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1. Introduction

La chirurgie laparoscopique, reproduisant les différentes étapes de la chirurgie
ouverte, permet de réaliser un certain nombre d’interventions majeures avec le
principal avantage de diminuer la morbidité opératoire [1].

La néphrectomie élargie est la référence concernant le cancer du rein [2].
Différents auteurs ont montré que la voie d’abord laparoscopique pouvait tre
une alternative a la voie d’abord classique réalisée en chirurgie ouverte

[3, 4].Cependant, en raison de la difficulté du geste opératoire, source de
complications, des durées d’interventions souvent longues, et des incertitudes
concernant le risque carcinologique a long terme, les indications de
néphrectomies élargies par voie laparoscopique ont souvent été limitées aux

tumeurs du rein de petit volume chez des patients sélectionnés.
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2. Epidémiologie.

2.1 Epidémiologie descriptive.

Au sein des tumeurs de 1'adulte, les carcinomes a cellules rénales (RCC)
représentent les proliférations tumorales malignes primitives les plus fréquentes
(90%).

Le RCC est une tumeur peu fréquente comptant pour 3% de l'ensemble des
cancers, tous sites confondus [5-8].

Au sein des tumeurs urologiques, il vient au troisieme rang derricre le cancer de
la prostate et celui de la vessie.

Son incidence globale en Europe varie de 5.4 a 20 pour 100000 habitants chez
I'homme et de 3.3 a 11.1 chez la femme [5]. La France se situe en position
moyenne avec une incidence de 12.4/100000 pour les hommes et de 4.9/100000
pour les femmes.

En France en 1995, 4910 cas de cancer du rein ont été diagnostiqués pour 3060
déces liés a ces cancers.

L'Age moyen de survenue se situe autour de la sixieme décennie, 62 ans dans
I'enquéte réalisée par 'AFU en 1994 [9].

I1 existe de treés nettes disparités géographiques. Le cancer du rein est plus
fréquent en Europe occidentale et dans les pays scandinaves ainsi qu'en
Amérique du Nord, alors que l'incidence des tumeurs du rein est faible en Asie
et au Japon ainsi qu'en Israél (de 1 a 5/100000) traduisant certainement

'influence de facteurs environnementaux [5].
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Les tumeurs du rein sont plus fréquentes dans les populations citadines [5, 10] et
les hommes sont plus souvent atteints avec un sexe ratio d'environ 2 a 2.5 en
défaveur des hommes.

Aucune prédisposition ethnique ou raciale n'est retrouvée : il n'existe pas de
différence d'incidence entre les caucasiens et les noirs américains [6, 7].
L'incidence du cancer du rein est en augmentation dans les pays industrialisés
avec une incidence croissante évaluée a + 2% par an soit + 38% entre 1974 et
1983 [7, 11] avec un pic de progression de plus de 20% entre 1980 et 1985 [8].
Aux Etats-Unis, le nombre de nouveaux cas était de 17000 en 1984 et de 26000
en 1996 [12]. En France, on comptait 2606 nouveaux cas en 1985 et 3305 en
1995 [5].

L'augmentation de l'incidence est pour partie liée a I'augmentation de la
population et a son vieillissement, & 1'amélioration des moyens de détection et de
diagnostic et au role croissant des facteurs favorisants et causals (obésité, tabac,

exposition professionnelle...)[9].
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2.2 Facteurs favorisants.

L'ensemble des données épidémiologiques suggere 'existence de facteurs
favorisant le développement des cancers du rein, de nature personnelle mais

aussi environnementale.

2.2.1 Facteurs liés aux patients.

L’ obésité représente le premier facteur avec un excés de risque de plus de 74%
chez les obeses par rapport aux sujets minces [13]. Cet élément serait
essentiellement favorisant chez les femmes obéses avec un risque relatif de 3 [7,
11, 14].

La maladie familiale de VON HIPPEL-LINDAU ( phacomatose a
transmission autosomique dominante ) voit son évolution marquée par le
développement d'un cancer du rein dans 25 & 45% des cas [5]. La multifocalité,
la bilatéralité, 1'dge de survenue précoce, le type histologique quasi-constant
(cellules claires) caractérisent les cancers du rein associés a cette maladie.
Cette maladie, caractérisée au plan bio moléculaire par la perte du bras court du
chromosome 3, est a 1'origine de la découverte du géne suppresseur VHL (du
nom de la maladie) rencontré dans la grande majorité des carcinomes a cellules
claires et dans prés d'un carcinome a cellules chromophobes sur deux [15, 16].
11 existe également des formes familiales isolées sans association a un

syndrome. On estime le risque de développer un RCC 4 fois plus important
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lorsqu'on posséde un parent du premier degré ayant eu un RCC [7].11 existe une
augmentation du risque de RCC en association avec d'autre syndromes tels
que la sclérose tubéreuse de Bourneville ou le syndrome de Sturge-Weber [5].
La dysplasie multi-kystique acquise de 1'hémodialysé chronique (plus de 3
ans de dialyse) est une condition favorisante de cancer du rein caractérisée par
une histologie tubulo-papillaire prédominante, un dge de survenue jeune (45
ans), une multifocalité fréquente et une nette prédominance masculine (7/1)[5,
17].

Le transplanté rénal est a fort risque de développement d'un RCC, soit sur le
greffon, soit sur le rein natif. Le risque relatif est estimé dans la littérature entre
9 et 25 fois la normale [17]. Par ailleurs, concernant le rein natif, le risque de
RCC lié a 'némodialyse chronique ne décroit pas apres une transplantation
rénale réussie. Un suivi a long terme du rein natif, s'il est encore présent, est

donc nécessaire.

2.2.2 Facteurs liés a 1'environnement.

Le tabac exposerait a un risque de cancer du rein multipli€ entre 1,5 et 4,5 [11,
18]. Une corrélation entre l'importance (supérieure a 20 paquets-année) du
tabagisme, la durée, la précocité du début et le risque de cancer du rein est
probable [18]. Pour MOTZER [7], le tabac serait responsable du tiers de
I'ensemble des RCC.

21

NEPHRECTOMIES ELARGIES PAR VOIE LOMBOSCOPIQUE VERSUS CHIRURGIE STANDARD : ETUDE RETROSPECTIVE ET COMPARATIVE.



L'exposition professionnelle a bien été étudiée par MANDEL [19]. Dans une
étude cas-témoins, il resort que l'exposition au cadnium représente le principal
risque professionnel avec un risque relatif (RR) de 2.

Ensuite vient 1'exposition aux solvants et aux produits pétroliers avec un risque
relatif de 1,6 , puis les patients travaillant dans l'industrie sidérurgique (RR=1,6),
les hauts fourneaux ou les fourneaux a coke (RR=1,7) et enfin l'exposition a

I'amiante (RR=1,4)[11, 19].

2.3 Facteurs pronostiques anatomopathologiques.

2.3.1 Histologie :

La classification histologique [20] est actuellement basée sur des criteres

morphologiques et génétiques permettant d’isoler six groupes de cancer du rein .

1. Carcinome a cellules claires

Cette tumeur représente 75% des carcinomes a cellules rénales. Le sex ratio est
de 2 hommes pour 1 femme, avec un pic d’incidence a la sixiéme décade. Elle

se développe a partir des cellules des tubes contournés proximaux.
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2. Tumeur tubulo-papillaire

Ces tumeurs représentent 10% des carcinomes a cellules rénales. Elles sont plus
fréquentes chez I’homme que chez la femme (sex ratio : 8 /1). L’age moyen se
situe dans la sixieme décade. Les cellules tumorales ont pour origine les cellules

des tubes contournés distaux ou les reliquats métanéphriques

3. Carcinome a cellules chromophobes

Ces tumeurs ont été identifiées en 1985 par THOENES [20]. Ces carcinomes
représentent 5% des tumeurs a cellules rénales et seraient de malignité atténuée
[21, 22]. Ils sont plus fréquents chez la femme. La moyenne d’4ge est la sixieme
décade. Ils se développent a partir des cellules intercalaires de type B des tubes

collecteurs, le plus souvent sous la forme d’une tumeur unique [23, 24].

4. Oncocytome

Ils représentent 5% des carcinomes a cellules rénales [9]. Cette tumeur est plus
fréquente chez la femme. 1.’4ge moyen est de 67 ans. Cette tumeur se développe
a partir des cellules intercalaires de type A des tubes collecteurs. Il s’agit le plus
souvent d’une tumeur unique, rarement multiple (4%) [25]. Quelle qu’en soit la
taille, I’oncocytome est une tumeur bénigne. Les quelques cas recensés dans la
littérature d’évolution péjorative correspondaient a des carcinomes a cellules

chromophobes étiquetés a tort.
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5. Carcinome de Bellini

Ces tumeurs sont rares (1%) et d’évolution trés péjorative. Il existe une nette
prédominance masculine. L’Age moyen est de 55 ans. Les cellules tumorales

dérivent des cellules principales des tubes collecteurs au niveau de la médullaire

[26-28].

6. Carcinome sarcomatoide

IIs représentent moins de 5% des cancers du rein. Il s’agit d’un groupe non
homogene de tumeurs au pronostic effroyable qui se développent a partir des
cellules des tubes contournés ou des tubes collecteurs. On considere
actuellement que ces tumeurs sont indifférenciées et proviennent de 1I’ensemble
des carcinomes a cellules rénales a I’exception de I’oncocytome.

L'impact pronostique est difficile a établir du fait de rapports contradictoires
dans la littérature. FUHRMAN et MEDEIROS attribuent un pronostic péjoratif
aux tumeurs tubulo-papillaires avec 50% de formes métastatiques d'emblée [29-
31]. Dans ces tumeurs, GREEN ne retrouve pas d'influence significative sur le
pronostic [32].Néanmoins, parmi les 6 types histologiques de carcinome a
cellules rénales, I'oncocytome est une tumeur bénigne, le carcinome a cellules
chromophobes est de meilleur pronostic que le carcinome a cellules claires [33];
a l'opposé, les tumeurs sarcomatoides et les carcinomes des tubes collecteurs de

Bellini ont un pronostic péjoratif [34].
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2.3.2 Stade tumoral.

La classification tumorale TNM est un facteur pronostique majeur [11, 35, 36]
traduisant I’évolution clinico-pathologique des cancers du rein. Elle distingue la
taille tumorale, I’extension capsulaire, surrénalienne et graisseuse,
I’envahissement vasculaire, les métastases ganglionnaires locorégionnales et
viscérales. La classification TNM s’est substituée a la classification de
ROBSON, sans toutefois la remplacer définitivement (aux Etats-Unis) ; cette
derniére gardant pour elle sa simplicité malgré son manque de précision et de
cohérence notamment pour les stades 111 [36].

Le franchissement capsulaire avec infiltration de la graisse péri rénale est,
quelque soit la classification utilisée, un facteur péjoratif significatif [5, 11, 35,
37, 38].

L’envahissement veineux est 1’objet de beaucoup de controverses quant a sa
signification pronostique. Initialement reconnu comme un facteur trés péjoratif
[23], précurseur d’un état métastatique imminent, sa signification pronostique a
été remise en question par les progrés de la chirurgie et de I’anesthésie, qui ont
permis la réalisation d’extraction en totalité de thrombus cave ou auriculaire.
La nécessité d’une lymphadénectomie reste un sujet de controverse en attendant
les résultats 2 long terme d’études randomisées [39]. Il est néanmoins établi
qu’en présence de métastases a distance, une lymphadénectomie extensive n’a
pas d’intérét pronostique.
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La survie a 5 ans est de 95% pour les tumeurs de découverte fortuite et de 61%

pour les tumeurs symptomatiques [40].

2.3.3 Grade de FUHRMAN

Le grade nucléaire de FUHRMAN est actuellement adopté par la grande
majorité des équipes distinguant 4 grades. Le grade nucléaire le plus €levé est
déterminant, méme s'il est minoritaire.

Cette classification est basée sur la taille et le contour des noyaux, et l'aspect des
nucléoles.

Le grade nucléaire est corrélé a la survie. En effet, la survie a 5 ans est de 76%
pour le grade I, 72% pour le grade II, 51% pour le grade III et 43% pour le grade
IV.

En pratique, il faut séparer les bas grades (I et II) dont la survie a 5 ans est de
70% et les hauts grades (III et V) dont la survie a 5 ans est inférieure a 50 [41-

46] (tableau 1).
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Tableau 1 : Les grades de FUHRMAN [29]:

Grade 1 | Grade 2 Grade 3 Grade 4
Taille noyaux | 10 um | 15 pum 20 um 20 pm
Contours/aspect | Régulier | Irrégulier Tres Monstruosité/multilobé
irrégulier/difforme
Nucléole Non Petit Volumineux Multiples volumineux
visible | visible visible (X100) (X100)
(X400) | (X400)
2.3.4 Age

De nombreuses études historiques ont démontré que 1'dge est un élément

pronostique important avec de meilleurs résultats chez les patients de moins de

60 ans.

Ces études ont été confirmées dans la littérature, essentiellement dans le groupe

de patients en phase métastatique [47].
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3. Principes de la néphrectomie élargie.

3.1 Préambule.

SIMON décrit en 1869 la premiére néphrectomie pour traitement d’une fistule
urétéro-vaginale secondaire a une ovariectomie.

La premiere néphrectomie pour cancer a été réalisée par KOCHER [48] en
1876. En 1905, GREGOIR [48] posa les principes d’une chirurgie élargie. Les
bases de la chirurgie actuelle du cancer du rein ont été définies par ROBSON
[49] en 1963. Réactualisant les principes de GREGOIR, il définit la
néphrectomie élargie comme 1’ablation du rein tumoral, de la graisse péri-rénale,
du fascia de Gérota, de la glande surrénale homolatérale et des ganglions
lymphatiques.

Les résultats concernant les récidives tumorales et la survie des patients ont
conduit a la révision de ce principe. Sous le terme de néphrectomie élargie, on
désigne actuellement 1’ablation du rein tumoral, de la graisse péri-rénale, du
fascia de Gérota, des ganglions hilaires et, en fonction de criteres
morphologiques et topographiques, de la glande surrénale [50].

CLAYMAN [51] réalise la premiere néphrectomie par voie laparoscopique
transpéritonéale en 1990 et GAUR [52] effectue la premiére néphrectomie

laparoscopique rétropéritonéale deux ans plus tard.
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3.2 A propos de la lymphadénectomie.

ROBSON accordait un probable effet thérapeutique a la lymphadénectomie. Le
bénéfice en terme de survie des patients d’une lymphadénectomie systématique
étendue n’a pas été démontré [S0]. On définit 3 types de lymphadénectomie : la
lymphadénectomie hilaire, la lymphadénectomie régionale et la
lymphadénectomie étendue. La dissémination métastatique se faisant
essentiellement par voie veineuse, la lymphadénectomie présente exclusivement
un intérét pour la stadification du cancer. Une étude prospective de '’EORTC
[39] a montré qu’apres une lymphadénectomie étendue systématique, seulement
‘3,3% des ganglions non suspects présentaient un envahissement métastatique.
Les indications d’une lymphadénectomie étendue seront limitées aux patients
présentant des adénopathies métastatiques ou suspectes, dont la taille est
supérieure a 10 mm en tomodensitométrie pré-opératoire [53]. La
lymphadénectomie, lors d’une néphrectomie élargie, sera limitée aux ganglions

de la région hilaire.

3.3 A propos de la surrénalectomie.

L’atteinte métastatique de la glande surrénale se fait principalement par

contiguité, au contact de volumineuses tumeurs du pole supérieur du rein.
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Elle est d’autant plus fréquente que la tumeur est de gros volume, et qu’elle est
localisée au pole supérieur du rein. Le taux d’envahissement varie de 0,6 [54] a
10 % [55] selon les séries. La tomodensitométrie, avec une valeur prédictive
négative de 99,4 %, est I’examen complémentaire de référence pour
diagnostiquer un envahissement de la surrénale [54]. Il est admis que la glande
surrénale pourra étre 1égitimement conservée en cas de néphrectomie pour des
tumeurs éloignées du pole supérieur, dont le diametre est inférieur a 60 mm, et

en I’absence d’anomalie en tomodensitométrie [53].

4 Historique de la laparoscopie.

Afin de comprendre la lomboscopie, il faut savoir que depuis HIPPOCRATE,
les médecins ont toujours voulu voir...et particulierement I’intérieur de

I’organisme.

4.1 Histoire ancienne.

460-375 Av. J.C : HIPPOCRATE fait référence au spéculum rectal et a son
utilisation : « ...allongez le patient sur le dos et regardez avec le spéculum rectal

pour voir ot le rectum est malade... ».

30

NEPHRECTOMIES ELARGIES PAR VOIE LOMBOSCOPIQUE VERSUS CHIRURGIE STANDARD : ETUDE RETROSPECTIVE ET COMPARATIVE.



70 Ap. J.C : un spéculum vaginal a 3 lames a été retrouvé lors des fouilles du

site de Pompei.

AVICENNES (980-1037) utilise la lumiere solaire réfléchie par un systeme de

miroir afin d’inspecter vagin et col utérin.

Durant le Moyen adge et la Renaissance , plusieurs sources lumineuses furent
produites : en 1600, Peter BORRELL développe un miroir concave pour
réfléchir et focaliser la lumicre sur 1’objet examiné.

En 1768, le gynécologue ARNAUD adapte une lanterne sur le spéculum vaginal
afin d’avoir une meilleure vision sur le vagin et le col utérin et décrit cette

technique dans ses « mémoires gynécologiques ».

4.2 Histoire moderne.

BOZZINI (1773-1809), médecin autrichien d’origine italienne amorce la
premic¢re révolution de I’endo-chirurgie par la mise au point du conducteur de
lumicére, le lichtleiter : il s’agit du premier endoscope qui délivre de la lumicre

dans la cavité examinée puis la restitue a ’ceil de I’ observateur. Cet instrument
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n’a malheureusement pas été développé pour des raisons « humaines » et en

particulier de rivalité médicale.

Le francais Salomon SEGALAS (1792-1875) et I’américain FISCHER (1798-
1850) utiliserent I’endoscope mis au point par BOZZINI, y apporterent de
discretes améliorations pour « ...placer I’observateur a une distance suffisante

afin de préserver I’intimité du patient... ».

DESORMAUX (1815-1881) présente un nouvel endoscope a I’académie des

sciences autorisant I’inspection de 'urétre et de la vessie.

NITZE (1848-1906) développe un cystoscope avec une série de lentilles offrant
un angle de vision correct, corrigeant I’inversion de I’image et magnifiant celle-

cl,

Quatre ans aprés la mise au point de I’ampoule électrique par Thomas Edison,
NEWMAN ( 1883) miniaturise le modele décrit par Edison et ’adapte au

cystoscope.

Georges KELLING réalise en 1901 la premiére laparoscopie chez un chien
aprés avoir créé un pneumopéritoine et introduit le cystoscope de NITZE a

travers un trocart.
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JACOBAEUS (1879-1937) publie en 1911 la premiere laparoscopie et

thoracoscopie et utilise le terme de « laparothoracoscopie ».

GOETZE développe en 1918 une aiguille pour créer un pneumopéritoine.

La premiére laparoscopie thérapeutique est réalisée en 1933 par FERVERS,
chirurgien allemand : il s’agit d’une adhésiolyse. Il décrit aussi les risques liés a

I’insufflation d’oxygéne couplée a I’electrocoagulation (risque d’explosion).

VERESS met au point en 1938 le pneumopéritoine grice a son aiguille encore

utilisée de nos jours.

KURST, gynécologue allemand, invente I’insufflateur automatique en 1960.
La premic¢re caméra endoscopique est mise au point en 1982 et permet de

développer la vidéo-chirurgie.

Philippe MOURET réalise la premiére cholécystectomie coelioscopique en

1987 a Lyon.
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5. Risques de la coelioscopie .

Les risques de la coelioscopie sont communs a la chirurgie urologique,

digestive et gynécologique.

5.1 Risques médicaux.

5.1.1 Embolie gazeuse.

L'insufflation en laparoscopie se fait dans la majorité des cas avec du
dioxyde de carbone. Ce gaz est soluble dans le sang ce qui permet son
élimination respiratoire. L'embolie gazeuse est donc le plus souvent en rapport
avec une insufflation directement intra-vasculaire, c'est le cas en début
d'intervention lorsque 1'on insuffle a I'aide de l'aiguille de Palmer directement
dans un vaisseau, ou lors de l'intervention lorsqu'il y a une plaie d'une grosse
veine et que la pression intra-cavitaire est trop élevée (supérieure a 12 mm Hg).

Le diagnostic repose sur la baisse du CO2 télé-respiratoire et sur
l'auscultation cardiaque retrouvant le "bruit de fouet", puis par une désaturation
et une hypotension.

I1 faut donc immédiatement suspendre l'insufflation, exsuffler le patient et

le positionner en décubitus latéral gauche et en position téte en bas [56].
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5.1.2 Perturbations métaboliques.

L'hypoxie repose sur plusieurs facteurs : il s’agit d’un trouble de la
ventilation liée au pneumopéritoine diminuant la course du diaphragme et a la
position en Trendelenbourg. Cette anomalie est généralement réglée par une
adaptation du respirateur.

L'hypercapnie, secondaire a la réabsorption du dioxyde de carbone dans le
sang, peut entrainer une tachycardie et une hypertension artérielle. Il faut donc
surveiller en permanence la capnographie. Le CO2 télé-expiratoire doit étre
maintenu entre 35 et 45 mm de Hg. En cas d'hypercapnie, il faut augmenter la

fréquence respiratoire et réaliser une exsufflation temporaire [57].

5.1.3 Risque thrombo-emboligue.

Le risque thrombo-embolique n’a pas été évalué pour la chirurgie rénale
coelioscopique. Néanmoins, certaines études expérimentales ou cliniques ont pu
mettre en évidence des facteurs de risque.

Le retour veineux est diminué par I’insufflation et la position en
Trendelenbourg [58, 59]. Par contre, la réabsorption du CO2 n’entraine pas de
modification de I’hémostase [60]. Il n’existe pas de consensus concernant les
mesures prophylactiques au cours de la chirurgie laparoscopique. La plupart des
auteurs recommandent une prophylaxie par les héparines de bas poids
moléculaire, si possible a poursuivre apres la sortie du patient et ceci d’autant

plus longtemps que I’hospitalisation a été courte.
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5.1.4 Autres complications.

La diffusion du gaz d’insufflation peut étre a I’origine d’un emphyseme
sous cutané surtout lors d’intervention de longue durée [61], ainsi que de
pneumo scrotum chez I’homme. Certaines équipes ont également décrit des
pneumothorax ainsi que des pneumo médiastins [57]. Certains patients se
plaignent également de douleurs aux épaules qui sont dues a I’irritation du
diaphragme par le dioxyde de carbone [61]. Ces douleurs peuvent €tre prévenues

par une exsufflation la plus compléte possible.

5.2 Risques chirurgicaux.

5.2.1 Plaies vasculaires.

Les plaies vasculaires sont de loin les incidents les plus fréquents. Elles ne
constituent pas forcément une complication a chaque fois mais sont a I’origine
de 1,9% de transfusion sanguine dans 1’étude de I’université d’Indianapolis
concernant 213 néphrectomies laparoscopiques [62].

Dans le cas d’une plaie artérielle, le diagnostic est le plus souvent évident.
Elle survient soit aprés une section directe involontaire soit apres une ligature ou
un clampage défectueux. Les plaies les plus fréquentes sont les plaies de 1’artere
rénale et de I’artére iliaque externe [63]. Il a été décrit également des plaies
d’une artére rénale polaire ainsi que d’une artéere mésentérique supérieure lors de

néphrectomie ayant nécessité une conversion [62].
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Des que I’hémorragie est repérée, il faut s’empresser d’effectuer
I’hémostase car en coelioscopie le champ opératoire est rapidement submergé et
la vision devient difficile. Il faut donc pincer le vaisseau a I’aide d’une pince a
préhension, aspirer les caillot dans le champ opératoire pour faire le bilan des
1ésions. Ensuite, tout est une question d’habitude du chirurgien. Il faudra soit
clipper, soit suturer ’artere soit envisager une conversion. La conversion ne
devant pas étre considérée comme une complication mais plutot comme le
traitement idéal de certaines complications.

Les plaies veineuses sont plus insidieuses. Elles peuvent occasionner des
problémes immédiats ou a distance. En effet, du fait de I’insufflation, les
pressions du pneumo péritoine ou rétro pneumo péritoine s’équilibrent avec la
pression veineuse. Il peut donc arriver que la veine ne se mette a saigner que lors
de I’exsufflation. Il faut donc vérifier soigneusement 1’hémostase en fin
d’intervention ou lors de la baisse de la pression d’insufflation. Le traitement est
le méme que pour les plaies artérielles avec comme particularité que les veines

sont plus difficiles a suturer car leur parois sont plus fines et moins rigides.

5.2.2 Plaies digestives.

Elles peuvent survenir lors d’une chirurgie laparoscopique trans-
péritonéale ou rétro-péritonéale [64]. Les mécanismes sont soit la section directe
(tentative de libération d’adhérences par exemple), soit le traumatisme par un
écarteur (ponction, pincement), soit encore une plaie retardée par un mécanisme
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électrique (contact avec un instrument coagulant hors champ visuel, défaut
d’isolation), représentant 50% des étiologies [65]. Ces Iésions, si elles ne sont
pas repérées en per opératoire, sont de révélation tardive. Les plus graves
concernent les organes creux [65], I’arbre urinaire [61] et les visceres pleins
[62]. Quand elles sont immédiatement reconnues, elles peuvent €tre réparées par
voie laparoscopique ou aprés conversion. Dans le cas de plaies intestinales, 80%
d’une série de 8 1ésions ont nécessité une conversion [65]. Les plaies d’organes
creux, de diagnostic différé, ont souvent une symptomatologie inhabituelle. Il
faut y penser en post opératoire devant un patient présentant un météorisme, une

diarrhée ou une douleur sur les orifices de trocart [65].

5.2.3 Autres complications.

Les éventrations sur orifice de trocart sont rares mais peuvent survenir,
c’est ce que montre la série de MENDOZA relatant une éventration sur orifice
de trocart sur 125 patients obéses [66]. Il faut donc s’astreindre a fermer les
orifices de trocart plan par plan.

La prévention des points de compression et des étirements neuro-

vasculaires est primordiale car ces interventions sont longues[66].
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6. Anatomie chirurgicale : la loge rénale en lomboscopie [64, 67, 68].

L’une des principales difficultés rencontrées par voie rétro péritonéale est la
reconnaissance des espaces de décollement rétro péritonéaux et des éléments
vasculaires du pédicule rénal, car leur angle d’approche est radicalement
modifié. La vision du pédicule rénal est trés différente de celle qu’offrent les
schémas anatomiques classiques et ceci oblige 1’opérateur a acquérir de
nouveaux reperes.

L’espace rétro péritonéal est habituellement abordé par dissection digitale au
sommet de I’espace de Grynfelt (quadrilatere lombal) compris entre la masse
musculaire sacro-lombaire et le muscle oblique interne. A ce niveau, le doigt
introduit dans 1’espace para-rénal postérieur traverse successivement le muscle
grand dorsal qui recouvre le quadrilatere de Grynfelt puis I’aponévrose du
muscle transverse, le muscle carré des lombes et enfin le fascia pariétalis
(schéma 1). Cette manceuvre permet d’amorcer la mobilisation de la loge rénale
en séparant progressivement le fascia pariétalis du fascia péri rénal postérieur
(fascia de Zuckerkandl) et du péritoine. Médialement, le fascia pariétalis
recouvrant la face profonde des muscles de la paroi abdominale et du muscle
carré des lombes se poursuit avec le fascia iliaca recouvrant le muscle psoas. En
avant du psoas et au niveau des loges rénales, les fascias iliaca et périrénal

postérieur sont fusionnés, fermant ainsi la loge rénale en arriére et en dedans.

39

NEPHRECTOMIES ELARGIES PAR VOIE LOMBOSCOPIQUE VERSUS CHIRURGIE STANDARD : ETUDE RETROSPECTIVE ET COMPARATIVE.



Le psoas représente donc la limite interne du décollement possible au doigt de la
loge rénale (schéma 2). Latéralement, le décollement de la loge rénale est
poursuivi entre le fascia pariétalis et le fascia latéroconal faisant suite a la fusion
des fascias péri rénaux antérieur et postérieur. La limite externe du fascia
latéroconal n’est pas toujours clairement identifiable lors d’une dissection mais
le décollement digital du fascia latéroconal en prenant appui sur le fascia
pariétalis permet de rester dans 1’espace pararénal postérieur sans perforer le
péritoine (schéma 3).

La loge rénale est fermée caudalement par la réunion des fascias périrénaux
antérieur (Gérota) et postérieur (Zuckerkandl). Ceux-ci forment une touffe
graisseuse dont la libération ne présente pas de difficulté particulicre.

L’abord laparoscopique du rétropéritoine peut se faire par voie lomboscopique
ou par voie transpéritonéale; le choix entre ces deux techniques étant une affaire
d’école. Le principal reproche fait a la lomboscopie est I’étroitesse du champ
visuel.

Le décollement digital de la loge rénale dans le plan avasculaire compris entre le
fascia de Zuckerkandl et le fascia pariétalis, et I’installation du patient en
lombotomie refoulant vers I’avant le contenu de la cavité abdominale permet

d’avoir un abord satisfaisant du rétro péritoine [69].
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Schéma 1 : myologie de la région lombaire.
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Schéma 2 : coupe des différents plans musculaires de la région lombaire.
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Schéma 3 : rapports anatomiques du rein.
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Chaque rein est généralement vascularisé par une artére et une veine mais de
nombreuses variations anatomiques peuvent exister. La chirurgie a ciel ouvert
aborde le pédicule rénal selon des schémas anatomiques classiques avec pour le
chirurgien, une vision antérieure ou postérieure des vaisseaux, directe du
pédicule rénal en fonction de la voie d'abord (malade en position de lombotomie
ou en décubitus dorsal). Au cours des lomboscopies, le trocart de support de la
caméra est introduit sur la ligne axillaire postérieure, caudalement par rapport au
hile rénal et dorsalement par rapport aux gros vaisseaux. L'axe de vision de la
caméra est donc orienté vers l'avant mais aussi vers le haut et le dedans du
patient donnant ainsi une vision inférieure du pédicule. L'axe de vision n'est
donc plus perpendiculaire a I'axe des gros vaisseaux comme en chirurgie
classique mais forme avec ceux-ci un angle aigu et orienté d'arri¢re en avant
vers le pédicule rénal. Par conséquent, la direction des gros vaisseaux apparait
sur I'écran en fuite oblique en haut et a droite du c6té gauche et oblique en haut
et a gauche du coté droit.

A gauche, le rein et la partie proximale de la veine rénale se trouvent fortement
basculés en avant alors que la position de la partie distale pré-aortique de la
veine est peu modifiée en raison de la pince aorto-mésentérique et de la présence
possible de veines lombaires ou d'un tronc réno-azygo-lombaire la reliant a la
paroi. Une étude réalisée pour curage ganglionnaire lombo-aortique pour cancer
du testicule par BANIEL [70] montre la présence d'un tronc réno-azygo-

lombaire dans 43% des cas. Celui-ci peut étre confondu avec la partie distale de
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la veine rénale s'il est volumineux car sa direction se continue avec celle de la
partie proximale de la veine et masque ainsi sa partie distale. L'artére rénale qui
est aussi refoulée peut aussi étre masquée dans sa partie proximale par le tronc
réno-azygo-lombaire. Si celui-ci est confondu avec la veine rénale, il apparait
alors la vision inhabituelle d'une artére rénale pré-veineuse.

La découverte de la veine gonadique gauche se jetant dans la veine rénale est un
repere précieux pour situer la veine surrénalienne qui s'abouche au dessus;
cependant du fait de la vision inférieure du pédicule, la veine surrénale n'est
réellement visible qu'apres ligature ou refoulement vers le bas de 1'arteére rénale.
A droite, la veine cave inférieure est située dans la loge rénale [71, 72] et est
facilement identifiable au bord interne du psoas aprés ouverture du fascia de
Zuckerkandl. Sa dissection progressive de bas en haut permet de découvrir
successivement la veine gonadique, la veine rénale puis la veine surrénalienne
qui sont situées dans le méme plan. L'artere rénale, ayant habituellement un
trajet rétro-cave, semble s'enrouler autour de la veine cave inférieure du fait de

la luxation antérieure du rein [64].
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7.Matériel et méthodes.

Nous décrirons ici les techniques utilisées dans notre service. Les patients sont
répartis en 2 groupes basés sur I’approche chirurgicale : le groupe 1 comprenant
56 néphrectomies opérées par voie lomboscopique et le groupe 2 comprenant
206 néphrectomies opérées par voie chirurgicale classique, c’est a dire sous

costale transpéritonéale.

7.1 Installation.

Le patient est installé en position de lombotomie avec un billot fortement
remonté vers le haut ; la table est cassée au niveau des hanches, environ 10 a
15°, les deux membres inférieurs sont repliés et placés au niveau de 1’appui
jambe antérieur. L’appui jambe postérieur est replié sous la table, ce qui laisse
un espace de travail plus important, en particulier pour I’aide. Trois appuis sont
maintenant mis en place : un appui pubien, un appui dorsal et un appui fessier.
Au niveau des différents points d’appui seront mis en place des coussinets de gel
de silicone ou compresses types « américains », évitant ainsi des lésions
cutanées, en particulier au cours d’interventions longues. Une fixation
complémentaire est réalisée grace a 1 bande d’Elastoplast® au niveau des

hanches.
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L’installation du patient terminée, on pratique un badigeonnage large a la
Bétadine® (en 1’absence d’allergie) prévoyant une éventuelle conversion en cas

de nécessité.

7.2 Matériel.

Il s’agit d’un matériel de ceelioscopie classique, comprenant :

-des trocarts : leur type varie dans notre série en fonction des opérateurs
(S5mm, 10mm et 12mm) et leur nombre ne change pas, demeurant a 4.

-des instrument coelioscopiques :

e un optique de 10 mm 0°.

e deux pinces a préhension fenétrées.

e un porte-aiguille.

e un ciseau endoscopique.

e une pince a coagulation bipolaire.

e une pince a agrafe endoscopique de 10mm.

e un endobag (sac pour 1’ablation de la piece).

e un aspirateur endoscopique avec un systéme de lavage.

e un drain de redon.
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Le reste du matériel comprend :

e une sonde urinaire simple courant Charriere 18 pour le sondage urinaire.

e une sonde urinaire rigide Charriére 18 avec un double doigt de gant 1ié a
son extrémité, réalisant ainsi un ballon dilatateur pour la création de
I’espace rétro péritonéal lorsque que 1’on applique la technique de GAUR
(8). Ce systeme est ensuite gonflé avec du sérum physiologique entre 600
et 700cc.

e un matériel de chirurgie classique (bistouri, écarteurs de type
FARABEUF, pinces, fils résorbable, agrafe...) pour pouvoir réaliser

I’incision nécessaire a I’extraction de la piece.

7.3 Mise en place des trocarts.

Les trocarts dans notre étude sont positionnés selon deux techniques
différentes .

La technique de Gaur (réalisée chez 26 patients) permet, apres une incision
premiere sous costale et un décollement digital de I’espace lombaire antérieur,
de développer cet espace grace a un ballon, contenant un litre de sérum
physiologique, gonflé dans la loge.

La technique de baro-dissection (réalisée chez 30 patients) permet aprés une
incision sous costale et une dissection au ciseau d’introduire un trocart de 10mm

et d’insuffler le rétro péritoine. Le reste de la dissection est réalisé a I’aide de

47

NEPHRECTOMIES ELARGIES PAR VOIE LOMBOSCOPIQUE VERSUS CHIRURGIE STANDARD : ETUDE RETROSPECTIVE ET COMPARATIVE.



I’optique. Dés que la loge est suffisamment ouverte et que le péritoine est
repoussé, on peut alors introduire les autres trocarts sous contrdle de la vue.
Le nombre de trocarts utilisé pour la rétropéritonéoscopie est dans notre série de
4, ce qui permet une exposition d’excellente qualité.

En effet, 2 trocarts sont destinés a 1’aide qui tient d’une main la caméra et de
I’autre soit une pince a préhension soit I’aspirateur, lui permettant ainsi
d’exposer le site opératoire.

Le premier trocart permettant de mettre 1’optique est placé au niveau du bord
antérieure de la masse musculaire sacro-lombaire qui se projette
approximativement sur la ligne axillaire postérieure, au bord inférieure de la
douzieme cote.

Un trocart de 10 mm est ensuite placé sous contrble visuel sur la ligne axillaire
moyenne, environ deux centimetres au-dessus de la créte iliaque.

Un trocart de 5 mm est inséré sur la ligne axillaire postérieure, au dessus de la
créte iliaque.

Un autre trocart de 5 mm est placé sur la ligne axillaire antérieure (le plus en
avant possible) généralement en sous costal mais sa position peut varier d’un
patient a 1’autre.

Le chirurgien peut alors opérer avec ses deux mains a 1’aide d’une pince a

préhension, de la pince bipolaire ou des ciseaux.
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7.4 Place du chirurgien.

Le chirurgien se place au niveau du dos du malade, 1’aide a ses cotés et
I’instrumentiste au niveau des fesses du patient qui a les cuisses fléchies.

L’écran vidéo est placé en face de 1’opérateur.

7.5 Différents temps opératoires.

7.5.1 Lomboscopie.

Les instruments étant mis en place, I’intervention peut commencer.

Le premier temps de I’intervention consiste a aller prendre contact avec le psoas
en arriere, a suivre le psoas le plus loin possible en dedans, perpendiculairement
a I’axe du trocart sous costal du chirurgien. Lorsque la face antérieure du psoas
ne peut plus étre suivie, il faut alors ouvrir le fascia qui recouvre le psoas; on
entre alors dans la loge lombaire et on retrouve trés rapidement les reperes
anatomiques importants qui sont la veine génitale, ’uretere, la veine cave
inférieure a droite et le pédicule rénal.

Une fois les différents éléments vasculaires repérés, on procede a la dissection la
plus large possible de I’arteére et de la veine afin de pouvoir clipper I’artére, la
sectionner et mettre en place une Endo-GIA® sur la veine pour la sectionner.
Pour cela, I’artere est habituellement disséquée en premier, trés largement, puis
les clips sont mis en place en position proximale et en position distale

(généralement doublés pour plus de sécurité) et enfin ’artére est sectionnée.
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La veine est ensuite disséquée tres largement pour en faire tres facilement le tour
et n’avoir aucun tissu au contact avec une zone libre d’au moins 1 a 2 cm tout
autour de la veine afin de mettre en place facilement une Endo-GIA®. La veine
est alors clippée et sectionnée.

Le pédicule rénal étant contrdlé, il faut disséquer le rein dans sa loge en séparant
le fascia de Gérota du péritoine et de la paroi abdominale.

Le plan de clivage n’étant pas toujours facile a repérer , une ouverture du
péritoine peut survenir.

La surrénalectomie peut ou non €tre envisagée en méme temps.

En cas de surrénalectomie associée du coté droit, il faut alors aborder le pdle
supérieur du rein, repérer la veine surrénalienne le long de la veine cave
inférieure, la clipper et la sectionner.

Du coté gauche, la veine surrénalienne issue de la veine rénale est plus
facilement isolée.

L’uretére est sectionné lors de I’abord du pole inférieur et on peut le laisser long
de quelques centimétres pour servir d’élément de traction si besoin au cours de
I’intervention.

Le curage ganglionnaire s’effectue systématiquement. Il s’agit d’un curage
pédiculaire emportant les ganglions du pédicule rénal.

I.’extraction du rein se fait dans un sac Endocatch® de grande dimension,

introduit par un trocart de 10 mm.

50

NEPHRECTOMIES ELARGIES PAR VOIE LOMBOSCOPIQUE VERSUS CHIRURGIE STANDARD : ETUDE RETROSPECTIVE ET COMPARATIVE.



Afin d’extraire le rein, on réalise une incision entre deux orifices de trocart pour
faire une longueur de 5 2 6 cm. Le sac peut alors étre extrait. L’incision doit
parfois étre prolongée en fonction de la taille de la tumeur.

Une fois la piece extraite, on vérifie I’'hémostase, on lave la loge rénale au sérum
bétadiné et on ferme la mini-laparotomie plan par plan a 1’aide de fils

résorbables de type Dexon® aprés avoir mis en place un drain de redon.

7.5.2 Chirurgie classique a ciel ouvert.

Nous avons réalisé 177 néphrectomies par voie sous costale et 30 néphrectomies
par voie lomboscopique et pour toutes ces interventions, les régles
carcinologiques ont été respectées. Nous réalisons une ligature premicre de
I’artére, au ras de 1’aorte a gauche et en inter aortico-cave a droite quand cela est
possible aprés décollement colique. La veine est sectionnée et la tranche de
section suturée a 1’aide d’un surjet aller-retour. La surrénalectomie est alors

réalisée en fonction de la taille et de la situation de la tumeur dans le rein.

7.6 Analyse statistique.

Les résultats entre les deux séries de I'étude ont été comparés par un test de
Student, calculé a l'aide du logiciel StatView® de Microsoft avec des valeurs

retenues comme significatives pour p<0,05.
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8. Résultats.

8.1 Lomboscopie.

Nous avons réalisé 56 néphrectomies élargies par voie lomboscopique de

Janvier 1998 a Avril 2003.

8.1.1 Caractéristiques des patients.

Il s’agit de 25 femmes et de 31 hommes avec une moyenne d’4ge de 61 ans
(entre 23 et 84 ans) et un poids moyen de 72,9 kilogrammes (entre 43 et 124
kilogrammes).

Pour objectiver la fragilité des patients, le score ASA des anesthésistes est
utilis€ : 5 patients ont un score ASA a 1; 38 ont un score a 2; 12 ont un score a 3

et I aun score a 4. Le score ASA moyen est de 2,1.

8.1.2 Modes de découverte.

Différents symptomes ont permis de mettre en évidence les 1ésions rénales.
Onze cancers du rein (26,8%) ont été découverts au décours d’une hématurie
macroscopique, 3 (7,3%) lors de bilan pour douleur lombaire, 1 (2,4%) lors

d’un bilan d’une tumeur du poumon, 1 (2,4%) lors du suivi chez un greffé rénal
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sur un rein natif alors que 25 cancers (61%) ont été€ découverts de maniére
fortuite lors de bilan de santé systématique prescrit par leur médecin traitant.
Les autres 1ésions bénignes ont été découvertes lors de bilan de lithiase, de

py€lonéphrite ou de douleur lombaire.

8.1.3 Indications.

Pour 42 patients, I’indication a été posée pour tumeurs solides suspectes faisant

évoquer une lésion maligne.

Deux patients ont été opérés pour multi-kystose rénale ( un patient dialysé et un

patient avec hématurie macroscopique ).

Une patiente a été opérée pour une lésion faisant évoquer un angiomyolipome et
11 autres pour rein détruit suite a des pyélonéphrites négligées ou a des

anomalies vasculaires rénales.

8.1.4 Caractéristiques des pi€ces opératoires.

La taille moyenne des reins retirés est de 12,1 cm (entre 5,2 et 20 cm) et le
poids moyen de la piece opératoire est de 466 grammes (entre 21,2 et 1590

grammes).
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La taille moyenne des tumeurs malignes de notre série est de 4,4 cm (entre 1,7 et
9 cm) alors que si I’on prend 1’ensemble des tumeurs (malignes et bénignes), la
taille moyenne est 5,2 cm (entre 1,7 et 9).

Pour les tumeurs malignes, 12 étaient au pdle supérieur du rein, 18 en médio-
rénal, 11 au pole inférieur et sur une piece opératoire il existait une double
localisation tumorale a la fois au pole supérieur et au pdle inférieur.

Nous avons réalisé 27 surrénalectomies au cours des néphrectomies : 12 pour
des tumeurs malignes du pdle supérieur du rein et 15 pour des tumeurs médio
rénale. Il n’existait aucune atteinte des surrénales aprés analyse

anatomopathologique.

8.1.5 Durée de 1’intervention.

La durée moyenne d’intervention est de 168 min (entre 95 et 300 min) en
sachant qu’il y eut 3 conversions : 2 pour adhérences importantes sur rein détruit

et 1 pour hémorragie.

8.1.6 Pertes sanguines.

Elles prennent en compte les pertes post opératoires quantifiées
quotidiennement au lit du patient dans le drain de redon laissé dans le champ

opératoire en fin d’intervention. La quantité moyenne des pertes sanguines est

54

NEPHRECTOMIES ELARGIES PAR VOIE LOMBOSCOPIQUE VERSUS CHIRURGIE STANDARD : ETUDE RETROSPECTIVE ET COMPARATIVE.



de 182cc (entre 50 et 850cc). Nous avons transfusé 3 patients en post-opératoire
de 3, 4 et 5 culots globulaires pour des pertes extériorisées respectives de 200cc,
300cc et 600cc. La quantité de sang dans les redons ne représentant pas de
maniére fiable les pertes sanguines des patients, il est préférable de se fier au
dosage du taux d’hémoglobine qui était ici inférieur a 8 grammes dans les trois

cas en post opératoire.

8.1.7 Anatomopathologie.

Histologie et classification TNM :

Carcinome a cellules claires : 29
pT1:27
pT2:0
pIs;:2
Tumeur tubulo-papillaire : 8
pTa:1
pTl1:4
pT2:1
o B
Carcinome a cellules chromophobes : 2
pTl:2
Carcinome sarcomatoide : 1
pT3:1
Oncocytome : 1
Angiomyolipome : 1
Néphrite interstitielle : 10
Kyste rénal : 2
Adénome métanéphritique : 1
Infarctus rénal : 1
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Grade de Fiihrman pour les tumeurs malignes:
Grade 1:0
Grade 2 : 26
Grade 3: 13
Grade 4 : 1

8.1.8 Post opératoire.

La durée moyenne du séjour est de 6 jours (entre 2 et 12 jours).

La quantité moyenne d’analgésie délivrée en post opératoire est de 17,4 mg de
morphine. La morphine est administrée dés la sortie de la salle de réveil a I’aide
d’une PCA. Cet analgésique de niveau 3 est systématiquement accompagné d’un
analgésique de niveau 1 de type paracétamol et ce jusqu’a la sortie du service.
Dans les suites opératoires, nous avons eu 5 complications : 1 hématome de
paroi, 2 éventrations sur mini laparotomie, 1 embolie pulmonaire et 1 infarctus
du myocarde.

Pour les patients opérés d’une tumeur maligne, le recul moyen est de 16 mois (4

a 36 mois) sans récidive clinique ou radiologique (TDM thoraco-abdominale

tous les trois mois).

56

NEPHRECTOMIES ELARGIES PAR VOIE LOMBOSCOPIQUE VERSUS CHIRURGIE STANDARD : ETUDE RETROSPECTIVE ET COMPARATIVE.



8.2 La chirurgie ouverte.

Nous avons réalisé durant la méme période, c’est a dire de Janvier 1998 a Avril
2003, 206 néphrectomies totales dont 30 ont été réalisées par lombotomie

stricte.

8.2.1 Caractéristiques des patients.

Il s’agit de 94 femmes et de 112 hommes dont la moyenne d’age est de 62 ans
(entre 24 et 89 ans) avec un poids moyen de 71,4 kilogrammes (entre 40 et 145
kilogrammes).

On utilise toujours le score ASA pour estimer la fragilité des patients. Le score
ASA moyen pour la série « chirurgie ouverte » est de 2,41 se répartissant de la
maniére suivante : 9 patients avec un score égal a 1; 110 avec un score a 2; 86

avec un score a 3 et 2 avec un score a 4.

8.2.2 Modes de découverte.

Parmi toutes ces néphrectomies, 165 ont été réalisées pour 1ésions malignes.
Les modes de découverte sont multiples et sont résumés dans le tableau ci-

dessous.
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Tableau 2: modes de découverte des cancers pour la série des néphrectomies par

chirurgie ouverte.

Mode de découverte Nombre de patient Pourcentage (%)
Fortuite 83 50,3
Hématurie macroscopique 32 19,39
Douleur lombaire 28 16,96
Altération de I’état général 8 4,84
Insuffisance rénale 3 3
Anémie 3 1,81
Polyglobulie+phlébite 2 1.21
Occlusion 2 1,21
HTA 1 0,6
Probléme septique 1 0,6

Les autres lésions, bénignes, ont été découvertes lors de bilan de lithiase, de

pyélonéphrite ou de douleur lombaire.
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8.2.3 Indications.

Les néphrectomies réalisées pour cancer ont toutes été précédées par un scanner
abdomino-pelvien et les indications ont été posées devant des masses rénales
faisant évoquer une lésion tumorale. Trois néphrectomies ont été associées a une
splénectomie et a une colectomie partielle pour envahissement et 4 autres
présentaient un thrombus cave.

Les indications des autres néphrectomies ont été posées devant I’existence de
reins détruits suite a des pyélonéphrites passées inapercues ou chez des patients
insuffisants rénaux et porteurs d’une polykystose rénale afin de dégager un

espace pour un éventuel greffon rénal.

8.2.4 Caractéristiques des piéces opératoires.

La taille moyenne des reins est de 14,4 cm (entre 8 et 40 cm), le poids moyen de
la piece opératoire est de 812 grammes (entre 88 et 4600 grammes) et la taille
moyenne des tumeurs malignes est de 6,95 cm (entre 0,1 et 22 cm) dans son plus
grand axe.

La localisation des tumeurs malignes en intra-rénal se répartit selon la maniére
suivante : 69 tumeurs médio-rénales, 56 polaires supérieures et 50 polaires

inférieures.
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Nous avons réalisé 146 surrénalectomies dans le méme temps opératoire : 49
pour des tumeurs malignes médio-rénales, 41 pour des tumeurs malignes du pole
inférieur du rein et 46 pour des tumeurs du pole inférieur du rein, 5 pour
polykystose, 4 pour néphrite interstitielle, 1 pour un phéochromocytome.

Il n’existait pas d’atteinte, apres analyse anatomopathologique, des surrénales

retirées pour pathologie maligne du rein.

8.2.5 Durée des interventions.

La durée moyenne d’intervention est de 132 min (entre 60 et 330 min).
Lors des interventions qui ont associé d’autres gestes que la néphrectomie, la

durée opératoire moyenne est de 172 min.

8.2.6 Pertes sanguines.

Les pertes sanguines, comme dans la série par lomboscopie, prennent en compte
les pertes post opératoires quantifiées au lit du malade par les drains de redon
laissés dans le champ opératoire en fin d’intervention. La moyenne des pertes
sanguines est de 390cc (entre 20 et 2880cc); 44 patients ont été transfusés et ont

recu en moyenne 3,1 culots globulaires (entre 1 et 8 culots).
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8.2.7 Anatomopathologie.

Les résultats anatomopathologiques sont donnés dans le tableau ci-dessous.

Tableau 3: résultats anatomopathologiques de la série chirurgie ouverte.

anatomopathologie Nombre de patient TNM
T1=51 dont 1 contingent
sarcomatoide
Cellules claires 127 T2=23
T3=43 dont 4 contingents
sarcomatoide et 3 thrombus
cave
Abces rénal 2
T1=10
Carcinome papillaire 19 T2=3
T3=5
T4=1
Adénome métanéphritique |
Angiomyolipome
Polykystose 18
Sarcome 2
Lymphome B 1
Néphrite interstitielle 12
Oncocytome
Phéochromocytome 1
T1=3
Cellules chromophobes 7 T2=1
T3=3
Néphroblastome 1
Carcinome Bellini 1 T3=1
Carcinome polymorphe 2 T3=2
Carcinome épidermoide 1 T4=1
T1=0
Carcinome urothélial 5 T2=0
T3=4
T4=1
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Les grades de Fiihrman pour les tumeurs malignes :

Grade 1 : 13
Grade 2 : 73
Grade 3 : 63
Grade 4 : 12

8.2.8 Post opératoire.

La durée moyenne du séjour dans notre service aprés une néphrectomie par
chirurgie ouverte est de 10,75 jours (entre 3 et 38 jours). Il s’agit pour les
hospitalisations les plus longues de patients avec de lourds antécédents, qui sont
restés hospitalisés jusqu’a ce que soit obteﬁue une place dans un service de
convalescence.

La quantité moyenne d’analgésie post opératoire est de 49 mg de morphine
délivrée au patient a I’aide d’une pompe type PCA. Il a été appliqué chez nos
patients différents types d’analgésie post opératoire en dehors de la pompe PCA.
I1 s’agissait d’analgésie péridurale per et post opératoire appliquée chez 12
patients ne nécessitant pas I’admission d’autre morphine par voie générale et
I’admission d’ Acupan® a la seringue €lectrique chez 25 patients.

Tous les patients ont bénéficié de I’injection d’antalgique de niveau 1 comme le
paracétamol en post opératoire.

Les suites opératoires ont été simples chez 168 patients.
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En per opératoire, nous avons eu une section de 1’artere mésentérique supérieure
traitée par pontage et prothése en Dacron® avec des suites simples.

Les suites opératoires ont été marquées par 6 métastases a distance pour des
tumeurs a cellules claires pT3 et 1 métastase a distance pour une tumeur a
cellules claires pT2; par 3 infections broncho-pulmonaires traitées par
antibiothérapie dont une a nécessité un transfert en réanimation polyvalente; par
2 complications digestives avec péritonite ( perforation d’un organe creux ); par
2 reprises chirurgicales a J1 pour hémorragie ; par 14 décés pour des patients
porteurs de tumeurs de stades tous supérieurs a pT3M+.

Cependant, nos résultats concernant les déces ne sont pas fiables car il existe de

trés nombreux perdus de vue.
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8.3 Résultats comparés.

Tableau 4 : comparaison des résultats des 2 séries.

Lomboscopie Laparotomie p

Age (année) 61 62,1 n.s

Poids du patient (kg) 72,9 71,4 n.s

ASA 2.1 2,4 n.s
Durée opératoire (min) 168 132,4 <0,01
Poids de la piece (g) 466 812 <0,01
Taille du rein (cm) 12 14 4 <0,01
Taille de la tumeur (cm) 4,5 6,95 <0,05
Perte sanguine (ml) 182 390 <0,01
Durée d’hospitalisation (j) 6 10,7 <0,01
Analgésie (mg) 17,4 49 <0,01

Les résultats comparés des 2 séries montrent que les 2 groupes sont
significativement semblables. En effet en comparant I’age, le poids des patient
ainsi que le score ASA, il n’existe pas de différence significative.

Les autres résultats montrent une diminution significative du temps opératoire,
de la durée d’hospitalisation, de la quantité d’analgésie post-opératoire et des
pertes sanguines pour des reins de taille et de poids inférieurs, porteurs de

tumeur de plus petite taille.
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9.Discussion.

La néphrectomie par voie laparoscopique a initialement été décrite dans le
traitement des pathologies bénignes du rein [51]. Aux vues des bons résultats de
cette technique, les indications ont naturellement été élargies a la pathologie
tumorale maligne [3, 73]. Différents auteurs ont montré que la néphrectomie
élargie pouvait étre réalisée en routine par voie laparoscopique pour des tumeurs
de diametre inférieur a 50 mm [4, 74-77]. Des €études rétrospectives comparant
la néphrectomie élargie en chirurgie ouverte et en chirurgie laparoscopique ont
mis en évidence I’intérét de la laparoscopie dans la diminution des pertes
sanguines et de la douleur post-opératoire ainsi que dans la réduction notable des
durées d’hospitalisation [4, 74, 76].

Cette voie d’abord est cependant controversée du fait des durées opératoires
supérieures a celles observées en chirurgie ouverte, des taux de complications
parfois élevés et de la qualité carcinologique de I’exérése. Pour ces raisons, les
indications de néphrectomies €largies par voie laparoscopique ont été
arbitrairement limitées [63].

La néphrectomie élargie laparoscopique a été décrite par voie rétro péritonéale
et par voie transpéritonéale. La question judicieuse est de savoir si 1’abord
laparoscopique doit devenir la voie chirurgicale de référence pour réaliser une
néphrectomie élargie et le cas échéant, si I’intervention doit s’effectuer par voie

transpéritonéale ou par voie rétro-péritonéale.
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La ceelioscopie demeure avant tout 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 et demande seulement un temps d’apprentissage
plus long [78].

La voie rétro péritonéale reste la voie élective de I'urologue. En effet, cette voie
d’abord, n’ouvrant pas le péritoine, diminue le risque de réaliser une plaie
digestive, de 1éser un organe plein lors de la dissection et permet de contenir une
éventuelle hémorragie post-opératoire. Néanmoins, 1’espace de travail est réduit
et la dissection est difficile, ainsi que la manipulation des instruments
occasionnant un « tricotage » fréquent. L’apprentissage de cette voie
endoscopique est donc plus long car les repéres anatomiques sont différents de
la chirurgie classique. Le choix de la voie d’abord endoscopique trans ou rétro
péritonéale est donc fonction de 1’expérience du chirurgien et on ne peut pas
conclure actuellement laquelle de ces deux voies d’abord est supérieure a I’autre
[79].

La laparoscopie a des avantages certains par rapport a la chirurgie ouverte : une
diminution des pertes sanguines, une durée d’hospitalisation plus courte, une
diminution de la douleur post-opératoire. Comme le démontre le tableau ci-

dessous, ces constatations sont vraies pour de nombreuses équipes.
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Tableau 5 :caractéristiques opératoires de différentes séries.

Voie | Nbde | Durée op | Poids | Taille Perte morphine | durée | Retour
d’abord | patients (h) piece | tumeur | sanguine | /équivalent | d’hospi | activité
(& (cm) (ml) (mg) @ (sem)
DUNNTI80] Lap 60 5:9 452 53 172 28 3.4 3,6
ouvert 33 2,8 666 7,4 451 78 5.2 8,1
ONON[4] Lap 60 3,2 279 _ 255 14 _ 8.3
ouvert 40 3,3 339 _ 512 22 _ 8,1
ABBOU[74] | Lap 29 2,4 _ 4,1 170 _ 4.8 _
ouvert 29 2 _ 5,7 100 _ 9.7 _
GILL[76] Lap 34 3l 605 5 97 14 1,4 <+
ouvert 34 3,1 638 6,1 370 295 5,8 10
Notre série Lap 41 2,5 466 4.4 182 17,4 6 _
ouvert | 165 2,1 812 6,95 390 49 10,7 _
EN.REFLIST

Nous avons pris seulement en considération les néphrectomies réalisées pour

lésions malignes.

On remarque que dans ces différentes séries il existe une différence entre les

deux voies d’abord concernant la durée d’hospitalisation, la dose de

morphinique ou équivalent utilisé, les pertes sanguines et le délai avant un retour

a une activité normale en post-opératoire qui sont réduits par la voie

laparoscopique. Les résultats de notre série sont superposables aux données de la

littérature. Pour les séries de DUNN et al[80] et ONO et al[4], les néphrectomies

ont été réalisées par voie transpéritonéale alors que pour la série de GILL et
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al[76] et ABBOU et al[74], elles ont ét€ comme pour notre étude réalisées par
lomboscopie.

Les durées d’hospitalisation (6 jours pour la laparoscopie contre 10,7 pour la
chirurgie classique) restent supérieures dans notre étude par rapport a celles des
autres séries. Nous attribuons cela au fait que cette technique est nouvelle et que
notre équipe manque encore d’expérience pour laisser sortir les patients plus tot.
Les dernieres laparoscopies réalisées nous ont permis de faire sortir les patients
avant le 6™ jour. Les patients, quand a eux, sont plutdt réticents 2 quitter
I’hopital aussi rapidement apres une intervention si « lourde ».

Les résultats anatomopathologiques de nos deux séries n’ont pas été comparés
car 1l existe un biais de recrutement pour la série laparoscopique, la taille de la
tumeur évaluée sur le scanner conditionnant la voie d’abord chirurgicale.

La taille moyenne des tumeurs, retirées par voie endoscopique, dans ces séries
est inférieure a 5,3 cm, avec dans la série de ABBOU et al [74] une taille
maximale de 9 cm avec comme histologie T3G2 et de 13 cm dans la série de
CHAN et al[81] . Notre série comporte également le cas d’une néphrectomie
pour une tumeur de 9 cm de grand axe avec comme histologie une tumeur a
cellules claires pT1grade2.

Le probléme de ces volumineuses tumeurs est I’extraction. En effet, une fois le
pédicule sectionné et le rein libéré de ses adhérences, il est placé dans un sac
d’extraction. Ensuite il existe plusieurs techniques selon les écoles : 1’extraction

en monobloc permettant une analyse histologique des limites de la tumeur, la
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morcellation et la fragmentation [75, 80-82](ces 2 dernieres étant des attitudes
marginales en France). En effet, 1a morcellation permet simplement de grader la
tumeur mais ne permet pas la stadification TNM qui reste le principal facteur de
pronostic des adénocarcinomes rénaux [35]. Toutefois certaines équipes [82]
sont passées de la morcellation a la fragmentation partielle afin d’obtenir des
informations anatomopathologiques complétes tout en ne faisant pas d’incision
d’extraction.

Les études comparatives entre incision et morcellation ne montrent pas de
différence significative en terme de durée d’hospitalisation, de consommation
d’antalgique ou de durée de convalescence [76, 81-83].

Les équipes réalisant la morcellation [75, 80-82] utilisent le plus souvent un sac
prévu a cet effet (« Lapsac ») et dont les caractéristiques mécaniques et de
perméabilité ont été préalablement étudiées [84]. La plupart des équipes
extrayant la piece intacte utilisent un sac d’extraction classique (tableau 6).
Pour ONO et al [82], DUNN et al [80], Chan et al [81] et surtout BARRET et al
[75] qui a réalisé toutes les néphrectomies de sa série avec morcellation, il
n’existe pas de risque carcinologique supplémentaire a la morcellation ou a la
fragmentation de la piece opératoire par rapport a une extraction monobloc

(tableau 7).
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Tableau 7 : analyse des résultats carcinologiques.

séries Suivi Métastases | Métastases Récidives | Stade initial
moyen Orifice de Viscérales locales des
(mois) Trocart et/ou progressions
osseuses
ONO [82] 29 0 3 1 n.p
GILL [83] 13 0 2 0 pTINOMO
DUNN [80] 25 0 2 1 pT2=2
pTl=1
JANETSCHEK]85] 13,3 0 0 0 -
BARRET [75] 214 0 0 0 -
ABBOU [87] 24,7 0 1 1 pT3/G3
CHAN [81] 35,6 0 2 0 n.p
Notre série 16 0 0 -

Pour I’ensemble des séries, le suivi est relativement court avec un suivi moyen
de 3 ans pour CHAN et al [81], ce qui reste insuffisant pour ce type de cancer
méme si la plupart des récidives surviennent dans les 3 premicres années.

La proportion de récidive métastatique isolée ou associée a une récidive locale
est comparable aux données de la littérature intéressant la chirurgie
conventionnelle [74, 88].

Dans la série de ABBOU et al [87], une récidive locale avec métastase hépatique
est apparue 9 mois apres la chirurgie chez un patient qui présentait un
adénocarcinome rénal pT3G2 de 9 cm et dont les marges étaient indemnes.

3E:me

Dans la série de ONO et al [82], une récidive locale est survenue au 4 mois.

Dans ce cas précis, la piece ne pit étre mise dans un sac (raison non expliquée)
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et flit extraite intacte par une incision supplémentaire (taille de cette incision non
précisée).

Dans la série de DUNN et al [80], il existe 3 récidives dont 2 pulmonaires et 1
locale. Ces tumeurs étaient respectivement classées pT2 et pT1. Il n’est pas
décrit de différence de manipulation des pieces opératoires ou d’erreur technique
lors de ces interventions.

Si I’on compare les résultats carcinologiques des différentes séries sous vidéo
laparoscopie et les séries par chirurgie classique, on retrouve des chiffres
comparables en terme de survie spécifique a 5 ans et de survie sans progression

a 5 ans (tableau 8).

Tableau 8 : séries comparatives et résultats carcinologiques laparoscopiques.

série Suivi moyen Survie sans | Survie spécifique Nombre de
(mois) progression a 5 a5 ans carcinomes
ans
ONO [82] 29 89,7% 95% 103
CHAN [81] 35,6 95% 86% 67
CADEDDU [89] 192 91% 100% 157
PORTIS [90] 54 92% 91% 64
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L’étude de CADEDDU [89] regroupe 157 adénocarcinomes rénaux opérés par
laparoscopie (environ 88% par voie transpéritonéales et 90% de morcellation)
dans 5 centres. Le suivi moyen n’est que de 19,2 mois mais 51 patients ont au
moins 2 ans de survie. Cinq patients ont progressé (3%) dont 4 métastatiques et

1 récidive locale correspondant a une survie sans progression a 5 ans de 91%.
Aucun déces spécifique n’est a déplorer a I’issu du suivi.

Une autre étude multicentrique [90] regroupe 1’expérience de 3 centres leader
dans la nephrectomy radical laparoscopique (Nogya, St-Louis/Missouri,
Saskatoon). Son intérét réside dans un suivi moyen approchant les 5 ans (54
mois) et sa comparaison a la néphrectomie radicale conventionnelle. La survie
sans récidive a 5 ans est identique dans les 2 groupes : 92% pour la laparoscopie
et 91% pour la chirurgie ouverte. De méme, il n’existe aucune différence
significative en terme de survie spécifique a 5 ans : 98% et 92% respectivement
pour la laparoscopie et la chirurgie ouverte.

Notre série offre seulement un suivi moyen de 16 mois avec comme extréme 4
et 36 mois ce qui est faible en comparaison aux autres séries mais nos résultats
sont, a I’issue des 16 mois, de 100% de survie et de 0 récidive que se soit locale,
loco-régionale ou orifice de trocart.

Les séries de ONO [82] et CHAN [81] sont superposables et il n’existe pas de
différence significative en terme de mortalité spécifique et de survie sans

récidive a 5 ans pour les tumeurs localisées.
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Curieusement aucune récidive sur orifice de trocart n’est mentionnée dans les
résultats de 1I’étude de PORTIS [90] alors qu’un des cas rapportés dans la
littérature de métastases sur orifice de trocart émane d’une des équipes
participant a cette méta-analyse [91].

Deux cas [91, 92] sont recensés dans la littérature concernant la récidive
tumorale sous forme de métastases sur orifice de trocart. Ces deux cas ont peu
de point commun hormis la morcellation avec I'utilisation d’un endosac.

Pour 1’équipe de CASTILHO [92], 1a tumeur initiale était classée T1 et faisait
3,8 cm de diameétre. Compte tenu de la morcellation, seul le grade a pu étre
déterminé. La voie d’abord était transpéritonéale, et le patient était cirrhotique
avec la constatation de la présence d’une ascite claire au moment de la
laparoscopie. Il n’y a pas eu d’analyse du liquide d’ascite mais I’inspection
abdominale ne retrouvait pas d’élément pouvant faire évoquer une carcinose. La
chirurgie fut rapide, sans probléme mentionné et I’extraction de la tumeur a €té
réalisée dans un sac dont la qualité n’est pas mentionnée.

La récidive survint 5 mois apres la chirurgie et se présentait sous la forme de
masses situées au niveau des orifices de trocart associées a une ascite.

Cette récidive intra péritonéale localisée aux anciens sites de trocart était isolée
et I’analyse anatomopathologique confirma sa nature rénale.

Le deuxiéme cas [91] décrit par I’équipe de FENTIE et BARRET correspond a
une tumeur plus évoluée initialement T3 de garde 4 de Fiihrman.

La voie était transpéritonéale et la piece fut morcelée dans un sac.
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La récidive est survenue beaucoup plus tardivement que dans le cas précédent, a
25 mois, l1a aussi de maniere isolée mais sur un seul site ne correspondant
d’ailleurs pas au site de morcellation.

Les récidives locales aprés endoscopie ne semblent pas supérieures a celles
observées en chirurgie classique pour le méme type de tumeur [88].

Le risque carcinologique peut revétir différentes formes : exérése incompléte,.
récidive locale ou progression métastatique.

Dans le cas de la coelio chirurgie, on s’intéresse particulierement aux métastases
sur orifices de trocart (MOT).

Les premiers cas relatés concernaient les staging coelioscopiques
d’adénocarcinomes ovariens et les traitements de cancers colo-rectaux [93, 94].
Plusieurs hypothéses ont été soulevées pour expliquer les métastases sur orifices
de trocart. Elles sont issues de 1’expérience clinique de la laparoscopie dans les
cancers colo-rectaux ou gynécologiques et de I’expérimentation animale.
L’incrimination de la morcellation dans la survenue des MOT pour
néphrectomie €élargie ne doit par étre aussi formelle dans la mesure ou le site
métastatique ne correspond pas, dans un cas, au site de trocart de morcellation
[91] et par ailleurs dans les séries documentées de cancers colo-rectaux, la piéce
n’est pas morcelée mais extraite intacte.

Malgré tout, les manipulations supplémentaires imposées par la morcellation

sont de possibles sources d’ensemencement, ne concernant pas exclusivement le
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trocart morcellateur. En revanche 1’extraction protégée et non traumatique
semble étre un point technique préventif a ne pas négliger [95, 96].
CHAMPAULT et al [97] ont réussi a récupérer griace a un filtre des cellules en
suspension (phénomene nommé « aérolisation ») dans le gaz intra abdominal.
Dés lors, il paraissait logique que les cellules tumorales pouvaient se disperser
de la méme fagon et étre & I’origine d’une implantation locale ou régionale
indépendamment d’une diffusion métastatique. Toutefois, une cellule tumorale
peut se déposer sur un autre site sans pour autant proliférer, car pour ce faire elle
doit acquérir des propriétés qui lui permettent une croissance, une nutrition, une
défense vis a vis du tissu sur lequel elle s’implante et une adhérence propre
résultant de 1’acquisition de propriétés interactives avec la matrice extra-
cellulaire [98].

Les différentes causes d’essaimage tumoral concernent principalement le role du
pneumopéritoine, le gaz carbonique lui méme et les phénomenes

d’ « aérolisation » au cours des procédures laparoscopiques [96, 98-103].
HOPKINS et al [99] ont conclu d’aprés I’expérimentation chez le rat, qu’il
existe un risque accru de translocation de cellules tumorales au cours de la
laparoscopie et que 1’utilisation d’un pneumopéritoine accroit encore ce risque.
Ces résultats ne sont pas retrouvés dans 1’étude de ISHIDA et al [101] chez le
lapin qui démontre que le CO2 ne joue pas un role aggravant alors que la
présence de trocarts favorise la récidive. L’étude de BOUVY et al [96] conclut

quand 2 elle, que le pneumopéritoine favorise la croissance tumorale intra
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péritonéale et qu’il est associé a un plus grand nombre de récidives pariétales
que la laparoscopie sans gaz.

Quand a I'effet du CO2 comme intervenant direct (modification du pH local
et/ou vasodilatation locale), aucune étude expérimentale n’a pu mettre en
évidence son éventuel rdle promoteur ou aggravant dans la survenue de MOT
[93]. Ces résultats expérimentaux doivent €tre nuancés car la transposition a
I’homme n’est pas toujours possible, les modeles tumoraux sont des modeles
animaux et les adénocarcinomes rénaux ont une évolution naturelle différente de
celle des adénocarcinomes colo-rectaux..

Par ailleurs, certains auteurs ont évalué 1’instrumentation [98], la procédure
chirurgicale en elle-méme [95] puis I’expérience chirurgicale [104].

La voie d’abord, I’instrumentation, la télé dissection et | ‘apprentissage sont
autant de parametres pouvant intervenir dans le résultat carcinologique,
imputable a la technique proprement dite [93]. Le traumatisme chirurgical de la
tumeur peut se faire lors de la dissection ou &étre volontaire (section, biopsie) ou
survenir lors de 1’extraction de la piece 1a aussi de maniére volontaire
(morcellation, fragmentation) ou involontaire (rupture de la piéce au cours d’une
extraction difficile) . L’étude de LEE et al [104] conclut que la manipulation
tumorale traumatique augmente le risque de MOT et que I’expérience pratique
laparoscopique (par le biais d’une dissection atraumatique) est nécessaire pour la

prévention du risque carcinologique. Ces observations sont confirmées par
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1I’étude de SCHNEIDER [95] .La morcellation reste donc, concernant la
néphrectomie laparoscopique, un sujet a polémique [88].

Par ailleurs, I’implication des caractéristiques carcinologiques des tumeurs [93,
94] comme élément fondamental des récidives sur sites de trocart est aussi
prouvée. Indépendamment des facteurs techniques, il apparait que quelque soit
la spécialité, les tumeurs agressives ou localement évoluées contribuent a un
plus grand nombre de MOT constatées [93].Le rdle de I’ascite parait également
étre un élément péjoratif dans la survenue de MOT [94].

Notre série comporte 5,3% de conversion, 5,3% de complications post-
opératoires dites mineures (1 hématome de paroi et 2 éventrations sur mini-
laparotomie) et 3,6% de complications majeures pour des pathologies non
directement liées a ’acte chirurgical (1 embolie pulmonaire et 1 infarctus du
myocarde). Notre taux de conversion est comparable aux données de la
littérature avec un taux de 5% pour GILL et al [63], 4,5% pour KADIJI et al
[105].

La voie rétro péritonéale apparait moins utilisée que la voie trans-péritonéale
[89], mais semblerait occasionner moins de complications. En effet, ONO et al
[4] ont rapporté 3 complications majeures chez 11 patients opérés par voie trans-
péritonéale (1 perforation du duodénum reprise a J1 et 2 hémorragies de la loge
rénale suite a une plaie de la rate et de la surrénale) contre 1 complication de
moindre gravité chez 14 patients opérés par voie rétro péritonéale (plaie

artérielle controlée dans le méme temps opératoire).
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Le taux de complications post-opératoires aprés laparoscopie trans-péritonéale
varie de 9,6 2 36% selon les études [75, 89, 106].

Notre série rapporte également un nombre bien plus important de complications
post-opératoires apres chirurgie conventionnelle par rapport a la laparoscopie.
Nos données sont confirmées par la littérature. En effet, ABBOU et al [74] ont
comparé 29 patients opérés par voie lomboscopique avec 2 complications
majeures (conversion pour hémorragie incontrolable et plaie colique traitée par
colostomie) et 29 patients opérés de maniére conventionnelle pour lesquels ont
été observées 7 complications (1 plaie colique, 2 phlébites, 1 embolie
pulmonaire,2 pneumopathies et 1 éventration). Mais 1’impact de la voie d’abord
sur le taux des complications médicales est difficile a évaluer puisque la
majorité d’entre elles sont liées au terrain.

Le cofit de la lomboscopie n’a pas été évalué dans notre étude.

Cette évaluation devrait prendre en compte de nombreux facteurs : le cofit de
I’hospitalisation et du bilan pré et post-opératoire, celui de I’intervention et donc
des matériels utilisés, celui du temps d’occupation de la salle opératoire, des
produits anesthésique mais aussi la durée de la convalescence et celle de I’arrét
de I’activité professionnelle du patient [105].

Une étude réalisée aux Etats-Unis en 2002 [107] portant sur les néphrectomies et
néphro-urétérectomies sous vidéo laparoscopie comparés aux mémes
interventions réalisées par chirurgie classique montre qu’en début d’expérience,

c¢’est a dire les 20 premieres opérations, la ceelioscopie colite 33% plus cher pour
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la néphrectomie et 28% pour la néphro-urétérectomie. Dans la méme série mais
pour les 14 autres malades suivants, la différence de colit est sensiblement en
baisse puisque la ceelioscopie cofite respectivement 12 et 6% moins cher pour la
néphrectomie et la néphro-urétérectomie. Cette étude démontre que la vidéo-
laparoscopie est plus onéreuse en début d’expérience car les durées d’occupation
des blocs opératoires ainsi que les durées d’hospitalisation a cause du manque
d’expérience sont plus longues de méme que les durées d’arrét de travail. Cette

tendance commence a s’inverser apres le 20 patient pour le méme opérateur.
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10. Conclusion.

La néphrectomie élargie par voie laparoscopique rétro péritonéale est une
procédure intéressante en terme d’aspect technique et de morbidité.

Cette technique posséde les avantages de la laparoscopie (diminution de la
douleur post-opératoire et de la durée d’hospitalisation).

Les principes carcinologique sont respectés (controle premier des vaisseaux,
extraction en bloc de la piece tumorale).

Nous devons néanmoins réserver cette technique aux tumeurs rénales de moins
de 5 cm pour obtenir des résultats superposables voir supérieurs a ceux obtenus
en chirurgie classique.

La lomboscopie nécessite un apprentissage spécifique et doit s’inscrire dans le
cadre de la formation en laparoscopie que les internes en chirurgie regoivent

désormais au cours de leur formation.
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11. Annexe.

Classification TNM 1997

T Tumeur primitive

Tx Tumeur non évaluable.

TO Absence de tumeur primitive.

T1 Tumeur inférieure ou égale a 7 centimetres limitée au rein

T2  Tumeur supérieure a 7 cm limitée au rein

T3 Envahissement de la graisse péri rénale, de la surrénale ou de la veine cave:
T3a  Envahissement de la graisse péri rénale ou de la surrénale

T3b Envahissement de la veine rénale ou de la veine cave inférieure sous
diaphragmatique

T3c  Envahissement de la veine cave inférieure sus diaphragmatique

T4 Tumeur franchissant le fascia de Gérota

N Ganglions régionaux

Nx Non évaluable

NO  Absence de métastase ganglionnaire
N1 Métastase au niveau d’un ganglion unique

N2  Métastase de plusieurs ganglions

M Métastases a distance

Mx Non évaluable

MO  Absence de métastase a distance

M1 Meétastase a distance
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Commentaires [36]

L’édition de la classification TNM 1997 a modifié la classification TNM 1992. Les
modifications concernent :

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 gestion des dossiers et I’analyse de la littérature. Il est
proposé de subdiviser le T1 en Tla (inférieur a 4 cm) et en T1b (entre 4 et 7 cm). Ceci
permet d’ailleurs de distinguer comme I’avait suggéré Campbell et Novick des
groupes de patients dont le pronostic serait différent.

L’évaluation de I’envahissement ganglionnaire :la taille des adénopathies n’est plus prise
en compte et le stade N3 est supprimé. Cette classification a I’'intérét d’€tre plus
précise pour le statut ganglionnaire car I’affirmation d’un stade pNO justifie I’analyse
de 4 a 8 ganglions négatifs.
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En présence des maitres de cette école, de mes condisciples, je promets et
je jure d’étre fidele aux lois de I’honneur et de la probité dans I’exercice de la
médecine.

Je dispenserai mes soins sans distinction de race, de religion, d’idéologie
ou de situation sociale.

Admis a I’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui 8’y passe,
ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a
corrompre les meeurs ni a favoriser les crimes.

Je serai reconnaissant envers mes maitres, et solidaire moralement de mes
confréres. Conscient de mes responsabilités envers les patients, je continuerai a
perfectionner mon savoir.

Si je remplis ce serment sans 1’enfreindre, qu’il me soit donné de jouir de
I’estime des hommes et de mes condisciples, si je le viole et que je me parjure,

puissé-je avoir un sort contraire.
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Résumé :

Introduction :
La lomboscopie, abord idéal pour réaliser une néphrectomie ¢largie, est
comparée a la chirurgie ouverte.

Matériel et méthode :

Entre Janvier 1998 et Avril 2003, nous avons réalis¢ 56 néphrectomies par
rétropéritonéoscopie et 206 néphrectomies par chirurgie ouverte.

Aprés une installation en lombotomie standard, on effectue successivement une
lomboscopie avec 4 trocarts, un contrdle du pédicule vasculaire puis I’extraction
de la piéce opératoire par mini laparotomie dans un endobag.

Un test de Student a permis la comparaison des résultats des 2 series.

Résultats :

Pour des populations significativement semblables, la lomboscopie permet par
rapport a la laparotomie une diminution notable de la durée d’hospitalisation (6
versus 10,7 jours), de la quantité d’analgésique (17,4 versus 49 mg) et des pertes
sanguines (182 versus 390 ml) pour des reins et des tumeurs plus petits.

On note 3 conversions pour adhérence et hémorragie, 5 complications post
opératoires (hématome pariétal, éventration, embolie pulmonaire et infarctus du
myocarde).

Pour les tumeurs malignes, le recul moyen, sans récidive clinique ou
radiologique, est de 16 mois (4 a 36 mois).

Nos résultats sont comparables a ceux de la littérature.

Conclusion :

La voie lomboscopique, mini-invasive, améliorant significativement la qualité
des suites post-opératoires, tend a devenir la technique de référence concernant
le traitement des tumeurs rénales inférieures a 10 cm.

Mots clés :

e Néphrectomie

e lomboscopie

e ¢étude comparative

e technique opératoire



