par la ligne médio-claviculaire droite. 
La dissection coelioscopique (3 = cavité péritonéale) des espaces rénaux (rein 
montré en place dans le schéma, néphrectomie dans le cas clinique présenté, 
1= espace périrénal, 2 = espace pararénal) se poursuit sous la capsule hépati-
que à partir de l’area nuda délimitée par les ligaments coronaires du foie (flè-
ches noires). La rupture de lymphatique entraîne la collection sous capsulaire 
(4) au départ constituée de gaz. Epanchement pleural réactionnel (5).

Figure 4. Signe de Grey-Turner. Coupe transversale du tronc au niveau lom-
baire La flèche indique la progression de la suffusion rétropéritonéale dirigée 
vers la paroi latérale et extériorisée au niveau du flanc.


