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Le but de ce travail est de présenter une voie d’abord nouvelle et en

pleine extension actuellement en Urologie, la ccelioscopie, appliquée a une

technique plus ancienne qu’est la néphrectomie partielle.

Il a été réalisé entre aolit 2001 et novembre 2002 dans le Service de
Chirurgie Urologique et d’Andrologie du Centre Hospitalier Universitaire
Dupuytren a Limoges douze cas de néphrectomies partielles par voie
coelioscopique qui seront repris et analysés dans cette étude.

L’intention de cette analyse n’est pas de démontrer que la néphrectomie
particlle par voie coelioscopique est une intervention supérieure a la
néphrectomie partielle par voie ouverte, mais juste que, dans certains cas bien
sélectionnés, il s’agit d’une intervention réalisable, comprenant peu de
complications et dont les résultats carcinologiques sont bons. Elle apporte de
plus une amélioration importante des suites post-opératoires et permet de
conserver un maximum de parenchyme rénal fonctionnel.

Nous débuterons par un rappel de 1’évolution de la ccelioscopie et de son
développement récent en Urologie, ainsi que par un bref historique de la
néphrectomie partielle.

Puis nous établirons les indications actuelles de la néphrectomie partielle
et de la ccelioscopie avant d’étudier, en paralléle, les risques de ces deux facettes
de I’intervention, ainsi que les différentes variations techniques possibles.

Nous décrirons la technique opératoire utilisée dans le service, nous
relaterons les différents résultats obtenus puis nous discuterons ceux-ci en

comparant nos données a celles de la littérature avant de conclure.
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GENERALITES



2.1 : LA NEPHRECTOMIE PARTIELLE : HISTORIOQUE,
EVOLUTION

Les débuts de la néphrectomie partielle remontent a la fin du XIXéme
siécle, avec le premier cas référencé par WELLES en 1884 [1], suivi de peu par
la premiére néphrectomie partielle pour cancer décrite en 1887 par CZERNY
[2]. Cette intervention est cependant restée anecdotique, probablement en raison
des dangers qu’elle représentait, jusqu’au milieu du XXéme siécle ou
VERMOOTEN, en 1950, décrit la premi¢re néphrectomie partielle « moderne »
[3] proche de I’intervention classique que nous connaissons actuellement.

Comme toute technique chirurgicale conservatrice, elle a connu un
engouement lors de cette réapparition, puis le nombre de cas a fluctué au gré
des difficultés techniques et des complications rencontrées, ainsi qu’avec
I’évolution des pathologies (disparition progressive de la tuberculose rénale...)
et des techniques opératoires notamment en ce qui concerne la chirurgie de la
lithiase (lithotripsie extracorporelle, néphro-lithotomie percutanée, etc....).

Actuellement, de nombreuses études ont montré que cette intervention
avait une place importante en chirurgie carcinologique. En effet, 1’évolution
constante des examens d’imagerie médicale et les prescriptions exponentielles
d’examens, tels que I’échographie abdominale et le scanner permettent de
découvrir, souvent de fagon fortuite, un nombre croissant de tumeurs rénales
parfaitement asymptomatiques et souvent de petites tailles [4].

On note ainsi qu’actuellement les cancers du rein sont de découverte
fortuite dans 40 % des cas contre 10 % il y a 30 ans [5].

De plus, de nombreuses équipes ont montré que les résultats en terme de
survie sans récidive étaient identiques entre les néphrectomies élargies et les
néphrectomies partielles en ce qui concerne les tumeurs de petite taille, pT1 [6]

c’est a dire inférieure & 7 cm mais plus particuliérement pour les tumeurs de
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moins de 4 cm de diamétre [7,8,9,10,11] voire moins de 2,5 cm de diamétre [12]
pour les plus prudents.

Ce type d’étude a considérablement élargi les indications des
néphrectomies partielles, en la faisant passer comme intervention de référence
pour les tumeurs accessibles de moins de 4 cm de diamétre avec rein
controlatéral normal alors que pour certains, la néphrectomie élargie, compte
tenu des résultats comparés et de la multifocalité fréquente, reste la référence en
matiére de cancer du rein avec rein controlatéral normal, et ce quelque soit la
taille de cette tumeur [5].

Depuis 1993, date ou GILL a décrit pour la premicre fois une
observation clinique de néphrectomie partielle réalisée par ccelioscopie par voie
rétro péritonéale [13], cette intervention revient au devant des discussions
urologiques, mais sa difficulté technique empéche sa banalisation, et I’on ne
notait dans la littérature qu’une centaine de cas de néphrectomies partielles

ceelioscopiques réalisées jusqu’en 2001 [14,15].

2.2: LA CELIOSCOPIE EN CHIRURGIE UROLOGIQUE,
EVOLUTION

L’endoscopie est un réve que poursuivent les chirurgiens depuis
longtemps. Son inventeur, BOZINI, en 1805, utilisait la flamme d’une bougie
comme source lumineuse pour une endoscopie qui ne fut essayée
qu’expérimentalement.

En 1853, DESORMAUX reprend les idées de BOZINI et les applique
chez ’homme en urologie. Le premier endoscope utilisant une source lumineuse
¢lectrique est décrit en 1876 par NIETZE. Mais I’endoscopie, c’est aussi la
ceelioscopie : en 1901, KELLING DE DRESDE emploie le terme pour la
premiére fois en décrivant la technique d’examen de la cavité abdominale
gonflée a I’air. En 1918, GOETZE met au point une aiguille qui crée un
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pneumopéritoine sans risque de léser les organes abdominaux et en 1938, le
Hongrois VERESS propose 1’aiguille que nous utilisons encore aujourd’hui.

En 1944, le Frangais PALMER mesure les pressions abdominales
pendant I’examen gynécologique par ccelioscopie dont il a posé les principes, et
en 1960, I’insufflateur automatique de 1’ Allemand SEMME est utilisé aux Etats-
Unis.

En 1982, la premiére caméra endoscopique apparait, ouvrant la voie a la
laparoscopie. Philippe MOURET réalise 4 Lyon en 1987 la premiére
cholécystectomie par vidéo laparoscopie.

Cette voie d’abord initialisée il y a plus d’un siécle et demi par les
urologues revient alors en Urologie en 1990 [16], date ou 1’Américain
CLAYMAN effectue la premiére néphrectomie laparoscopique alors que la
méme année, une équipe frangaise (FERRY) publiait dans Progrés en Urologie
un cas identique effectué a Dijon [17].

Depuis, les interventions par voie coelioscopique se sont
considérablement développées en urologie, et ce au prix d’un apprentissage
parfois long et difficile pour les chirurgiens: en effet, la vision en deux
dimensions au lieu de trois, I’utilisation d’instruments longs de plus de 30 cm, la
disparition d’une grande partie des sensations tactiles, le grossissement de
I’image du champ opératoire a plus de quinze fois ont considérablement modifié
les habitudes des chirurgiens, si bien que 1’on considére actuellement qu’il faut
environ vingt interventions du méme type a un chirurgien pour arriver a une
stabilisation relative des durées opératoires et des résultats : c’est ce que ’on
appelle la courbe d’apprentissage.

Pour VALLANCIEN [18], un urologue doit méme, pour étre performant,
effectuer au moins une intervention d’un type par semaine pendant sa premiére
année d’expérience.

Soucieux de faciliter 1’évolution progressive des chirurgiens en

ceelioscopie urologique, les urologues laparoscopiques (GUILLONNEAU,
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ABBOU, DOUBLET, GASTON, JANETSCHETE, MANDRESSE et al [19])
ont proposé un systéme européen de classification des interventions

laparoscopiques en urologie par difficultés :

> Interventions faciles :

¢ Lymphocele
¢ Varicocéle

¢ Kyste rénal

» Interventions moyennement difficiles :

Néphrectomie pour maladie bénigne
Surrénalectomie

Cure de prolapsus génito-urinaire

Cure de syndrome de jonction pyélo-urétérale
Lithiase urétérale ou pelvienne

Réimplantation urétéro-vésicale

* ¢ ¢ ¢ @ S <

Curage ilio-obturateur

» Interventions difficiles ou trés difficiles :

Prostatectomie radicale
Néphrectomie élargie
Néphro-urétérectomie
Néphrectomie partielle

Cystectomie

® ¢ ¢ ¢ ¢ o

Curage ganglionnaire para-aortique
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2.3 : INDICATIONS

2.3.1 : Indications de la néphrectomie partielle

Bien que I’évolution des techniques ait permis d’étendre certaines
indications, la néphrectomie partielle demeure une chirurgie difficile pour
laquelle il existe des indications classiques. En effet, le but original de cette
technique est de préserver au maximum un capital néphronique amputé ou
menacé de I’étre, et ainsi d’éviter a certains patients de finir en insuffisance
rénale sévére voire terminale avec pour seul recours la dialyse ou la greffe

rénale.
Les indications courantes de néphrectomie partielle sont donc :
» Les cancers sur rein unique fonctionnel ou anatomique,
c’est a dire les cancers chez les patients néphrectomisés en controlatéral
pour diverses raisons, les agénésies rénales controlatérales, un rein controlatéral
a la fonction diminuée voire nulle par divers phénoménes bénins.
» Les cancers rénaux bilatéraux synchrones :
Dans ce cas, il est recommandé de toujours pratiquer la néphrectomie
partielle dans un premier temps, afin de diminuer le risque d’insuffisance rénale

aigué post-opératoire, et permettant de compléter celle-ci en néphrectomie totale

en cas d’incident ou de complication.

24



» Les cancers rénaux avec rein controlatéral a risque de pathologie
évolutive pouvant altérer la fonction rénale :
on inclut ainsi les cancers rénaux avec rein controlatéral atteint de :
¢ Maladie lithiasique
Pyélonéphrite chronique

Reflux urétéral

HTA sévére

¢
¢
¢ Sténose de I’artére rénale
¢
¢ Diabéte

¢

Autres causes de glomérulopathie ou de néphro-angiosclérose

» Cas particuliers de la maladie de Von Hippel Lindau :

Il s’agit d’une maladie héréditaire, génétique, entrainant un carcinome
rénal a cellules claires dans 45 % des cas [20,21] qui survient chez un homme
jeune (40 ans en moyenne) .Elle est multifocale et bilatérale dans 85 % des cas
[22] risquant de nécessiter des néphrectomies conservatrices itératives [23]. Ces
néphrectomies partielles a répétition, sur tumeur a haut risque de progression (30
% de décés sont dus a ces tumeurs) [22], n’ont donc pour alternative que la
néphrectomie bilatérale précoce avec hémodialyse et inscription dans un

programme de transplantation rénale, parfois discutée [5].
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» Pathologies bénignes :

¢ L’angiomyolipome : bien que cette tumeur soit bénigne sans
risque de dégénérescence, et que le diagnostic puisse étre fait avec quasi
certitude dans les cas typiques sur le scanner, il persiste des indications
opératoires qui sont également de bonnes indications de néphrectomie partielle.
En effet, les angiomyolipomes de plus de 4 cm (voire 5 & 6 cm pour certains) ou
bien situés de fagon externe sur la corticale rénale sont a risque sévére de
rupture, (spontanée ou post-traumatique), rupture hémorragique pouvant mettre
en jeu le pronostic vital. Il est donc convenu que ces cas la doivent étre

considérés comme chirurgicaux.

¢ La lithiase rénale :

les indications ont évolué dans ce domaine. En effet, en 1977,
BOCCON-GIBOD et COLOMBEAU considéraient déja que les indications de
néphrectomie partielle pour lithiase calicielle inférieure ou I’exérese de calcul
coraliforme n’avaient plus de raison d’étre, mais que cela restait une bonne
intervention pour les lithiases calicielles enclavées avec destructions du
parenchyme rénal adjacent [10]. Cette indication particuli¢re demeure
aujourd’hui et représente méme 8 % des indications de notre série de

néphrectomie partielle par voie vidéo-laparoscopique.
¢ La pathologie des duplicités et bifidités excrétrices [10]
- Hydronéphrose de I’hémi rein inférieur

- Méga uretére avec abouchement ectopique

- Urétérocele drainant un hémi rein supérieur
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Ces cas représentent une excellente indication de néphrectomie partielle

du fait de la fréquence des 1ésions dysplasiques du parenchyme [24]

¢ La tuberculose rénale :

cette pathologie est devenue de plus en plus rare et ’évolution des
traitements médicaux anti-tuberculeux permet en général de contrdler la
situation. Cependant, la recrudescence des cas de tuberculose ces derniéres
années et leur résistance de plus en plus importante aux traitements médicaux
pourrait faire revenir cette pathologie dans les indications classiques de

néphrectomie partielle.

» Elargissement des indications

Le recul important de certaines séries et les études rétrospectives de la
littérature [14] incluent désormais de plus en plus les cas de cancer avec rein
controlatéral sain, considérant que les résultats a long terme des néphrectomies
partielles pour cancer sont identiques dans certains cas a ceux des néphrectomies
élargies.

Certains considérent que tous les T1 (tumeur inférieure a 7 cm) peuvent
étre inclus [25], d’autres (la majorité) considérent que ’indication est bonne
pour les tumeurs de moins de 4 cm de diamétre, allant jusqu’a proposer une sous

classe a la classification TNM des cancers du rein :

- T1a pour les tumeurs de moins de 4 cm de diameétre

- T1b pour les tumeurs de plus de 4 cm de diamétre

D’autres, plus restrictifs ou plus prudents, considérent que 1’on prend un

risque de récidive locale en raison de la multifocalité des tumeurs rénales,
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mettant la barre « acceptable » pour une néphrectomie partielle aux tumeurs de
moins de 2,5 cm de diamétre [26] voire 2 cm de diamétre [27].

Ainsi, ces néphrectomies partielles non obligatoires et qualifiées de ce
fait de « chirurgie conservatrice de principe » réalisaient en 1993 — 1994 37 %
des cas de néphrectomie partielle sur une étude rétrospective concernant 1000
cancers du rein [5] .La néphrectomie partielle elle-méme représentait 7 % des

traitements de ces cancers.

2.3.2 : Indications et contres indications de la ccelioscopie

La ccelioscopie, en soit, n’est a la base qu’une nouvelle voie d’abord
pour effectuer des interventions déja faites en chirurgie ouverte. Certaines de ces
interventions ont di étre modifiées dans leur réalisation pour des questions
purement techniques mais I’esprit n’en a pas été changé. La ccelioscopie a
comme énormes avantages : un défect pariétal quasi nul, avec une réduction
considérable des complications qui découlaient des grandes incisions (abces de
paroi, éventration, éviscération...) et une nette amélioration des suites
(diminution des douleurs, facilitation des soins infirmiers, diminution du séjour
hospitalier...). C’est donc une avancée technique, mais la ccelioscopie ne
modifie par les indications. Par contre, les moyens qu’elle met en ceuvre
entrainent des contre indications a cette voie d’abord stricte qu’il convient de
connaitre. Il s’agit des contre indications anesthésiques. En effet, le
pneumopéritoine entraine une baisse du débit cardiaque par plusieurs
phénomeénes : diminution du retour veineux par compression cave, augmentation
de la post-charge et hypovolémie. De plus, il entraine des modifications de la
mécanique thoraco-pulmonaire en créant une diminution de la compliance et un
effet espace mort dans la partie antérieure des poumons, le tout entrainant une
hypercapnie. Les modifications des positions opératoires peuvent également
augmenter ces perturbations (Trendelenbourg, déclive, billot etc....).
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Les pathologies cardio-pulmonaires peuvent donc étre des contres
indications a la ccelioscopie. Ainsi, bien que 1’insuffisance coronarienne ne soit
pas une contre indication de principe, la cardiopathie congestive décompensée
en est une. De méme, les bulles d’emphyséme ou les dystrophies du parenchyme
pulmonaire supportent mal I’hyperventilation nécessaire pour compenser
I’hypercapnie.

Les autres contre indications a la ccelioscopie sont essentiellement

représentées par I’hypertension intracranienne et le glaucome a angle fermé.

2.4 : LES RISQUES

2.4.1 : Les risques de la néphrectomie partielle

La néphrectomie partielle est une chirurgie risquée par plusieurs cotés.

D’une part, il s’agit d’une chirurgie délicate entrainant, par la section
d’un parenchyme richement vascularisé et a la fonction vitale, des risques de
complications dues a la technique elle-méme, d’autre part, certaines indications
telles que la chirurgie carcinologique possedent des risques de complication

propre.

2.4.1.1 — Le nisque hémorragique

Le rein est un organe richement vascularisé, d’une part par un réseau
vasculaire dense (cf: schéma 1 et 2) [28] d’autre part par un débit artériel
sanguin important du fait de la fonction de filtre qu’occupe cet organe. En effet,
le systéme rénal, au poids relativement faible dans I’organisme, regoit 1,2 1/mn

de sang soit 20 a 25 % du débit cardiaque [29] !
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Les importantes variations anatomiques de la vascularisation rénale [30]
imposent un bilan topographique précis avant tout geste de néphrectomie
partielle.

Ce bilan, autrefois constitué d’une artériographie rénale, est aujourd’hui

de plus en plus remplacé par un scanner spiralé avec reconstruction en trois
dimensions [31,32].
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-Rappel sur la vascularisation rénale [17,28,30]

Disposition %

1 artére hilalre 71,1

1 artére hilaire et
1 branche polaire supérieure 12,6

2 artéres hilalres 10,8

A ENc

1 A.Vue antérieurs du rein gauche.
B. Vue postérieure du rein gauche.
Répartition des calices en orientation amérieurs, postérieure et inféreure.
Les calices C1, C2 et G3 sont les portes d'entrée privilégiées. lis sont &
orientation postérisure (G2, C3) ou & orientation inférieure (C1).

1 artére hilaire et

1 branche polaire supérieure 6,2
venant de l'aorte

1 artére hllaire et
1 branche polaire Inférieure 8,9
venant de l'aorte

1 artére hilaire st
1 artdre polaire Inférieure 31

3 artéres hilaires 1,7

2 artéres hilaires ot
1 artére polaire supdrieure 2,7

o e

\ o Autres
8 La zone de ponction se situe idéalement en arriére de la convexitd du rein, dans variations
I'axe du calice cible (igne 2), & la jonction des deux systdmes vasculaires antériers
et postérieurs (figne 1), soit & environ 70° du plan frontal médiorénal.
Présdeao%dasmhsgaudwsmnpmdamaeswpedeemﬁuumﬁonmodmn)
alors % drofts configuration inverse : calice postérieu - s "
m%?:u%?m'?nmﬁmw smm'; mm?f;o ay arr’avmt du plan ,m;: Ce tableau est la synthése d'un relevé fait par Marklin et Michels (1958) sur
(Brodet). une étude cumulative de 45 auteurs portant sur 10 987 reins, ce qui explique le

pourcentage supérieur a 100.
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_Face postérieure

Face antérieure

Fig. 6.1. _Vascularisation du rein et distribution la plus fréquente des branches de I"artére rénale.

L’ensemble du rein est divisé en trois lobes (séparation indiquée en pointillés sur les deux
faces du rein), ) )
Le lobe supérieur comporte trois lobules numérotés 1, 2 et 3. Le lobe moyen contient deux
lobules numérotés 4 et 5. Le lobe inférieur est fait de deux lobules numérotés 6 et 7.
L’artere rénale se divise en deux branches pré- et rétropyéliques dont la destince est
schématiquement indiquée. _
Schématisation de la distribution artérielle.
La branche antérieure prépyélique donne:
- une artére apicale destinée aux lobules 1 et 2, tant pour leur segment antérieur que pour
leur segment postérieur; son origine est en regle extrasinusale;
- un tronc commun qui se ramifie a son tour en: )
» une artére polaire supérieure destinée au segment antérieur du lobule 3,
« une artére moyenne pour les segments antérieurs du lobe moyen (c’est-a-dire les
lobules 4 et 5({_ oo o _ o )
+ une artére polaire inférieure irriguant la totalité du lobe inférieur (lobules 6 et 7, aussi
bien segments antérieur que postérieur>. ' _
H} b‘ﬂran%hz posgéneure rétropyélique apporte le sang artériel aux segments postérieurs des
obules 3,4 et 5. - ‘ ) B )
En pratique, la ligature premicre de ’artére apicale, premi¢re branche collatérale dela
branche prépyélique entraine 1’ischémie de la partie supérieure du rein. La ligature premicre
de I’artére polaire inférieure entraine 1’ischémie du pdle inférieur du rein.
Toutes ces artéres sont terminales.
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Malgré ce bilan, la néphrectomie partielle est une intervention
potentiellement hémorragique. Ainsi, UZZO et NOVICK [14] retrouvaient dans
leur revue de la littérature sur les néphrectomies partielles de 1980 a 2000 (plus
de 1800 cas) que I’hémorragie était une complication retrouvée dans 2,8 % des
cas [2,1 — 7,9 %] avec parfois des volumes importants, en fonction des cas : de 0
a 300 ml (moyenne de 470 ml) pour FILIPAS sur 180 néphrectomies partielles
[33].

Dans certains cas heureusement, celle-ci se résout de fagon spontanée,
mais d’autres cas nécessitent parfois la transfusion de culots globulaires [34]
[35]. D’autres fois, elle nécessite le recours a I’embolisation sélective par
radiologie interventionnelle [35], mais elle peut étre intarissable avec nécessité
de reprise chirurgicale [36] voire de néphrectomie d’hémostase [36].

L’hémorragie peut méme parfois &tre responsable d’une autre
complication classique de la néphrectomie partielle qu’est la fistule urinaire.
VAN POPPEL [35] rapporte en effet un cas de sa série ou le saignement
parenchymateux a entrainé un caillotage de la voie excrétrice entralnant une
obstruction rénale avec fistule urinaire secondaire a I’hyperpression des cavités

excrétrices.
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2.4.1.2 — La fistule urinaire

Il s’agit 1a d’une autre complication classique de la néphrectomie
partielle, moins dangereuse peut étre que I’hémorragie car n’engageant pas le
pronostic vital, mais fréquente.

En effet, on est souvent amené lors de cette intervention a pratiquer une
ouverture des cavités excrétrices rénales, et plus cette ouverture est importante,
plus le risque de fuite est grand.

Ainsi, CAMPBELL et NOVICK [37] retrouvent dans leur série de 259
néphrectomies partielles 45 cas de fistule urinaire (17,4 %), avec un risque
augmenté nettement en cas de tumeur de plus de 4 cm, de nécessité de
reconstruction majeure de la voie excrétrice ou de chirurgie ex-vivo. Ils notent
cependant que seul un cas sur ces 45 a nécessité une reprise chirurgicale, une
majorité de celles-ci s’étant tarie seule a I’aide d’une sonde de drainage urétérale
et/ou vésicale simple.

Dans leur revue de la littérature (+1800 cas), UZZO et NOVICK [14]
retrouvaient un taux moyen de 7,4 % de fistule urinaire [1,4 — 17,4 %], les
reprises chirurgicales spécifiques restant toujours anecdotiques !

Actuellement, 1’utilisation de colle biologique, sur les tranches de section
ou dans les trajets fistuleux, est devenue courante, dans le but d’effectuer une
hémostase locale complémentaire et de colmater les éventuels pertuis des cavités

excrétrices.

2.4.1.3 — Insuffisance rénale

Il ne faut pas oublier qu’a la base, la néphrectomie partielle est une
chirurgie d’épargne néphronique réservée a des cas ou la quantité de
parenchyme rénal fonctionnel est faible et comptée. Le but était donc de palier a

une pathologie locale en essayant de préserver le plus de parenchyme
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fonctionnel possible, et le risque classique était donc d’avoir a léser un trop
grand nombre de néphrons pour étre efficace sur la pathologie a traiter,
entrainant par 1a une insuffisance rénale.

On note en effet que la préservation de 20 a 30 % du capital néphronique
total d’un individu permet une survie sans dialyse [38,39,40], ce qui est le but de
la néphrectomie partielle.

Or, cette préservation néphronique est dans certains cas difficile a
obtenir : en effet, le rein (car il s’agit en général d’une complication des
néphrectomies partielles de nécessité avec rein unique fonctionnel) peut étre 1€sé
de deux maniéres : une néphrectomie partielle de gros volume, entrainant une
perte d’un grand nombre de néphrons, mais aussi par ischémie
parenchymateuse, soit lors du clampage, soit par dévascularisation partielle
secondaire a la chirurgie.

Parfois, I’insuffisance rénale est d’apparition brutale, aigué en post-
opératoire, due a ’cedéme et aux réactions inflammatoires locales ainsi qu’aux
spasmes artériels. Dans ce cas, la dialyse temporaire permet de passer ce cap
aigu.

Celle-ci survient dans environ 13 % des cas et jusqu’a 90 % des cas de
chirurgie sur rein unique [5] avec un risque élevé en cas de tumeur supérieure a
7 cm, d’ablation de plus de 50 % de parenchyme rénal, d’ischémie supérieure a
soixante minutes et de chirurgie ex-vivo [37].

La fonction rénale est cependant en général conservée, 93 % d’emblée, 4
% apres dialyse temporaire.La dialyse permanente n’est nécessaire que dans 3 %
des cas de chirurgie conservatrice [5] voire 4,9 % [0 — 5,4 %] dans les revues de
la littérature [14].

On note également que dans le cas particulier de la Maladie de Von
Hippel Lindau, ou les tumeurs sont souvent multiples et non synchrones
nécessitant des chirurgies conservatrices répétées, le risque d’insuffisance rénale
est de 23 % [22].
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-Le clampage rénal :

Pour diminuer le risque hémorragique per opératoire et travailler avec un
bon contréle visuel, il est conseillé classiquement d’effectuer un clampage
vasculaire lors des néphrectomies partielles. Celui-ci peut étre partiel sélectif
avec dissection intra hilaire, ou bien total avec clampage de I’artére rénale a son
origine. Il est recommandé de ne pas pratiquer de clampage veineux afin de
minimiser I’effet de 1’ischémie rénale [37] sauf en cas de pertes sanguines
importantes lors de ’ablation d’une tumeur hilaire [5] et de ne pas clamper en
masse le pédicule artério-veineux rénal. Ce clampage, pour certains, n’entraine
pas de dégit notable sur la fonction rénale s’il est réalis¢ dans de bonnes
conditions : en premier : le temps. On considére qu’un clampage isotherme de
moins de trente minutes n’entraine pas de lésion chez I’homme [41] ainsi, en
cas de chirurgie difficile ou le temps parenchymateux sous clampage a prévoir
est supérieur a trente minutes : il est reconnu qu’il est nécessaire d’effectuer un
clampage froid avec environnement péri rénal glaceé.

Des études [42] ont cependant démontré que les pertes néphroniques
sont proportionnelles au temps de clampage artériel.

Ainsi, onze minutes de clampage n’entraineraient qu’une perte minime
(négligeable) de la fonction rénale du rein clampé, dix-huit minutes une perte
considérée comme modérée et que cinquante minutes de clampage isotherme
entraineraient une perte totale de la fonction de ce rein !

C’est ainsi qu’il est présent dans 1’esprit des urologues qu’un clampage
« idéal » est de quinze minutes, avec une limite maximale de trente minutes, en
ce qui concerne le clampage isotherme (ischémie chaude).

Pour palier a ce risque, différents moyens ont été mis en ceuvre. D’une
part le clampage froid dés qu’une ischémie de plus de trente minutes semble
nécessaire. D’autre part des protocoles d’hydratation per opératoire avec
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injection intraveineuse de 25 g de MANNITOL dix minutes avant le clampage
ont été proposés afin de diminuer 1’cedéme intracellulaire, pour minimiser 1’effet
de I’ischémie [43]. Afin de diminuer encore le risque d’insuffisance rénale, il
faut également se méfier du risque de lésions glomérulaires secondaires a
I’hyper filtration due a la réduction néphronique. Certains préconisent donc de
petites doses d’inhibiteur de I’angiotensine dans ce cas [44,45].

Enfin, des technologies nouvelles permettant de travailler sans clampage
(et donc sans urgence dans le geste) sont utilisées et évaluées, tel que le bistouri
harmonique (ultracision*) [46],Ja pince a micro-ondes (Ligasure*) ,a
coagulation au laser argon [14,47], la section par jet d’eau a haute pression
(hydroget*) [48]...

2.4.1.4 — Multifocalité des tumeurs rénales et récidives

Le cancer du rein est connu pour étre un cancer multifocal. En effet, il
peut exister dans le rein, en plus de la tumeur diagnostiquée qui porte
I’indication de traitement chirurgical, d’autres lésions tumorales, souvent
invisibles a I’imagerie médicale actuelle de part leur taille et a potentiel évolutif
cancéreux.

C’est ce risque de micro cancer homolatéral synchrone qui pousse
certains a refuser la néphrectomie partielle pour cancer en considérant que le
« gold standard » de la néphrectomie élargie pour tumeur rénale suspecte de
malignité garde encore toute sa place !

Suivant les études, le taux de tumeurs multifocales dans un rein varie de
0 % [49] a 28 % [26] voire 30,2 % [12] !

Ces taux sont évidemment variables du fait de la méthodologie (piéce de
néphrectomie élargie ou rein de cadavre, coupe anatomopathologique standard
ou coupe ultra fine..., limite de taille a partir de laquelle on considére qu’il
s’agit d’une tumeur a I’examen microscopique, considération des tumeurs
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satellites cancéreuses uniquement ou inclusion des tumeurs a éventuel potentiel
de cancérisation etc....). Il convient dont d’étre prudent sur ces chiffres, qui,
s’ils sont pris tels quels, indiquent la néphrectomie partielle dans tous les cas,
ou, au contraire, dans aucun cas ! Le taux moyen habituellement reconnu en ce
qui concerne la multifocatilité du cancer du rein est de 15,2 % [14] [6,5 — 28 %]
mais il s’agit 1a d’un chiffre global.

L’équipe de la MAYO CLINIC considérait en 1995 [50] que ce taux de
multifocalité n’était pas influencé ni par le grade, ni par le stade, ni par la taille,
ni par le volume, ni par la ploidie de la tumeur principale. Par contre, elle
reconnaissait une augmentation significative du risque en fonction du type
anatomo-pathologique de la tumeur, en particulier en cas de tumeurs papillaires
ou de tumeurs a histologie mixte (tubulo-papillaire).

Cette augmentation du risque de multifocatilit¢ dans les tumeurs
papillaires est également retrouvée dans d’autres études de fagon significative
[51,52], sans que la taille n’intervienne.

D’autres, comme MILLER [12] en 1998 considérent que la taille de la
tumeur initiale influe énormément sur la probabilité de multifocalité dans le rein
homo latéral. Il a repris 245 piéces de néphrectomie €largie et les a classées en
trois groupes en fonction du diamétre de la tumeur initial. Il conclut que :

» les tumeurs de moins de 2,5 cm ont 8,7 % de multifocalité pas de
grade 3 et pas de ganglion hilaire envahi,

» les tumeurs entre 2,5 et 4 cm de diamétre ont 13,9 % de multifocalité,
6,9 % de ganglions envahis, 13,8 % de métastase et 10,3 % de grade 3

> et les tumeurs de plus de 4 cm ont 30,2 % de multifocalité et un taux

de ganglions envabhis, de grade 3 et de métastase significativement augmenté.

Il considére alors que la néphrectomie partielle de principe n’est
acceptable que pour les tumeurs de moins de 2,5 cm de diameétre et que les
néphrectomies partielles de nécessité sont elles acceptables jusqu’a un diameétre

38



tumoral de 4 cm. Aucune néphrectomie partielle ne serait carcinologiquement
curative pour les tumeurs de plus de 4 cm !

D’autres, (NISSENKORN [53]) considérent également que la taille
influe sur la multifocalité. Son équipe retrouve 3,7 % de nodules périphériques
malins dans les reins néphrectomisés pour tumeur maligne de moins de 3 cm de
diamétre et 5,6 % pour les tumeurs de moins de 5 cm. Il cautionne donc la
néphrectomie partielle pour les tumeurs de 3 cm de diamétre ou moins.

En ce qui concerne les résultats carcinologiques cliniques des
néphrectomies partielles, ceux-ci sont liés a plusieurs facteurs anatomo-
cliniques .D’aprés FERGANY [54], la survie spécifique a cinq et dix ans est
meilleure pour les grades 1 que pour les grades 2 et 3, pour les petits stades par
rapport au pT3b de mauvais pronostic, pour les tumeurs unilatérales que pour les
bilatérales, et surtout en fonction de la taille avec un seuil a 4 cm de diameétre. 11
note méme qu’au-dessus de 4 cm, chaque centimétre de diamétre
supplémentaire augmente de 20 % le risque de mourir de ce cancer.

LICHT [55], de la méme équipe (NOVICK) note méme 100 % de survie
spécifique a cing ans pour les tumeurs de moins de 4 cm unilatérales pT1.

D’autres études montrent méme 1’absence de différence en terme de
survie spécifique pour les tumeurs de moins de 4 cm entre les néphrectomies
partielles et élargies [56,11].

Certaines séries importantes (185 néphrectomies partielles) trouvent un
taux de récidive locale de 14,6 % pour les tumeurs de moins de 4 cm,
pourcentage que certains ramenent au taux de multifocalité maligne dans ce cas
[5].

Malgré certains avis contraires, on peut dire qu’actuellement, la
néphrectomie partielle pour cancer est reconnue comme un traitement
carcinologiquement siir en cas de tumeurs unilatérales de 4 cm de diamétre,

seuil que certains, plus prudents, descendent a 2,5 ¢cm, voire 2 cm [15].
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2.4.1.5 — Marges chirurgicales

Classiquement, les marges chirurgicales pour cancer devaient étre de
1 cm de parenchyme rénal sain entre la coupe et la tumeur. Des études [58] ont
montré que la taille de ces marges nécessaire était surévaluée et qu’actuellement,
une marge de moins de 5 mm voire 2,5 mm était suffisante. L essentiel est que
la coupe chirurgicale passe en zone saine (marge négative) ceci étant assuré par
des analyses extemporanées de ces marges, obligatoires pour certains [59,60].

Certains utilisent (et préconisent !) I’utilisation de 1’échographie per
opératoire au contact du rein pour définir les limites de I’exérése et contrbler
I’absence de multifocalité [61,62,63]

Cependant, d’autres études ont montré que 1’échographie per opératoire
avait en effet une place pour déterminer les limites de la tumeur, mais n’était pas
plus efficace que le scanner pour détecter une tumeur multifocale [64].

Une taille importante de marge est méme considérée comme inutile par
les opposants a la néphrectomie partielle pour cancer qui considérent qu’avec
une marge de sécurité de 1 cm, aucune des tumeurs secondaires dues a la

multifocalité n’auraient été retirées en méme temps que la pi¢ce ! [65].
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2.4.2 : Les risques de la ccelioscopie

2.4.2.1 — Les deux voies d’abord du rein

11 existe ,comme par voie ouverte, deux voies d’abord possibles du rein
par voie ccelioscopique.
Parallélement a la voie d’abord actuelle du cancer du rein, par abord

antérieur, il existe la technique de la laparoscopie. Cette technique consiste en

un abord intra péritonéal avec création d’un pneumopéritoine puis visualisation
du rein par décollement colique (le patient est positionné en décubitus latéral
pour faciliter 1’exposition). Cette technique a I’avantage de faire travailler
I’urologue dans un espace vaste qu’est la cavité péritonéale.

D’autre part, dans le méme esprit que la lombotomie chére a I’urologue,
’autre voie ceelioscopique pour I’abord du rein est 1’abord rétro péritonéal ou
rétro péritonéoscopie . Elle consiste en la création d’un espace artificiel rétro
péritonéal entre le rein et le psoas. Cette technique, qui posséde les mémes
avantages que la lombotomie (espace clos, abord artériel premier etc....) a
I’inconvénient de faire travailler ’'urologue dans un espace réduit, avec tres peu
de recul et des trocarts proches les uns des autres rendant certaines manceuvres
moins « naturelles ».

Chaque technique posséde ses adeptes, et I’urologue choisit en général sa
voie d’abord en fonction de son expérience personnelle, ou parfois en fonction

des antécédents du patients ou du type de 1ésion a traiter.
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2.4.2.2 — Les risques de la laparoscopie

Les risques de la laparoscopie en urologie sont identiques a ceux de la
laparoscopie en chirurgie digestive, endocrinienne ou gynécologique.

Dans un premier temps, la création du pneumopéritoine a Iaiguille de
Palmer entraine un risque de lésion vasculaire (en particulier lors de
I’introduction sus ombilicale), ou de Iésion d’organe intra péritonéal, en
particulier des lésions intestinales. Le risque de 1ésions des gros vaisseaux est
diminué par la ponction dans ’hypochondre gauche. Le premier trocart, de gros
calibre (10 mm), destiné au passage de I’optique, est dans ce cas introduit « a
I’aveugle » en péri ombilical aprés création du pneumopéritoine.Il a été décrit
des cas de lésion vasculaire, en particulier aortique ou iliaque dont certaines se
sont révélées mortelles. On retrouve en effet dans la littérature entre 0,3 et 3
pour mille cas de 1ésion vasculaire [66,67].

De méme, des Iésions digestives sont possibles lors de I’introduction de
ce premier trocart. Leur risque est moins important a trés court terme, cependant
elles peuvent passer inapergus et entrainer une péritonite secondaire avec
possible mise en jeu du pronostic vital.

Les autres trocarts sont introduits secondairement sous contréle visuel,
permettant donc d’éviter ce genre de complication.

Cependant des 1ésions vasculaires pariétales sont possibles entrainant en
cas d’impossibilité de contrdle la nécessité de conversion.

Des techniques bien protocolées permettent de réduire tous ces risques
(mesures de sécurité avec test a la seringue, angulation et direction précise lors
des introductions de trocarts...) mais ne les éliminent pas completement. De ce
fait, la technique « d’open laparoscopy » consistant a insérer en premier le
trocart ombilical par mini laparotomie sous contréle visuel puis de créer le
pneumopéritoine par ce trocart est en train d’étre considérée comme un standard
sécuritaire. Ce geste est d’autant plus indiqué que le patient a déja été opéré avec
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abord intra-péritonéal auparavant, car il existe un risque important d’adhérences
intra péritonéales et donc de plaies digestives en cas de ponction aveugle.

D’autres risques existent ensuite lors de I’intervention proprement dite
avec des risques de 1ésions digestives dues majoritairement aux arcs électriques
crées par le bistouri monopolaire avec risque de perforation secondaire et de
péritonite.

Les autres risques existant sont ceux de la chirurgie abdominale et rénale
en général et ne sont pas propres a la laparoscopie.

Afin de quantifier les risques dus a la chirurgie urologique par
laparoscopie, GUILLONNEAU et VALLANCIEN [18] ont repris les 1311
interventions pratiquées par cette voie dans leur centre en Urologie durant les
neuf derniéres années, et ont quantifié et classé ces complications en trois
niveaux : sérieuse, intermédiaire et mineure.

Ils notent ainsi 0,7 % de complications majeures (10 cas), nécessitant
une reprise chirurgicale dans tous les cas. Il s’agissait de plaie rectale avec
suture insuffisante et fistule secondaire: deux cas de 1ésion rectale par exces de
coagulation avec perforation secondaire, un cas de perforation du gréle par
briilure électrique, une perforation passée inapergue du sigmoide, deux fistules
sur anastomose du gréle, une fistule recto urétrale et une occlusion du gréle par
incarcération. Seule une complication (occlusion colique par sténose
ischémique) a été rapportée lors d’une néphrectomie, les autres ayant été
réalisées lors de chirurgie prostatique ou vésicale.

De méme, ils notent 1,9 % de complication intermédiaire (26 cas) avec
douze réinterventions (0,9 %). 11 s’agissait de lésions rectales reconnues et
correctement suturées, de lésions sigmoidiennes et iléales également suturées
sans suite, et de lésions urétérales qui ont été la cause de réintervention
(obstruction, fistule...). Quatre hémorragies ont nécessité une conversion dont

deux cas lors de chirurgie rénale.
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Les complications mineures ont été retrouvées dans 1 % des cas (14
patients) aucune n’ayant nécessité de reprise chirurgicale. Il s’agissait de lésion
régressive du nerf obturateur, de plaie vésicale, de plaie vasculaire pariétale
contrdlable et d’emphyséme sous cutané.

19 % de complications post-opératoires ont été retrouvées, semblables
aux taux de complications aprés chirurgie ouverte.

Ils ne retrouvent pas d’occlusion par incarcération digestive dans
Porifice de 10 mm, celui-ci ayant été refermé de fagon systématique en fin
d’intervention.

Ils notent également que 80 % de leurs complications se sont produites
lors des 100 premiers cas et que I’expérience du chirurgien est donc un facteur
essentiel.

Pour eux, un urologue doit, pour étre performant sur une intervention, en
effectuer au moins une par semaine lors de la premiére année d’expérience et
ABBOU [5] note qu’il faut au moins vingt interventions du méme type pour un
opérateur pour aboutir a une stabilité des durées opératoires et des résultats.
C’est ce que I’on appelle la courbe d’apprentissage.

VALLANCIEN et GUILLONNEAU [18] ne retrouvent pas de mortalité
dans leur série mais CHANDLER note dans sa série multicentrique [68] parmi
206 complications par atteinte digestive ou des gros vaisseaux un taux de
mortalité de 13 % essentiellement par retard diagnostic.

A Tinstitut MONSOURIS [18], la série ne retrouve finalement dans les
cas de chirurgie rénale que 12 cas de complications (2 majeures, 2
intermédiaires et 8 mineures) avec sept conversions et deux reprises sur 162 cas
de néphrectomie, néphrourétérectomie ou néphrectomie partielle représentant

donc un taux de 6 % de complications dans ce type d’intervention
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2.4.2.3 — Risque de la rétro péritonéoscopie

Cette technique est considérée comme plus difficile, moins maniable
mais a I’avantage de présenter moins de risque théorique que la laparoscopie, en
particulier en ce qui concerne I’introduction des trocarts . En effet, I’espace de
travail n’existant pas initialement, la création du rétro pneumopéritoine
s’effectue par mini-laparotomie et création de 1’espace au doigt ou au ballon,
donc a priori de fagon atraumatique.

De plus, toute I’intervention étant rétro péritonéale, le risque de Iésion
digestive est quasi nul.

Le risque vasculaire existe, mais il est différent de celui de la
laparoscopie. En effet, le risque de 1ésion est essentiellement un risque de 1ésion
cave en cas d’abord rénal droit, et se rapproche ainsi des risques de la chirurgie
ouverte. La différence réside dans le fait qu’en cas de 1ésion cave, le saignement
reste relativement faible du fait de la compression par le rétro pneumopéritoine,

mais le risque d’embolie gazeuse devient dans ce cas majeur !

2.4.2.4 — Risques communs aux deux voies d’abord

Ceux-ci sont essenticllement dus a des problémes d’installation, encore
plus importants en ceelioscopie du fait des positions forcées (Trendelenbourg
important lors de la chirurgie pelvienne) avec douleurs d’épaule (11 cas) ou
conjonctivite par la salive (2 cas) ou des durées d’interventions longues

(paralysie cubitale par compression, résolutive 2 cas) [18].
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2.4.2.5 — Cancer et coelioscopie ?

Ce fut I’objet d’ardents débats, et les questions de diffusions
métastatiques par I’insufflation de CO2 et de récidives locales par les orifices de
trocarts restent encore incomplétement résolues.

Les cas rapportés existent mais restent trés ponctuels et exceptionnels . Il
est admis actuellement que 1’on peut considérer ce risque comme minime si la
pice opératoire est retirée d’un bloc par un systéme de sac.

ALLENDORF considére méme que la laparotomie entraine une
immuno-dépression passagére avec risque de croissance tumorale, et que la

ceelioscopie, par ce fait, entraine moins de prolifération locale ou métastatique
[69].
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3 —-MATERIEL,
METHODES ET
RESULTATS



3.1 : TECHNIQUE OPERATOIRE

Nous décrirons ici la technique réalisée dans notre service.

L’intervention se réalise parfois en deux temps opératoires distincts :

> Le premier temps consiste en la mise en place d’un drainage de la
voie excrétrice rénale homo latérale par une sonde urétérale ou une sonde double
J. Cette intervention s’effectue de maniére classique avec un cystoscope
opérateur et un patient en position gynécologique. On note cependant que ce

premier temps est de moins en moins effectué.

» Le deuxiéme temps opératoire consiste en la néphrectomie partielle

coelioscopique par voie rétro péritonéale.

3.1.1 : Installation

Le patient est installé en position de lombotomie classique, c’est a dire
en décubitus latéral controlatéral avec billot monté pour « ouvrir » I’espace entre
la créte iliaque et les derniéres cotes. Le bras homo latéral est mis sur un arceau
et les points d’appui sont protégés de fagon adéquate par des coussins de
silicone, avec une attention d’autant plus grande que ce genre d’intervention
peut étre longue. La jambiére homo latérale est retirée, les deux jambes étant
installées ’une sur ’autre de fagon a ce que I’opérateur puisse se placer dans
I’axe du patient, notamment pour disséquer le péle supérieur du rein.

L’équipe se place alors comme montré sur le schéma.

48



-Schéma de ’installation du patient et de 1’équipe [17]

.- Voie transpéritonéale.
Instaflation en décubitus latéral droit.

.= Pasition de I'équipe.
vair Cefro fd’ihm’alc_ .
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1. Chirurgien
2. Assistant

- 3. Instrumentiste

4. Table d'instruments
5. Moniteur principal
6. Moniteur accessoire

1. Chirurgien
2. Assistant
3. Instrumentiste
4. Table d'instruments
5. Cameraman
6. Moniteur principal
" 7. Moniteur accessoire
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3.1.2 : Le matériel

Il s’agit de matériel de chirurgie coelioscopique classique, on utilisera en
effet :

» Les trocarts
Cinq trocarts sont utilisés lors de 1’intervention :

¢ Un trocart de 12 mm permettant le passage de ’endobag
ou éventuellement d’une endoGIA dans le cas de totalisation de la
néphrectomie. Ce trocart est en général muni d’une bague étanche ( foam grip)
permettant d’assurer 1’étanchéité sur ’orifice de mini-laparotomie.

¢ Un trocart de 10 mm permettant ainsi le passage de
’optique.

¢ Trois trocarts de 5 mm.

» Les instruments coelioscopiques :
¢ Un optique de 10 mm 0°
Deux pinces a préhension fenétrées

Un porte aiguille

¢
¢
¢ Une pince coagulante harmonique type « ultracision® »
¢ Une pince a coagulation bipolaire

4

Un endobag (sac pour ablation de la piéce)
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» Le reste de matériel

¢ Un clamp artériel de petite taille type « bull-dog » passant
dans un trocart de 10 ou 12 mm pour effectuer le clampage de I’artére rénale si
besoin

¢ Une sonde urinaire rigide charriére 18 avec un double
doigt de gant 1ié a son extrémité, réalisant un ballon dilatateur pour la création
de I’espace rétro péritonéal, un peu artisanal mais bien moins coliteux que les
ballons dilatateurs jetables. Ce doigt de gant sera rempli de 600 cc de sérum
physiologique.

¢ Du matériel de chirurgie classique (bistouri, écarteurs,
pinces etc....) pour pouvoir réaliser 1’incision nécessaire a I’extraction de la

piéce.

3.1.3 : Position et taille des trocarts

Le premier trocart (12 mm a bague) est inséré aprés mini-laparotomie et
création de ’espace de travail au ballon dilatateur, au bord antérieur de la masse
musculaire sacro-lombaire qui se projette approximativement sur la ligne
axillaire postérieure, au bord inférieur de la douzieme cote.

L’avantage de ce site d’accés a été documenté par des études
anatomiques utilisant la tomodensitométrie. Ces études ont montré que la
réflexion péritonéale se trouve toujours en avant de la ligne axillaire postérieure,
et que cette ligne est également dépourvue d’artére ou de veine pariétale de
calibre important. On se trouve donc dans une zone de sécurité quasi absolue
[17].

Les autres trocarts seront insérés sous contrdle visuel.
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Deux trocarts antérieurs de 5 mm, 1’un sous costal et I’autre environ 10
mm en dessous, les deux le plus en avant possible, en général sur la ligne
axillaire antérieure.

Le quatriéme trocart de 5 mm est inséré sur la ligne axillaire postérieure,

au dessus de la créte iliaque

Le cinquiéme et dernier trocart de 10 mm est mis en place sur la ligne

axillaire moyenne, environ deux centimétres au-dessus de la créte iliaque.
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-Schémas de la position des trocarts [17]

voie rétropéritonéale et transpéritonéale
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3.1.4 : Les différents temps opératoires

Le patient est installé en position de lombotomie, champs en place. Un
drainage urétéral type sonde urétérale ou sonde double J a été€ mise en place lors
du premier temps si le chirurgien I’a considéré nécessaire.

L’intervention se poursuit alors par une mini laparotomie a 1’endroit du
premier trocart (cf: 3.1.3) avec ouverture cutanée, musculaire et incision du
fascia transversalis.

Le ballon de dilatation est alors mis en place dans I’espace initié¢ au
doigt et rempli de 600 cc de sérum physiologique puis clampé pendant cing
minutes de fagon a assurer I’hémostase. Le sérum est ensuite évacué doucement,
puis le trocart de 12 mm a bague est mis en place dans ’orifice.

On introduit ensuite I’optique de 10 mm 0° qui va permettre de réaliser
une inspection de 1’espace rétro-péritonéale ainsi créé.

On met ensuite en place les trocarts 2 a 5 sous contrdle de la vue selon
les indications du paragraphes 3.1.3.

Le premier temps de la dissection consiste a retrouver le repére
anatomique principal qu’est le muscle psoas. Celui-ci est en général trés
facilement repérable dés I’introduction de I’optique. La dissection se poursuit le
long de ce muscle vers le bas ce qui permet d’agrandir considérablement
I’espace de travail. En général, on retrouve rapidement a ce stade ’ureteére ou la
veine génitale, qui permet en les suivant de remonter vers le rein puis vers le
pédicule rénal qui est disséqué soigneusement. L’artére et la veine sont
parfaitement individualisées de fagon a pouvoir les clamper si besoin.

Le clamp vasculaire type « bulldog » est alors introduit par le trocart de
10 mm et mis juste a c6té de I’artére rénale.

On reprend ensuite la dissection du rein : celui-ci sera disséqué sur toute
sa surface, en repérant la tumeur lorsque I’indication de néphrectomie partielle
est une tumeur solide.
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La surface du rein est libérée de sa graisse, sauf en regard de la tumeur
ou I’on prend soin de la laisser en place pour permettre de rechercher une
éventuelle extension carcinomateuse a I’examen anatomo-pathologique.

Une fois le rein disséqué et la tumeur repérée, on peut clamper 1’artére
rénale griace au clamp préalablement mis en place, bien que cela ne soit pas fait
de maniére systématique.

La limite de la néphrectomie partielle est alors marquée par I’incision a
« I’ultracision* » sur la capsule rénale en respectant une marge de sécurité par
rapport a la tumeur.

La néphrectomie partielle est alors réalisée grace a la pince a
« ultracision* », coagulant et sectionnant le parenchyme rénal de proche en
proche, et en prenant soin d’effectuer une hémostase la plus parfaite possible de
fagon a éviter d’avoir la vue de la zone de section masquée par le sang.

La piéce est ensuite mise dans un endobag qui est fermé et laissé en
place dans I’espace rétro péritonéal.

En cas d’ouverture de la voie excrétrice, celle-ci est refermée par des
points en X de fils résorbables grace a des noeuds intra-corporels.L’hémostase
est complétée a la pince bipolaire aprés ablation du clamp artériel. La zone de
néphrectomie partielle est généralement recouverte ensuite de colle biologique
associée au besoin a des plaques hémostatiques locales type « surgicel* ». Puis
la graisse péri rénale est ensuite placée au dessus de la tranche de section. Un
test au bleu de méthyléne injectable est parfois effectué, permettant de vérifier
I’étanchéité de la voie excrétrice .

Une incision agrandie a partir de lorifice de trocart n°l permet
d’extraire la piéce dans le sac.

Un redon est ensuite mis en place dans I’espace rétro péritonéale et fixé a

la peau, les orifices de trocart sont lavés a la bétadine pure et refermés.
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3.2 : FICHES PATIENTS

On retrouve en suivant la fiche de recueil de données de chacun des
douze patients étudiés, avec leur paramétre personnel, les indications sur le type
de chirurgie pratiquée, et les éléments du suivi post-opératoire et a distance.

L’ensemble de ces résultats est ensuite synthétisé dans le chapitre 3.3 :

Résultats.
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Fiche patient n°®1  Ddn: 12-10-58 sexe: M

ATCD med :migraines
Chir :appendice/menisque
Uro :varicocele(84)

Cause de découverte de la tumeur /date : 07-2001, pour ?

Tumeur: cot¢ D G
Localisation :pdle inférieur
Taille scanner(cm) :3.5

Bilan d’extension :neg.
Créatininemie(micro mol/1):97

Intervention :

-date: 30-08-01

-opérateur: SB

-type: néphrectomic cuneiforme

-durée(en mn sans tenir compte d'un mise en place de JJ ): 330
-ouverture cavités rénale: oui

-clampage : oui : durée :33mn

-type d'hémostase utilisée: ultracision, bipolaire ,colle bio.
-complications per-op: non

-CONversion : Non cause :

-drainage : oui : type :sonde urétérale + redon

Post-op :

~-douleurs : durée antalgiques niv. 3 *4 2 *3 1 %6
-transfusion : non

-drainage : durée: redon J5, SU J8

-complications post-op : non

-durée d’hospi : sortiea] 10

-créatininemie:81

Suites :
-Ana path : -type: carcinome rénal tubulo-papillaire de 3.5cm

-grade(Furhman): 2
-marges: neg

age 42

-problémes a la cs post op :qques douleurs minimes sur orifices de trocards

-suivi ;- nbre de mois: 14
-perdu de vue:-
-DC : cause :-
-récidive :-

-créatininemie:?

-REMARQUES :
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Fiche patient n® 2  Ddn:09-09-38 sexe: M ige 63

ATCD med :-
Chir :-
Uro :pyelonephrite D

Cause de découverte de la tumeur /date :echo renale pour pyelonephrite , 07-01

Tumeur: cot¢ D G
Localisation :pdle superieur
Taille scanner(cm) ;2

Bilan d’extension : neg
Créatininemie(micromol/1):80
Intervention :

-date:07-11-02

-opérateur:SB

-type: Nephrectomie polaire supérieure

-durée(en mn, sans compter la mise en place d'éventuelle JJ):180
-ouverture cavités rénale:non

-clampage : oui : durée :30mn

-type d'hémostase utilisée: bipolaire , ultracision , surgicel (ou equ.)
-complications per-op:non

-conversion : non, cause :

~-drainage : oui : type :sonde JJ + redon

Post-op :

-douleurs : durée antalgiques niv. 3 * 1 2% 1*5
-transfusion : non: combien ?:

-drainage : durée redon 1j , JJ 45j

-complications post-op:non

-durée d’hospi : sortieaJ 6

-créatininemie:

Suites :

-Ana path : -type: carcinome rénal a cellules claires
-grade(Furhman):2
-Iarges: neg.

-problémes 4 la cs post op :non
-suivi ;- nbre de mois: 11

-perdu de vue

-DC : cause :

-récidive :
~créatininemie: 95

-REMARQUES :
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Fiche patient n°3 Ddn:22-0629  sexe:M Age 72

ATCD med :
Chir :
Uro :

Cause de découverte de la tumeur /date :echo+scanner aprés cholecystectomie ,09-01

Tumeur: cot¢ D G
Localisation :pdle sup
Taille scanner(cm) :5

Bilan d’extension : neg
Créatininemie(micromol/1):

Intervention :

-date:14-11-01

-opérateur:SB

-type: Néphrectomie ¢largic D

-durée(en mn, sans compter la mise en place d'éventuelle JJ):
-ouverture cavités rénale:

-clampage : non/ oui : durée :

-type d'hémostase utilisée

-complications per-op:

-CONVErsion : nomn, cause :

~drainage : non / oui : type :

Post-op :

-douleurs : durée antalgiques niv. 3 * 2* 1* (jours)
~transfusion : non / oui : combien 7:
-drainage : durce

-complications post-op
-durée d’hospi : sortical
-créatininemie:

Suites :

-Ana path : -type:carcinome rénal papillaire 5.5cm
-grade(Furhman):2
-marges: neg.

-problémes a la cs post op :
-suivi :- nbre de mois
-perdu de vue
-DC : cause :
-récidive :
-créatininemie:

-REMARQUES : l'intervention prévue initialement était une néphrectomie partielle mais a ét¢ transformée en
néphrectomie élargie ,la tumeur étant trops volumineuse en per-opératoire et non accessible 4 une cirurgic
partielle laparoscopique en sécurité.
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Fiche patient n°4 Ddn: 154-36  sexe:M age 166

ATCD med :-
Chir :-
Uro : Néphrectomie élargie G pour cancer en 91, métastase cérébrale ttée par radiotherapie en 2001

Cause de découverte de la tumeur /date : suivi 4 10 ans de son cancer du rein, pyelonephrite

Tumeur: cot¢ D G
Localisation :pdle superieur
Taille scanner(cm) :3.5

Bilan d’extension : neg
Créatininemie(micromol/1):111

Intervention :

-date:09-01-02

-opérateur:SB

-type: néphrectomie polaire supérieure

-durée(en mn, sans compter la mise en place d'éventuelle 1J):310
-ouverture cavités rénale:non

-clampage : non

-type d'hémostase utilisée: bipolaire , ultracision , colle bio
-complications per-op:non

-conversion : non, cause :

~drainage : non / oui : type :sonde JJ + redon

Post-op :

-douleurs : durée antalgiques niv. 3 * 0 2% 2 1* 8 (jours)
-transfusion : non

-drainage : durée : redon 4j, JI1 ?

-complications post-op : non

~durée d’hospi : sortieal7

-créatininemie: 108

Suites :

-Ana path : -type: carcinome rénal a cellules claires 4cm
-grade(Furhman):2
-marges: neg. Mais affleure la tumeur

-problémes 4 la cs post op :non
-suivi ;- nbre de mois : 10

-perdu de vue

-DC : cause :

-récidive :
-créatininemie: 111

-REMARQUES : néphrectomie partielle de nécessité pour cancer sur rein unique
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Fiche patient n°5 Ddn:12-4-37  sexe:M age 65

ATCD med :diabéte, épilepsie, HT A, surdité
Chir :cholecysteectomie

Uro :adénome de prostate opéré avec micro foyer d’ADK gleason 6 surveillé

Cause de découverte de la tumeur /date : fortuite sur une échographie

Tumeur: coté¢ D G
Localisation :pdle inférieur
Taille scanner(cm) :1,2

Bilan d’extension : neg
Créatininemie(micromol/1):70

Intervention :

-date:30-1-02

-opérateur:SB

-type: néphrectomie cunéiforme

-durée(en mn, sans compter la mise en place d'éventuelle JI):105
-ouverture cavités rénale:non

-clampage : non

-type d'hémostase utilisée: bipolaire , ultracision , colle bio
~complications per-op:non

-CONVEIsion : Nnon, cause :

~drainage : non / oui : type :redon

Post-op :

-douleurs : durée antalgiques niv. 3 * 0 2%6 1*0
~transfusion : non

-drainage : durée 3j

-complications post-op : non

-durée d’hospi : sortical 6

-créatininemie:66

Suites :

-Ana path : -type: carcinome rénal a cellules claires 1,3cm
-grade(Furhman):
-marges: neg.

-problémes a la cs post op :non
-suivi :- nbre de mois : 11

-perdu de vue

-DC : cause :

-récidive :
-créatininemie: 103 & 9 mois

-REMARQUES :
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Fiche patient n® 6 Ddn:27-1248  sexe:M Age 152

ATCD med :lipomatose diffuse, tuberculose pulmonaire ancienne
Chir :hernie ombilicale
Uro :-

Cause de découverte de la tumeur /date : échographie + scanner abdo pour douleur
HCG+epigastre (10-01)
Tumeur: coté D G
Localisation :médiane externe
Taille scanner(cm) :1,7

Bilan d’extension : neg
Créatininemie(micromol/1); ?

Intervention :

-date:12-2-02

-opérateur:SB

-type: résection cunéiforme

-durée(en mn, sans compter la mise en place d'éventuelle JJ):150
-ouverture cavités rénale:non

-clampage : non

-type d’hémostase utilisée: bipolaire , ultracision , colle bio
-complications per-op:non

-conversion : non, cause :

-drainage : non / oui : type : redon

Post-op :

-douleurs : durée antalgiques niv. 3 ¥ 0 2:%] 1* 6 (jours)
-transfusion : non

-drainage : durée 4j

-complications post-op : non

-durée d’hospi : sorticaJ6

-créatininemie: ?

Suites :

-Ana path : -type: oncocytome 2 cm + petite tumeur papillaire (taille ?) grade 1 a considérer
comme un adénome
-grade(Furhman):-
-marges: neg.
-problémes 4 la cs post op :non, mais persistances des douleurs qui ont amenées au diagnostique
-suivi :~ nbre de mois : 4
-perdu de vue
-DC : cause :
-récidive :
-créatininemie: 105

-REMARQUES :
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Fiche patient n°7 Ddn:8-10-80  sexe:F age 21

ATCD med :-
Chir :-
Uro :syndrome de jonction D sur rein en fer a cheval opérée a 21 mois

Cause de découverte de la tumeur /date : -

Tumeur: coté¢ D G
Localisation :
Taille scanner(cm) :

Bilan d’extension : neg
Créatininemie(micromol/1):

Intervention :

-date:17-4-02

-opérateur:SB

-type: néphrectomie totale D pour pyélonéphrite a répétition et dilatation des CPC
-durée(en mn, sans compter la mise en place d'éventuclle JJ):-

-ouverture cavités rénale:-

-clampage : non/ oui : durée :-

-type d'hémostase utilisée: -

-complications per-op:-

-conversion : non, cause :-

~drainage : non / oui : type :-

Post-op :

-douleurs : durée antalgiques niv. 3 * 2 1% (jours)
~transfusion : non / oui : combien ?:

-drainage : durée

-complications post-op

-durée d’hospi :  sortieal

-créatininemie:

Suites :

-Ana path : -type: nephrite interstitielle chronique et dilatation de CPC
-grade(Furhman):
-marges: neg.

-problémes a la cs post op :
-suivi :- nbre de mois
-perdu de vue
-DC : cause :
-récidive :
-créatininemie:

-REMARQUES : Indication d’une néphrectomie totale D pour pyélonéphrite 4 répétition et dilatation des CPC
sur rein en fer & cheval opéré .
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Fiche patient n°8 Ddn:6-1-53  sexe:F dge 49

ATCD med :-
Chir :hysterectomie pour fibrome
Uro :-

Cause de découverte de la tumeur /date :scanner en 99 : angiomyolipome

Tumeur: cot¢ D G
Localisation :corticale infero-externe
Taille scanner(cm) :1,9

Bilan d’extension : neg
Créatininemie(micromol/1); ?

Intervention :

-date:17-4-02

-opérateur: SB

-type : résection cunéiforme

-durée(en mn, sans compter la mise en place d'éventuclle JJ):105
-ouverture cavités rénale:non

-clampage : oui : durée :10 mn

-type d'hémostase utilisée: bipolaire , ultracision , colle bio
-complications per-op:non

-conversion : non, cause :

-drainage : non / oui : type : redon

Post-op :

-douleurs : durée antalgiques niv. 3 * 0 2%1 1% 4
-transfusion : non

-drainage : durée 2j

-complications post-op : non

-durée d’hospi : sortical3

-créatininemie: ?

Suites :

~Ana path : -type: angiomyolipome 1,9cm
-grade(Furhman):-
-Iarges: neg.

-problémes a la cs post op :non
-suivi :- nbre de mois 7

-perdu de vue

-DC : cause :

-récidive :
-créatininemie: ?

-REMARQUES : patiente recrutée et suivie dans un autre centre
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Fiche patient n° 9 Ddn:8-2-36  sexe:M age 166

ATCD med :obésité, HTA, Hypercholestérolémie, hyper uricémie
Chir :osteite de jambe D post traumatique (99)
Uro :-

Cause de découverte de la tumeur /date :découverte fortuite sur échographie abdo

Tumeur: cot¢ D G
Localisation :médiane postero externe
Taille scanner(cm) :3

Bilan d’extension : neg
Créatininemie(micromol/l); ?

Intervention :

-date:3-6-02

-opérateur:PP

~type: résection cunéiforme

-durée(en mn, sans compter la mise en place d'éventuelle JJ):120

-ouverture cavités rénale:non

-clampage : non

-type d'hémostase utilisée: bipolaire , ultracision , colle bio, surgicel (ou equ.)
-complications per-op:non

-conversion : non, cause :

~drainage : non / oui : type : redon

Post-op :

-douleurs : durée antalgiques niv. 3 * 0 2 %2 1*2 (jours)

-transfusion : oui : combien ?: 2 culots globulaires

-drainage : durée 3j

-complications post-op : hématome de la loge de néphrectomie partielle, avec surinfection secondaire nécessitant
une reprise chirurgicale pour aspiration lavage

-durée d’hospi : sortical 8

~créatininemie:71

Suites :

-Ana path : -type: carcinome rénal & cellules claires ,3 cm ?( mais pi¢ce morcelée)
-grade(Furhman):2
-marges: non interprétables car piece morcelée, mais recoupes des limites :saines

-problémes a la cs post op : écoulement purulent persistant mais de faible importance
-suivi ;- nbre de mois : 4

-perdu de vue

-DC : cause :

-récidive :
-créatininemie:68

-REMARQUES :
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Fiche patient n® 10 Ddn:5-540  sexc:F age :62

ATCD med :-
Chir :-
Uro :-

Cause de découverte de la tumeur /date :echo abdo pour dyspepsie (06-02)

Tumeur: cot¢ D G
Localisation :pdle supérieur
Taille scanner(cm) :6

Bilan d’extension : neg
Créatininemie(micromol/l): ?

Intervention :

-date:22-08-02

-opérateur:SB

-type: néphrectomie partielle initialement prévue, transformée en néphrectomie élargie coelio pour tumeur trops
volumineuse en per-op

-durée(en mn, sans compter la mise en place d'éventuelle JJ):

-ouverture cavités rénale:

-clampage : non/ oui : durée :

-type d'hémostase utilisée-complications per-op:

-CONnversion : non, cause :

~drainage : non / oui : type :

Post-op :

-douleurs : durée antalgiques niv. 3 * 2% 1* (jours)
~transfusion : non / oui : combien ?:

-drainage : durée

-complications post-op

-durée d’hospi : sortiealJ

-créatininemie:

Suites :

-Ana path : -type: carcinome rénal 4 cellules claires 4,2cm
-grade(Furhman):2

-marges: neg.

~problémes a la cs post op :
-suivi :- nbre de mois
-perdu de vue
-DC : cause :
-récidive :
~créatininemie:

-REMARQUES : cette patiente devait initialement bénéficier d’une néphrectomie partielle, mais Ia taille de la

tumeur en per opératoire étant trop importante pour effectuer cette intervention en sécurité, il a ét¢ décidé de
procéder a une néphrectomie ¢largie coelio.
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Fiche patient n® 11 Ddn:2-8-65 sexe:M age 37

ATCD med :-
Chir :-
Uro :colique néphrétique D

Cause de découverte de la tumeur /date : échographie pour colique néphrétique D

Tumeur: cot¢ D G
Localisation :médiane corticale externe
Taille scanner(cm) :4

Bilan d’extension : neg
Créatininemie(micromol/l1): 87

Intervention :

-date:26-08-02

-opérateur:SB

-type: néphrectomie cunéiforme

-durée(en mn, sans compter la mise en place d'éventuelle JJ):210 mn
-ouverture cavités rénale;oui

-clampage : oui : durée :33mn

-type d'hémostase utilisée: bipolaire , ultracision , colle bio,
-complications per-op:non

-conversion : non

~-drainage : oui : type :redon

Post-op :

-douleurs : durée antalgiques niv. 3 * 0 2% 2 1* 4 (jours)
-transfusion : non

-drainage : durce 2j

-complications post-op : non

-durée d’hospi : sortieaJ 3

-créatininemie: 72

Suites :

-Ana path : -type: carcinome rénal kystique a cellules claires pT1
-grade(Furhman): 2
-Iarges: neg.

-problémes 4 la cs post op : non, & noter une colique nephrétique G a J12, évacuation spontanée du calcul
-suivi :- nbre de mois : 1

-perdu de vue :-

-DC : cause :-

-récidive :-
-créatininemie:85

-REMARQUES :

67



Fiche patient n® 12 Ddn 26-1-39  sexe: F age 63

ATCD med :2 EP, HTA, ESV sur cardiomyopathie hypertensive, obesité (94kg/152cm)
Chir :synthese de cheville, cataracte bilatérale
Uro :calcul caliciel superieur G de 2,5cm

Cause de découverte de la tumeur /date :

Tumeur: cot¢ D G
Localisation :calcul moulant le pdle sup G avec exclusion du calice sup
Taille scanner(cm) :

Bilan d’extension : neg
Créatininemie(micromol/1):90

Intervention :

-date:21-11-02

-opérateur:SB

-type: néphrectomie polaire supérieure

-durée(en mn, sans compter la mise en place d'éventuelle JJ): 5h 15mn= 315mn
-ouverture cavités rénale:oui

-clampage : oui : durée :25mn

-type d'hémostase utilisée: bipolaire , ultracision , colle bio,

-complications per-op:non

-CONVersion : non

~-drainage : oui : type :redon

Post-op :

-douleurs : durée antalgiques niv. 3 ¥ 1 2% 5 1* 9 (jours)
-transfusion : non

-drainage : durée 2j

-complications post-op non

-durée d’hospi : sortical 8

-créatininemie:66

Suites :

-Ana path : -type: néphrite interstitielle chronique
-grade(Furhman):
-Inarges: neg.

-problémes a 1a cs post op : non
-suivi :- nbre de mois

-perdu de vue

-DC : cause :

-récidive :
-créatininemie:

-REMARQUES :
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3.3 : RESULTATS

Dans notre série, douze patients ont été opérés par deux opérateurs
différents entre aoit 2001 et novembre 2002. Le sexe ratio était de neuf hommes

pour quatre femmes avec un dge moyen de 54,5 ans [21 — 72 ans].

3.3.1 : Les indications

Pour dix patients, I’indication de néphrectomie partielle a ét€ posée pour
tumeur rénale dont un diagnostic d’angiomyolipome évolutif préalablement
orienté par I’imagerie, et neuf tumeurs solides suspectes.

Un patient a été opéré pour dilatation calicielle sur calcul avec
destruction du parenchyme correspondant, un autre pour pyélonéphrite
récidivante avec dilatation des cavités pyélocalicielles unilatérales et destruction

parenchymateuse sur hemi-rein en fer a cheval.

3.3.2 : Les interventions

Sur les dix indications de néphrectomie partielle pour tumeur rénale, il a
été fait :
» 6 néphrectomies partielles par résection cunéiforme
» 2 néphrectomies polaires
» 2 néphrectomies élargies pour probléme d’accessibilité de la

tumeur en per opératoire
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Pour les deux autres, il a été fait :

» 1 néphrectomie totale sur rein en fer a cheval avec section du
pont parenchymateux joignant les deux cotés

» 1 néphrectomie polaire pour lithiase

Au total, il a donc été réalisé neuf néphrectomies partielles dont huit
pour tumeur rénale. Sur ces huit, une a été réalisée pour tumeur sur rein unique
(néphrectomie partielle de nécessité) et sept pour tumeur rénale avec rein

controlatéral sain (néphrectomie partielle de principe).

3.3.3 : Taille des tumeurs rénales (10 cas)

La taille des dix tumeurs rénales pour lesquelles il avait été posé une

indication de néphrectomie partielle était :

» Au scanner : 3,18 cm [1,2 — 6,0 cm]

» A I’examen anatomo-pathologie : 3,16 cm [1,3 — 5,5 cm]

Si 'on exclut les deux tumeurs pour lesquelles I’indication de
néphrectomie partielle s’est transformée en néphrectomie élargie en per-
opératoire, on obtient une taille moyenne de tumeur de 2,6 cm [1,2 — 4,0 cm]

(huit cas).

70



3.3.4 : Le clampage artériel pédiculaire

Sur les neuf cas de néphrectomies partielles effectués, le clampage
artériel par « bulldog » a été réalisé cinq fois, soit 55 % des cas.

La durée moyenne de clampage a été de 26,5 minutes [10 — 33 mn].

3.3.5 : Durée de ’intervention

La durée moyenne concernant les neuf néphrectomies partielles a été de
203 minutes (trois heures et vingt trois minutes) [105 — 330 mn].

Ce temps opératoire ne prend en compte que le temps coelioscopique
c’est a dire de I’incision a la fermeture cutanée, sans prendre en compte le
premier temps de mise en place de la sonde urétérale ou de la double J et le

changement d’installation du patient qui en découle.

3.3.6 : Les moyens de I’hémostase

L’ultracision* a été utilisée dans 100 % des cas.

La pince bi-polaire a été utilisée dans huit cas sur neuf soit 88,9 %.

La colle biologique a été utilisée dans huit cas sur neuf soit 88,9 %

Le surgiciel* (ou équivalent) a été utilisé dans deux cas sur neuf soit

22 %

Les pertes sanguines per-opératoires ont toujours été négligeables, non

comptabilisées car estimées a moins de 200 cc.
3.3.7 : Les cavités excrétrices rénales
Les cavités excrétrices rénales ont été ouvertes dans trois cas sur neuf

soit 33 % des cas.
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Dans un cas sur trois, une sonde double J avait été mise en place en pré

opératoire.

Dans deux cas sur trois, aucun drainage de la cavité excrétrice n’a été

nécessaire.

Dans les trois cas, I’ouverture réalisée a été refermée par suture intra-

corporelle (points en X) avec du fil de Maxon 4/0*.

3.3.8 : Anatomopathologie

» Le type :
¢ Carcinome a cellules claires : 4
¢ Carcinome kystique a cellules claires : 1
¢ Carcinome tubulo-papillaire : 1

=> 6 cancers

¢ Oncocytome : 1
¢ Angiomyolipome : 1

=> 2 tumeurs solides bénignes

4 Néphrite interstitielle chronique : 2

= 2 lésions inflammatoires

» Le grade (pour les cancers) :

¢ Fuhrman?2 :6

» Le stade :
¢ pTl1:7 soit 100 % des cas
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Les deux néphrectomies élargies ont été exclues : il s’agissait d’un
carcinome rénal a cellules claires pT1 Fuhrman 2 et d’un carcinome papillaire
pT1 Fuhrman 2.

3.3.9 : Le drainage

Un drainage de la loge a été effectué par drain de redon dans 100 % des
cas avec une durée moyenne de 2,9 jours [1 -5 j].

Un drainage préventif des cavités excrétrices par sonde urétérale ou
double J a été réalisé dans les trois premiers cas, avec ablation de la sonde

urétérale a 8 jours (1% cas) et des doubles J a un mois et demi (deux cas).

3.3.10 : Les antalgiques

La durée moyenne des antalgiques de chaque palier a été¢ noté pour les

neufs cas de néphrectomie partielle :
» Niveau 3 (Morphinique PCA): 0,6 [0-4 j]
» Niveau 2 (Acupan®* / Diantalvic*) : 2,7 [0 -6 j]
» Niveau 1 (Paracétamol ) : 4,9 j[0—9]]
Les doses étaient les doses habituellement recommandées pour chacun

de ces produits.

3.3.11 : Durée d’hospitalisation

La durée moyenne d’hospitalisation a été de six jours [3 — 10 ].
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3.3.12 : Complication

Une seule complication notable a eu lieu sur ’ensemble des cas.

Un patient a fait aprés néphrectomie partielle cunéiforme pour cancer un
hématome de la loge de la néphrectomie partielle. Celui-ci était d’importance
suffisante pour nécessiter une transfusion de deux culots globulaires en post-
opératoire. Dans les suites, cet hématome s’est surinfecté, nécessitant un

drainage aspiration sous anesthésie générale dans un deuxi¢éme temps.

On peut noter également chez un autre patient une crise de colique
néphrétique a J 12, homolatérale, spontanément résolutive avec émission

spontanée du calcul.
3.3.13 : Le suivi

Le suivi moyen (temps entre ’intervention et la derniére consultation de
controle effectuée) est actuellement de sept mois [1 — 14 mois].
Nous n’avons pas noté de décés, de perdu de vue, ni de récidive locale

ou générale.
3.3.14 : Fonction rénale

Nous n’avons pas noté de modification significative de la créatininémie
en post-opératoire immédiat ni a distance, et ce méme dans le cas de la
néphrectomie partielle de nécessité sur rein unique (111 micromol/l en pré-
opératoire et 111 micromol/l a distance).

A noter qu’aucun des patients n’avait d’insuffisance rénale . Toutes les
créatininémies étaient inférieures a 120 micromol/l en pré-opératoire.
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4 -
DISCUSSION



La néphrectomie partielle est une technique ancienne mais la voie
d’abord coelioscopique reste actuellement peu répandue et en cours d'évaluation.

En effet, on ne dénombrait en juillet 2001 qu’une petite centaine de cas
de néphrectomies partielles réalisée dans le monde en ccelioscopie, et publiée
[14] . Comme nous le montre 1’échelle des difficultés des interventions
laparoscopiques en Urologie de GUILLONNEAU et Al [19], la néphrectomie
partielle coelioscopique est considérée comme une intervention trés difficile (cf :
2.2)

4.1 : LES INDICATIONS

La ccelioscopie reste une voie d’abord, et n’est pas une modification
technique ou une technique chirurgicale a elle seule. Elle ne dispose pas
d’indication propre. Les indications de la néphrectomie partielle par voie
ccelioscopique sont donc les mémes que les indications de la néphrectomie
partielle par voie ouverte.

On y retrouve donc, comme décrit au paragraphe 2.3.1, les cancers sur
rein unique (fonctionnel ou anatomique) ou les cancers rénaux bilatéraux
synchrones, et par extension les cancers de moins de 4 cm de diametre
(classiquement) avec rein controlatéral normal. On inclut également les
pathologies bénignes telles que les angiomyolipomes externes, les lithiases
calicielles enclavées avec destruction du parenchyme rénal en regard, les
pathologies de duplicité et de bifidité excrétrice.

Cependant, la voie d’abord ceelioscopique possede des indications moins
larges que la voie ouverte, et ce uniquement pour des raisons techniques . En
effet, I’espace de travail réduit, surtout, en rétro-péritonéoscopie, et I’accés
difficile de certaines zones du rein rend impossible la voie d’abord
coelioscopique dans les cas difficiles de tumeur intra-rénale ou de tumeur

volumineuse.

78



De plus, le glagage et le travail en clampage froid étant impossible
actuellement en ccelioscopie, Pintervention doit pouvoir étre effectuée sans
clampage vasculaire ou alors dans un temps réduit de clampage chaud ne
permettant pas de traiter dans de bonnes conditions ces tumeurs difficiles.

Dans notre série, les indications de néphrectomie partielle pour cancer
ont représenté huit cas, dont deux ont dii &re convertis en néphrectomie élargie
pour des raisons techniques en per-opératoire.

Un cas sur huit était une néphrectomie partielle « de nécessité », le
patient ayant subit dix ans auparavant une néphrectomie élargie controlatérale
pour cancer. Il y a donc eu cinq cas de néphrectomie partielle de « principe »
pour cancer avec rein controlatéral normal, auquel on peut rajouter un cas pour
lequel I’examen anatomo-pathologique a rapporté un oncocytome mais pour
lequel I’indication était « tumeur rénale suspecte», soit en tout six
néphrectomies partielles sur sept réalisées de « principe » (85,7 %), taux plus
important que ne le rapporte 1’étude rétrospective sur 1000 cas de cancer du rein
de I’équipe de NECKER [5] avec une méme taux de 37 % seulement de
néphrectomie partielle de principe.

Dans ces sept néphrectomies partielles pour tumeur rénale, les tumeurs
avaient une taille moyenne de 2,4 cm [1,3 — 4,0 cm].

Les deux cas ou il a été€ nécessaire d’élargir la néphrectomie de partielle
a totale ont été¢ les deux cas ou la tumeur dépassait les quatre centimétres de
diameétres (4,2 — 5,5 cm), patient 3 et 10.

Nos indications de néphrectomie partielle pour tumeur rénale suspecte
entrent donc bien dans le cadre actuellement admis en majorité des indications
comprenant les tumeurs rénales de moins de 4 cm de diamétre.

On retrouve les mémes chiffres dans les séries coelioscopiques
importantes publiées notamment celles de RASSWEILER et al (53 cas sur 4

centres) ou la taille moyenne des tumeurs était de 2,3 cm [1,1 — 5 cm] ou celles
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de JESCHKE et al (51 cas) avec une taille de 2 cm [1 — 5 cm] ou GILL avec une
moyenne de 3 cm [1,4 — 7 cm] sur 50 cas.

Les autres indications de notre série étaient représentées par un
angiomyolipome de diagnostic scannographique et une néphrite interstitielle
chronique sur lithiase enclavée.

Nous y avons également rajouté un cas particulier de néphrite
interstitielle chronique sur rein en fer a cheval avec néphrectomie totale mais
pour lequel la technique opératoire et notamment la section parenchymateuse de

la partie joignant les deux reins se rapprochait d’une néphrectomie polaire.

4.2 : LA TECHNIQUE

La néphrectomie partielle, comme les autres interventions rénales par
voie coelioscopique, peut étre effectuée par deux abords différents : la voie rétro
péritonéale (rétro péritonéoscopie) et la voie intra péritonéale (laparoscopie).

Dans notre série, la voie rétro péritonéale a été utilisée dans 100 % des
cas. En effet, cette voie est pratiquée dans le service depuis le début de la
ceelioscopie pour les néphrectomies totales.

Notre expérience en matiére de néphrectomie partielle est plus récente
mais nous avons ainsi conservé nos habitudes d’abord du rein en rétro
péritonéal.

Dans la littérature, on retrouve une répartition a peu prés homogéne entre
ces deux voies d’abord, avec une légere sur-représentation de la voie rétro
péritonéale.

Ainsi, I’étude des quatre centres européens par RASSWEILER et al [36]
retrouve sur 53 patients, 38 rétro péritonéoscopie contre 19 laparoscopies trans-
péritonéales et I’étude des 97 cas de GILL et al [70] retrouve 52 voies trans-

péritonéales contre 45 voies rétro péritonéales.
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Le choix de la voie d’abord est en général fonction des habitudes propres
de Popérateur et un méme opérateur n’effectue en général un méme type
d’intervention que par un seul type de voie d’abord.

En ce qui concerne le point clé de cette intervention, c’est a dire
I’hémostase du parenchyme rénal, de trés nombreuses techniques ont été
publiées, des plus simples au plus complexes, avec plus ou moins de mise en
pratique dans les autres équipes ensuite.

Ainsi ont été utilisés par les différentes équipes: le clampage rénal
artériel ou pédiculaire, la pince bipolaire, le laser Argon, le bistouri & ultrasons
type ultracision*, le cavitron*, la compression parenchymateuse par une boucle
(technique du Tourniquet) utilisée pour le premier cas mondial [71], la colle
biologique ou la gaz de cellulose oxydée régénérée type surgicel* soudée au
laser Argon sur les tranches de section parenchymateuse [47], I’hydroget*
(hydro dissection a haute pression) en essai chez le porc [48].

Certains ont méme élaboré et publié des techniques associant la quasi
totalité de celles précédemment citées pour un méme cas, utilisant
successivement le clampage pédiculaire, I’incision de la capsule au laser argon,
la section parenchymateuse aux ciseaux coagulateurs, la colle biologique puis le
sugicel* coagulé au laser Argon et suturé a la capsule rénale, le tout sur un
méme rein ! [72]. Cette technique lourde, publiée en 1995 par KLETSCHER n’a
semble-t-1l pas rencontré un immense succes.

Une autre technique a connu elle aussi une courte carriére jusqu’a
présent : il s’agissait d’une technique de « Tourniquet » ¢’est a dire de cravatage
du parenchyme rénal avec compression en utilisant comme matériel de
compression, une é€lectrode mono polaire coagulant et sectionnant le
parenchyme au fur et a mesure avec un gain de temps effectif . Mais la précision
était probablement insuffisante puisque cette technique décrite en 1997 a

disparu depuis [73].
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Ainsi dans les séries importantes, on retrouve préférentiellement
I’utilisation de I’ultracision*, de la pince bipolaire et du laser Argon complétés
au besoin par un clampage vasculaire, et I’utilisation de colle biologique sur les
tranches de section [74,47].

GILL utilise quant a lui la suture du parenchyme sur bourdonnet
hémostatique résorbable dans sa série de 50 cas [70].

Dans notre série, en plus du clampage rénal occasionnel, 1’utilisation de
la pince a ultracision*® a été systématique (100 %), la colle biologique ainsi que
la pince bipolaire ont été utilisés dans 88,9 % des cas et le Sugicel* ou
équivalent dans 22 %. Nous ne possédons pas de laser Argon dans le service ,
nous n’avons donc pas pu I’ utiliser.

Nos techniques d’hémostase restent donc tout a fait classiques et

comparables a celles utilisées dans les différentes séries de la littérature.

4.3 : LE CLAMPAGE VASCULAIRE

Le clampage vasculaire permet de pratiquer la néphrectomie partielle
sans étre géné lors du geste par le saignement mais celui-ci n’est pas sans
conséquence.

Comme nous I’avons vu au paragraphe 2.4.1.1, le saignement est une des
difficultés majeures de la néphrectomie partielle, et peut, en cas de non contrdle,
amener a la conversion ou la totalisation de la néphrectomie.

Ainsi, différentes techniques de clampage vasculaire sont utilisées par
les différentes équipes.

GILL utilise le clampage hilaire global (artére + veine) a ’aide d’un
clamp de SATINSKY , suite, semble-t-il, a des expériences de saignement
veineux abondant aprés clampage artériel isolé [70]. Il utilise également deux
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clamps de « bulldog » (un pour I’artére, un pour la veine) avec un temps de
clampage moyen de 23 minutes [9,8 — 40 mn]. Dans son étude de la littérature,
sur les 97 cas recensés en 2001, le taux de clampage était de 55 % (54 cas sur
97), les autres utilisant I’hémostase pas a pas.

Comme nous I’avons déja vu, le risque du clampage avec ischémie
chaude est la destruction néphronique, ce qui est I’inverse du but recherché par
la technique de néphrectomie partielle. Or, des études montrent que les
clampages supérieurs & 30 mn provoquent des dégits importants du rein
[26%22], et que le clampage artériel seul est mieux supporté que le clampage
hilaire complet [37].

Dans notre série, le taux de clampage est de 55 % donc parfaitement
comparable a la tendance mondiale, avec un taux moyen de 26,5 minutes [10 —
33 mn]. Il est donc également proche de celui de la littérature, avec cependant
des extrémes plus centrés. 11 s’agissait toujours de clampage artériel isolé.

Dans tous les cas, le pédicule rénal est toujours disséqué et isolé en
premier. Un clamp de « bulldog » est toujours mis en place a proximité de
I’artére de fagon a pouvoir a tout moment effectuer un clampage artériel en cas
de difficultés techniques. Ceci nous permet donc de tenter au fur et a mesure de
notre expérience la néphrectomie partielle sans clampage avec hémostase pas a
pas grace a la pince bipolaire et a la pince a ultracision* et, en cas de nécessité

de clampage, de faire baisser au maximum le temps d’ischémie chaude.
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4.4 : ECHOGRAPHIE PER OPERATOIRE

Certaines équipes [14] utilisent 1’échographie per opératoire qui permet,
avec une sonde au contact du parenchyme rénal, de délimiter plus précisément
les limites de la tumeur.

Il faut noter que des études [64] ont montré que cette technique
n’améliorait pas le rendement en ce qui concerne la recherche de tumeur homo
latérale synchrone en cas de multifocalité.

Nous ne disposons pas dans le service de cette technique et n’avons donc

pas pu la tester dans notre série.

4.5 : LA CELIOSCOPIE ASSISTEE PAR LA MAIN

Certains équipes [75] sont en train de développer une technique mixte a
la frontiére entre la ccelioscopie et la chirurgie ouverte. Il s’agit de la
ceelioscopie assistée par la main de I’opérateur dans ’espace de travail, afin
semble-t-il de faciliter le geste tout en gardant la vision grossissante de la
ceelioscopie et sa précision.

Les résultats sur onze néphrectomies partielles semblent identiques a
ceux publiés par les équipes purement ceelioscopiques, y compris sur le temps
opératoire qui semble méme légérement allongé par rapport aux autres (273
minutes contre 168 minutes [70] ou 203 minutes dans notre série). De plus cette
technique nécessite une ouverture pariétale plus importante car nécessitant le
passage de la main de I’opérateur (10 cm au moins).

Cette technique n’a jamais été essayée par notre équipe dans les

néphrectomies partielles.
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4.6 : LES BIOPSIES DES MARGES CHIRURGICALES AVEC
EXAMEN EXTEMPORANE

Plusieurs auteurs [59,60] considérent que les biopsies des marges
chirurgicales avec examen histologique en extemporané sont indispensables et
doivent étre réalisées de fagon systématique pour toute néphrectomie partielle.

Dans le service, celles-ci n’ont été réalisées que dans un seul cas, ou la
tranche de section était douteuse a cause de conditions chirurgicales difficiles, et
dans ce cas, I’examen anatomo-pathologique n’a pas été contributif.

Notre série n’a cependant enregistré aucune marge positive a I’examen

anatomo-pathologique définitif.

4.7 : LES RESULTATS

Les différents résultats obtenus dans notre série sont parfaitement
comparables a ceux obtenus par les autres équipes.

Ainsi, le temps opératoire moyen est de 191 minutes [90 — 320 mn] pour
I’étude multicentrique européenne [36], 218 minutes [156 — 426 mn] pour
I’étude multicentrique de GILL [70].

Notre équipe réalise quant a elle un temps moyen de 203 minutes [105 —
330 mn].

Les pertes sanguines étaient évaluées a 725 ml [20 — 1500 ml] pour
I’étude européenne [36] contre 275 [225 — 368 ml] pour I’étude américaine [70].
Celles-ci n’ont pas été rapportées dans notre série, car n’apparaissaient pas dans
les comptes rendus anesthésiques, cependant, celles-ci n’ont semble-t-il jamais
dépassé les 200 cc et aucune transfusion per opératoire n’a été nécessaire.

Aucune conversion n’a été effectuée dans notre série, contre 8 % dans

I’expérience européenne [36].
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La taille moyenne des tumeurs était de 2,6 cm [1,9 — 4,0 cm] dans notre
expérience contre 2,48 cm dans I’expérience américaine [70] et 2,3 cm [1,1 -5
cm] en Europe [36].

Un drainage des cavités excrétrices a été réalisé dans 33 % des cas dans
notre série contre 22 % chez GILL et al [36] mais celui-ci a été effectué en
majorité au début de notre expérience et la tendance actuelle est de ne plus étre
systématique quant a ce type de drainage.

L’ouverture calicielle a été retrouvée dans 33 % de nos cas et drainée
seulement dans un tiers de ces cas. Gill [70], de méme, la retrouvait dans 36 %
de ses patients.

La durée d’hospitalisation moyenne a été de six jours [3 — 10 j] chez
nous, contre 5,4 jours [2,1 — 7,4 j] pour RASSWEILER et al [36] et 5,2 jours
[2,2 — 8 j] pour GILL et al [70].

Nous n’avons pas les chiffres concernant la durée d’hospitalisation pour

les néphrectomies partielles par voie ouverte.

4.8 : LES COMPLICATIONS

Nous n’avons eu dans notre série qu’une seule complication réelle : une
hémorragie post-opératoire ayant entrainé un hématome dans la loge de
néphrectomie partielle malgré le drain, avec nécessité de transfusion de deux
culots globulaires. Le patient n’a pas nécessité de reprise chirurgicale
immeédiate, est sorti & domicile. Cependant, dans les suites, cet hématome s’est
surinfecté, et il a été nécessaire d’effectuer chez lui un lavage — drainage de cet
«abcés » sous anesthésie générale. Le patient n’a pas présenté d’autre
complication par la suite. On peut d’ailleurs noté que dans ce cas, si la voie
trans-péritonéale avait été utilisée, I’hémorragie n’aurait pas été¢ contenue dans

une loge et il aurait probablement fallu le reprendre en post-opératoire immédiat.
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On peut ajouter a cela les deux cas de conversion en néphrectomie totale
pour exposition impossible sur les deux tumeurs dont la taille dépassait les 4 cm
de diamétre, et qui donc dépassait (de peu) les limites des indications de
néphrectomie partielle.

Le taux de complication dans la littérature est a peu pres équivalent.

Ainsi, RASSWEILLER et al [36] notent dans leur expérience
européenne de 53 cas : 11 cas de complication avec 1 cas de pneumothorax par
utilisation « poussée » du laser Argon, 4 conversions (2 pour saignement et 2
pour exposition impossible) et 12 % de réintervention (6 patients : cinq pour
urinome et 1 pour hémorragie dont 2 ayant nécessité une néphrectomie lors de
ce deuxiéme temps opératoire) . De méme, GILL note dans sa série de 50 cas : 2
% de fistule urinaire, 12 % de complication dont la moitié¢ (6 %) de complication
majeure nécessitant une reprise chirurgicale.

De fagon plus générale, VALLANCIEN et al notaient dans leurs 1311
interventions urologiques ccelioscopiques un taux de complications post-
opératoires de 19 % dont 80 % dans les 100 premiers cas. Il considére tout
comme ABBOU [17] que la courbe d’apprentissage est obligatoire et que
I’amélioration des résultats vient avec 1’augmentation du nombre d’interventions
effectuées. On se rapproche déja cependant des taux de complications post-
opératoires classiques des néphrectomies partielles par voie ouverte,
majoritairement représentées par les hémorragies et les fistules urinaires comme

décrites dans le chapitre 2.4.
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UZZO [14] relevait dans sa revue de la littérature sur vingt ans (1980 —
2000) sur 1800 patients opérés en néphrectomie partielle par voie ouverte les

taux de complication suivante :

Mortalité : 1,6 % [0,6 — 4,8]

Fistule urinaire : 7,4 % [1,4 — 17,4]
Dialyse : 4,9 % [0 — 5,4]
Insuffisance rénale : 6,3 % [0,7 - 15]
Hémorragie : 2,8 % [2,1 —7,9]
Infections, Abceés : 30,2 % [0,6 — 6]
Plaie de rate : 0,6 % [0,4 — 1,3]

YV V V V V V VYV VY

Réintervention : 1,9 % [0 - 3] avec une chute importante des

complications dans la derniére décennie [76,77].

4.9 : LES RESULTATS CARCINOLOGIQUES

Il est vrai que notre recul est peu important avec seulement quatorze
mois de suivi au maximum. Cependant nos résultats carcinologiques actuels sont
excellents avec 100 % de survie spécifique, 0 % de récidive locale, générale ou
sur les sites de trocart. Il en est de méme pour toutes les autres séries
ceelioscopiques de la littérature. Cette technique étant encore a ses débuts et le
recul n’étant pas suffisamment important pour pouvoir se faire une idée précise
de la réalité de ses résultats.

On note cependant que le recul va pour certains jusqu’a trente-six mois
[36] sans que pour autant les récidives apparaissent! Si cette technique se
banalise et que son indication devient un standard pour les tumeurs rénales
suspectes de moins de 4 cm de diamétre avec rein controlatéral sain, on devrait
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probablement aboutir au taux actuel de récidive des néphrectomies partielles par
voie ouverte dans cette indication, a savoir autour de 5 % a cinq ans [14,15] ,

stable depuis les études de 1977 [10] de BOCCON GIBOD et COLOMBEAU.

4.10 : L’AVENIR ?

Toujours en restant dans ces indications de petites tumeurs rénales
suspectes avec rein controlatéral sain, la tendance actuelle est au développement
de technique mini-invasive . La néphrectomie partielle coelioscopique est celle
qui se rapproche le plus de la chirurgie « conventionnelle » avec uniquement
une modification de la voie d’abord, mais d’autres techniques commencent a
apparaitre dans la littérature [36].

On notera ainsi les débuts de la cryoablation ( destruction de la tumeur
par le froid) ou de la radiofréquence (destruction de la tumeur par la chaleur
produite par des ultrasons focalisés). Cependant ces techniques, plus simples,
moins risqués en per opératoire, ne permettent pas d’obtenir une analyse
histologique de la piéce. Elles sont en cours d’évaluation du point de vue

carcinologique.
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5 -
CONCLUSION



Cette étude a présenté une nouvelle voie d’abord pour les néphrectomies
partielles : la ccelioscopie.

Il est reconnu que cette technique, encore peu développée dans le monde
urologique, est une technique difficile mais réalisable.

Les résultats carcinologiques actuels sont excellents, les suites en général
simples, mais la néphrectomie partielle par voie coelioscopique reste encore en
cours d’évaluation, le premier cas mondial datant d’a peine dix ans.

Il est clair cependant que la plus grande sécurité reside dans le fait de
bien sélectionner les patients, et que dans les cas les plus discutables, la
néphrectomie partielle « par voie classique » garde toutes ses indications.

Des discussions dans la littérature affirment actuellement que
d’importants risques de multifocalité du cancer du rein pourraient entrainer une
dangerosité carcinologique de la néphrectomie partielle, et ce, méme en cas de
tumeur de taille modeste. Elles réservent donc celle-ci dans les cas de
néphrectomie partielle dite de nécessité, et considérant donc que la
néphrectomie élargie reste le « gold standard » en matiére du cancer du rein avec
rein controlatéral sain.

Parallelement, d’autres techniques mini-invasives et conservatrices
commencent a apparaitre dans la littérature décrivant des traitements par
« destruction » des tumeurs suspectes (cryoablation, radiofréquence®...),
poussant toujours plus loin les recherches sur les traitements des cancers par
chirurgie & minima.

Dans le service, les résultats des premiéres néphrectomies partielles par
voie retropéritonéales sont extrémement encourageants, et comparables dans
I’ensemble a ceux des autres équipes pratiquant ce type de technique.

[’avenir seul nous dira ce qui est réservé a la néphrectomie partielle

coelioscopique ...
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ANNEXES



CLASSIFICATION TNM 1997

T _Tumeur primitive :

Tx Tumeur non évaluable.
TO Absence de tumeur primitive.

T1 Tumeur < a 7 cm limitée au rein.

T2 Tumeur > a 7 cm limitée au rein.

T3 Envahissement de la graisse péri-rénale, de
la surrénale, de la veine rénale ou cave.

T3a Envahissement de la graisse péri-rénale ou de la surrénale.
T3b Envahissement de la veine rénale ou de la VCI sous-diaphragmatique. Envahissement de

la VCI sus-dia phragmatique.
T3c
T4 Tumeur franchissant le fascia de Gerota

N Ganglions régionaux :

Nx :Non évaluables

NO :Absence de métastase ganglionnaire.

N1 :Métastase au niveau d’un ganglion
unique.

N2:Métastase au niveau de plusieurs ganglions.

M Métastase a distance :

Mx Non évaluables.
Mo Absence de métastase a distance.
M1 Métastases a distance.
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Commentaires

L’édition de la classification TNM 1997 a modifié la classification TNM 1992. Les modifications
qoncement: ¥,

les stades T1 et T2: la valeur seuil est maintenant 7 cm et non plus 2,5 cm. Le regroupement de
toutes les tumeurs de moins de 7 cm limitées au rein dans le stade T1 risque de compliquer la ges-
tion des dossiers et I’analyse de la littérature, Il est proposé¢ de subdiviser le T1 en Tla (f 4cm) et
Tib (>4cm et < 7cm). Ceci permet d’ailleurs de distinguer comme ’avait suggeré Campbell et
Novick (1995) des groupes de patients dont le pronostic serait différent.

. le stade T3d est supprimé.

. Pévaluation de I’envahissement ganglionnaire:
la taille des adénopathies n’est plus prise en compte et le stade N3 est supprimé. Cette classification
a intérét d’étre plus précise pour le statut ganglionnaire car ’affirmation d’un stade pNO justifie
’analyse de 4 a 8 ganglions négatifs.

A noter, que Iatteinte microscopique veineuse, facteur pronostique indépendant au stade T2, n’est pas
prise en compte dans cette nouvelle classification.

Référence

GUINAN P. D., SOBIN L. H., ALGABA E, BADELLINO F., Kameyama S., Mc Lennan G., Novick A.C. TNM staging of
renal cell carcinoma. Cancer, 1997, 80, 992-993. ,
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- Grade nucléaire de Fuhrman : — _
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La néphrectomie partielle (dite chirurgie d’épargne néphronique) est une technique
chirurgicale connue et éprouvée. L’arrivée récente de la voie d’abord ccelioscopique en
urologie depuis une dizaine d’années a permis d’adapter de nombreuses interventions
urologiques a cette nouvelle fagon d’opérer, et la néphrectomie partielle fait partie des
interventions en cours d’évaluation en ccelioscopie.

Cette étude reprend les indications et les risques de la néphrectomie partielle puis de la
ceelioscopie, tant pour les pathologies bénignes que pour la chirurgie carcinologique. La
technique opératoire est décrite. Les cas des 12 patients opérés dans le service d’urologie
du CHU Dupuytren a Limoges sont ensuite étudiés. Nous comparons ensuite nos résultats
a ceux de la littérature .

L’ensemble des résultats concernant la néphrectomie partielle par coelioscopie est
encourageant, ne retrouvant pas plus de complications que la chirugie par laparotomie,
avec des résultats carcinologiques excellents et des suites post-opératoires plus
confortables pour le patient.

L’avenir nous dira, avec le recul, si cette technique difficile peut étre considérée comme

un standard pour le traitement de certains cancers du rein bien sélectionnés.

MOTS CLES :

- néphrectomie partielle
- coelioscopie

- cancer du rein

- technique opératoire



