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Liste des abréviations 

 

AEG : Altération de l’Etat Général 

AFU : Association Française d’Urologie 

CCC : Carcinome à Cellules Claires 

CCR : Carcinome à Cellules Rénales 

DFG : Débit de Filtration Glomérulaire 

GRF : Gélatine-Résorcinol-Formol 

HTA : Hypertension artérielle  

IMC : Indice de Masse Corporelle 

IRM  : Imagerie par Résonance magnétique 

MDRD : Modified Diet in Renal Disease 

NP : Néphrectomie Partielle 

NTE  : Néphrectomie Totale Elargie 

OMS : Organisation Mondiale de la Santé 

PADUA Score  : Preoperative Aspects and Dimensions Used for an  Anatomical Score 

PC  : Produit de Contraste 

PTH  : Parathormone  

RCRC : Registre des Cancers de la Région du grand Casablanca 

TDM : Tomodensitométrie 

VES : Voie Excrétrice Supérieure 

VHL : Von Hippel Lindau 
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INTRODUCTION : 
Le cancer du rein représente 3% des tumeurs solides de l’adulte [1]. Il est le 

troisième cancer urologique, après celui de la prostate et des tumeurs urothéliales 

[2]. 

Son incidence dans les pays développés est en augmentation croissante 

depuis 30 ans. Ceci est en rapport avec des découvertes fortuites plus fréquentes, 

grâce à l’accroissement du nombre d’échographies et de scanners abdominaux qui 

en dépistent plus de 60% [3]. 

Le traitement chirurgical reste le gold standard dans la prise en charge des 

tumeurs rénales localisées [3]. 

Depuis 1969, la néphrectomie totale élargie, décrite par Robson, était 

considérée comme le traitement de choix du cancer du rein localisé. Néanmoins, la 

néphrectomie partielle fut proposée au cas par cas dans des situations d’absolue 

nécessité pour éviter une dialyse et grever ainsi la qualité de vie des patients. En 

particulier ceux porteurs d’un rein unique anatomique ou fonctionnel, atteints de 

tumeurs rénales bilatérales et/ou insuffisants rénaux [3]. 

          Ainsi, en quelques années, la néphrectomie partielle est devenue le 

traitement de référence des lésions limitées au rein de moins de 4 cm (T1a). La 

tendance actuelle, au vu de ses excellents résultats carcinologiques et fonctionnels, 

est d’en élargir les indications aux lésions rénales de plus de 4 cm (T1b), 

notamment en cas de tumeurs exophytiques [4]. 

        La néphrectomie partielle permet de répondre à deux impératifs : 

oncologique, assurant une exérèse totale de la tumeur, mais également fonctionnel 

en veillant à l’épargne néphronique. 

        Finalement, la seule limite à l’indication de la chirurgie conservatrice 



LA NEPHRECTOMIE PARTIELLE DANS LE TRAITEMENT DU CANCER DU REIN                          N° de Thèse : 171 /15 

Mme. Raguebi Ghita                                                                                                        8

devient la limite technique et la faisabilité [5, 6]. 

       A partir d’une étude rétrospective concernant 21 malades ayant bénéficié 

d’une NP pour cancer du rein, ce travail a pour but d’évaluer l’efficacité de la 

néphrectomie partielle en matière de conservation de la fonction rénale et des 

résultats carcinologiques. 
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Anatomiques [7- 9] : 



LA NEPHRECTOMIE PARTIELLE DANS LE TRAITEMENT DU CANCER DU REIN                          N° de Thèse : 171 /15 

Mme. Raguebi Ghita                                                                                                        10

 

L’appareil urinaire comprend les reins et les voies excrétrices urinaires 

extrarénales constituées par les deux uretères, la vessie et l’urètre. Les reins sont 

situés dans la région lombaire, en arrière de la cavité péritonéale. Ils sont très 

vascularisés et reçoivent directement leur vascularisation de l’aorte abdominale et 

de la veine cave inférieure. Leur fonction est d’épurer le sang des déchets 

métaboliques en sécrétant l’urine, ce qui permet un équilibre hydro électrolytique. 

Ils assurent aussi des fonctions endocrines et métaboliques (sécrétion de rénine, 

d’érythropoïétine et de vitamine D).  

 

1- Introduction 
Le rein et la voie excrétrice supérieure (VES) sont des entités anatomiques 

paires et bilatérales, qui constituent le haut appareil urinaire [Fig. 1). Les fonctions 

du haut appareil urinaire sont la sécrétion de l’urine par les reins, puis son excrétion 

par la VES. La VES est divisée en VES intrarénale : calices et pelvis rénal, et VES 

extrarénale : l’uretère. Ce dernier s’abouche dans la vessie, qui constitue avec 

l’urètre le bas appareil urinaire, entité anatomique impaire et médiane. L’ensemble 

de l’appareil urinaire est en dehors de la cavité péritonéale et le haut appareil 

urinaire est rétropéritonéal. 
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Figure 1 : Haut appareil urinaire. 1. Rein ; 2. Voie excrétrice supérieure intrarénale ; 

3. Voie excrétrice supérieure extrarénale [7]. 

 

2- Anatomie des reins 
Les reins sont des organes pleins, sécréteurs de l’urine. Ils sont situés de part 

et d’autre du rachis, dans la région lombaire, contre la paroi postérieure de 

l’abdomen. 

 

2.1 Morphologie externe 

Chaque rein a la forme d’un ovoïde aplati [Fig. 2], constitué de : 

§ Deux faces, antérieure (ou ventrale) et postérieure (ou dorsale) ; 

§ Deux bords, externe (ou latéral) et interne (ou médial) ; 

§ Deux extrémités ou pôles, supérieur (ou cranial) et inférieur (ou caudal). 

Le bord latéral, régulier et convexe, est appelé convexité du rein. Le bord 

médial, échancré, est creusé d’une cavité à sa partie moyenne : le sinus rénal. 
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L’ouverture du sinus rénal est appelée hile rénal. Le hile rénal contient les éléments 

du pédicule rénal et délimite les VES intrarénale et extrarénale, appelées également 

VES intrasinusale et extrasinusale. Les deux rebords du hile rénal sont appelés 

lèvres : antérieure (ou ventrale) et postérieure (ou dorsale). 

             La surface des reins est lisse chez l’adulte et polylobulée chez 

l’enfant. Leur couleur est rouge sombre, leur consistance est ferme. Chez l’adulte 

jeune, leurs dimensions moyennes sont : 12 cm de hauteur, 6 cm de largeur et 3 cm 

d’épaisseur. La hauteur des reins est proportionnelle à la taille de l’individu. Le hile 

rénal a une hauteur de 3 cm et une épaisseur de 1,5 cm [Fig. 2]. Chacun pèse 

environ 140 grammes chez l’homme et 125 grammes chez la femme. Le rein gauche 

est légèrement plus dimensionné que le droit. 

 

2.2 Morphologie interne 

Les reins sont constitués d’un parenchyme qui entoure le sinus rénal. Le 

parenchyme rénal est recouvert d’une capsule fibreuse, solide, peu extensible, qui 

lui adhère faiblement. La capsule recouvre les parois du sinus rénal et se prolonge 

avec l’adventice vasculaire des éléments du pédicule et l’adventice de la VES. 

Le parenchyme rénal est constitué d’une médulla rénale, centrale et d’un 

cortex rénal, périphérique [Fig. 3]. 
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Figure 2 : Morphologie externe du rein droit [7]. 

A. Face antérieure. 

B. Bord médial avec le hile rénal. 

C. Face postérieure, avec projection des limites du sinus rénal. 1. Pôle 

supérieur ; 2. Pôle inférieur ; 3. Lèvre antérieure du hile ; 4. Lèvre 

postérieure du hile ; 5. Hile ; 6. Projection du sinus rénal. 
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Figure 3 : Morphologie interne du rein droit. 1. Lobule rénal ; 2. Pyramide rénale ; 3. 

Artère arquée ; 4. Artère interlobaire ; 5. Colonne rénale ; 6. Capsule rénale ; 7. 

Cercle artériel exorénal ; 8. Artère rétropyélique ; 9. Artère rénale ; 10. Artère 

prépyélique ; 11. Artère segmentaire inférieure [7]. 
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2-2-1 : Médulla rénale :  

La médulla rénale est constituée de zones triangulaires appelées pyramides 

rénales (ou pyramides de Malpighi). Les pyramides rénales contiennent des tubules 

rénaux droits et les tubules collecteurs. Elles sont de couleur rouge foncée et sont 

striées parallèlement au grand axe du triangle. Elles sont au nombre de huit à dix 

par rein. Leur sommet fait saillie dans le sinus rénal et forme les papilles rénales. 

2-2-2 : Cortex rénal 

Le cortex rénal est la zone de filtration glomérulaire. Il est de couleur 

rougeâtre et de consistance friable. Il mesure 1 cm d’épaisseur entre la base des 

pyramides rénales et la capsule. Il s’insinue entre les pyramides, et chaque segment 

de cortex rénal interpyramidal est appelé colonne rénale (ou colonne de Bertin). Le 

cortex rénal est constitué d’une portion contournée et d’une portion radiée. La 

portion contournée constitue le cortex superficiel, au contact de la capsule. Elle 

contient les corpuscules rénaux (ou corpuscules de Malpighi). La portion radiée est 

située au contact de la base des pyramides rénales. Elle est constituée de nombreux 

faisceaux striés : les pyramides corticales (ou pyramides de Ferrein). Ces dernières 

sont des prolongements des stries de la médulla rénale correspondant à une 

condensation des tubules rénaux droits et de leur vascularisation. 

Chaque pyramide rénale, avec la zone du cortex rénal qui l’entoure et la 

prolonge jusqu’à la capsule du rein, forme un lobule rénal; raison pour laquelle il 

existe une lobulation des reins chez l’enfant, qui disparaît chez l’adulte. 

2-2-3 : Sinus rénal 

Le sinus rénal est une cavité qui contient les ramifications du pédicule rénal et 

la VES intrarénale ou intrasinusale (cf. infra). Ses parois sont constituées de 

parenchyme rénal. Elles sont irrégulières et faites de saillies coniques, les papilles 

rénales. 
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Entre les papilles, le parenchyme forme des bourrelets appelés colonnes 

rénales recouvertes par la capsule. Il existe des papilles régulièrement coniques, les 

papilles simples et d’autres résultants de la réunion de plusieurs papilles simples 

(de deux à quatre) : les papilles composées. Dans chaque sinus, le nombre des 

papilles varie de 4 à 20 et il en existe en moyenne de 8 à 10 (autant que de 

pyramides). Le sommet des papilles est perforé de petits trous formant l’aire criblée 

de la papille rénale, à travers laquelle l’urine sécrétée est déversée dans la VES. 

2-2-4 : Microanatomie 

La médulla et le cortex sont constitués d’environ 1 million de néphrons, qui 

sont les unités fonctionnelles microscopiques des reins. Chaque néphron comprend 

deux parties : le corpuscule rénal et le tubule rénal [Fig. 4]. Le corpuscule rénal est, 

lui aussi, constitué de deux parties : la capsule glomérulaire (ou capsule de Bowman) 

et le glomérule.  

Le tubule rénal comprend trois segments : un tubule rénal contourné 

proximal, au contact du corpuscule rénal, puis des tubules rénaux droits descendant 

et ascendant qui constituent l’anse du néphron (ou anse de Henlé), et enfin un 

tubule contourné distal qui se jette dans un tubule collecteur. 

Les tubules collecteurs sont raccordés à plusieurs néphrons et donnent aux 

pyramides leur aspect strié. Ils s’abouchent dans l’aire criblée des papilles. 
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Figure 4 : Microanatomie rénale. 1. Artère interlobulaire; 2. Artère glomérulaire 

afférente ; 3. Glomérule ; 4. Artère glomérulaire efférente ; 5. Artère arquée ; 6. 

Capsule glomérulaire ; 7. Tubule rénal contourné proximal ; 8. Tubule rénal droit 

descendant ; 9. Tubule rénal droit ascendant ; 10. Plexus capillaire cortical ; 11. 

Corpuscule rénal (3 et 6) ; 12. Capsule glomérulaire ; 13. Tubule collecteur ; 14. 

Plexus capillaire médullaire ; 15. Vasa recta ; 16. Papille [7]. 
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3- Vascularisation 
La vascularisation rénale est assurée par les éléments du pédicule rénal, qui 

est composé dans 75 % des cas d’une artère et d’une veine. Elle est de type terminal. 

Au sein du pédicule, l’artère rénale est l’élément le plus postérieur et la veine rénale 

est antérieure. Les ramifications du pédicule rénal sont très variables et le mode de 

division le plus fréquent des vaisseaux rénaux est décrit. 

3-1 : Vascularisation artérielle 

3-1-1 : Origine, trajet, terminaison des artères rénales 

Les deux artères rénales ont pour origine les faces latérales de l’aorte 

abdominale. Elles naissent au même niveau, au tiers inférieur de L1, à environ 2 cm 

en dessous de l’origine de l’artère mésentérique supérieure. Elles se portent 

transversalement, oblique en bas et en arrière, vers chaque hile rénal. Leur diamètre 

est de 6 à 8 mm, et leur longueur de 3 à 4 cm à gauche et de 5 à 6 cm à droite. 

Physiologiquement, leur débit est de 1,2 l/min, ce qui correspond à environ 20 % du 

débit cardiaque. 

Chaque artère repose sur un pilier du diaphragme, puis sur le muscle grand 

psoas, et constitue l’élément le plus postérieur du pédicule rénal [Fig. 5]. À droite, 

l’artère rénale passe en arrière de la veine cave inférieure, puis en arrière de la veine 

rénale droite. 

Chaque artère rénale se divise au hile en deux branches terminales principales 

qui cheminent de part et d’autre de la VES : un rameau antérieur dit prépyélique et 

un rameau postérieur dit rétropyélique. Chaque rameau se divise ensuite en 

branches intrarénales dites segmentaires supérieures et inférieures. Le calibre des 

ramifications artérielles antérieures est plus important que celui des ramifications 

postérieures. 
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Figure 5 : Vascularisation rénale (vue de face). 1. Pilier droit du diaphragme ; 2. 

Artère surrénale inférieure droite ; 3. Muscle grand psoas ; 4. Artère rénale droite ; 

5. Veine rénale droite ; 6. Veine gonadique droite ; 7. Artère gonadique droite ; 8. 

Artère surrénale supérieure gauche (provenant de l’artère phrénique inférieure 

gauche) ; 9. Artère surrénale moyenne gauche ; 10. Veine surrénale inférieure 

gauche ; 11. Rameau urétéral ; 12. Arc réno-azygo-lombaire ; 13. Veine gonadique 

gauche [7]. 
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3-1-2 : Microvascularisation  

Les artères intrarénales segmentaires se ramifient en artères interlobaires qui 

traversent les parois du sinus rénal autour de chaque papille et cheminent à la 

surface des pyramides jusqu’à leur base [Fig. 3]. 

Les ramifications de l’artère rénale sont donc interpapillaires puis 

interpyramidales. À la base des pyramides rénales, elles donnent des artères 

arquées, qui cheminent entre le cortex et la médulla. 

Les artères arquées se divisent pour donner les artères interlobulaires qui 

cheminent dans la portion radiée du cortex rénal. Les artères interlobulaires se 

dirigent vers la capsule du rein en se capillarisant en artères glomérulaires 

afférentes, qui vascularisent les néphrons. Chaque néphron reçoit ainsi une artériole 

afférente, qui forme un réseau de capillaires organisé en pelote, appelé glomérule 

rénal (ou glomérule de Malpighi), élément vasculaire du corpuscule rénal. 

Les capillaires glomérulaires se rejoignent ensuite pour former l’artère 

glomérulaire efférente. Le diamètre de l’artériole efférente est plus petit que celui de 

l’artériole afférente, ce qui engendre une pression artérielle élevée dans le glomérule 

rénal. Autour de chaque néphron, l’artériole efférente donne naissance à un plexus 

capillaire cortical. Les artérioles efférentes juxtamédullaires et les artères 

interlobulaires donnent également des artérioles droites, les vasa recta, qui forment 

un plexus capillaire médullaire parcourant les pyramides rénales de la base au 

sommet. Toutes ces ramifications sont terminales et ne s’anastomosent pas entre 

elles [Fig. 4]. 

3-1-3 : Territoires artériels 

La grande variabilité des ramifications de l’artère rénale a rendu impossible la 

description d’une segmentation systématisée. Dans le cas d’une division de l’artère 

rénale en rameau pré et rétropyélique, le territoire du rameau antérieur est le plus 
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étendu. Les ramifications du rameau antérieur irriguent la moitié ventrale des reins 

et une portion adjacente de la moitié dorsale. Il existe ainsi un plan avasculaire sur 

la partie postérieure de la convexité rénale. 

3-1-4 : Variations des artères rénales 

Les principales variations de l’artère rénale sont présentées sur la figure 6. 

Dans 75 % des cas, il existe une seule artère rénale naissant de l’aorte abdominale et 

rejoignant le hile rénal. Il existe des variations dans le nombre des artères, dans leur 

niveau d’origine sur l’aorte abdominale, dans leur mode de division et leur trajet. 

Lorsqu’une artère gagne directement l’un des pôles sans cheminer par le hile, elle 

est appelée artère polaire (supérieure ou inférieure). Lorsqu’elle est unique, l’artère 

rénale peut également se diviser précocement, avant le hile rénal. 

 

 
Figure 6. Variations de l’artère rénale (% arrondis, total > 100 %). 

a. Description standard : Une artère de l‘aorte abdominale ; b. Une artère polaire 
supérieure supplémentaire, de l‘aorte abdominale ; c. Une artère polaire inférieure 
supplémentaire, de l‘aorte abdominale ; d. Deux artères polaires supplémentaires, 
supérieure et inférieure, de l‘aorte abdominale ; e. Artère hilaire double ; f. Artère 

hilaire triple. 1. Aorte abdominale ; 2. Artère hilaire ; 3. Artère polaire [7]. 
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3-1-5 : Branches collatérales des artères rénales [Fig. 5] 

Chaque artère rénale donne plusieurs branches collatérales : 

• Une artère surrénale inférieure pour la glande surrénale ; 

• Un rameau urétéral pour l’uretère lombaire ; 

• Des rameaux nodaux pour les noeuds lymphatiques ; 

• Des rameaux capsuloadipeux pour la graisse périrénale. 

Il existe autour de la convexité du rein un cercle artériel exorénal qui est un 

ensemble de rameaux anastomotiques [Fig. 3]. A partir de ce cercle, quelques 

rameaux peuvent traverser la capsule, mais ce réseau est insuffisant pour assurer la 

vascularisation rénale en cas d’obstruction de l’artère rénale. Outre l’artère rénale, 

ces rameaux peuvent avoir pour origine l’artère surrénale inférieure, le rameau 

urétéral, l’artère gonadique, une artère colique supérieure, des artères lombaires, 

voire l’aorte abdominale. 

 

3-2 : Vascularisation veineuse 

3-2-1 : Origine, trajet, terminaison des veines rénales 

Chaque veine rénale a pour origine la réunion des veines intrarénales à 

l’intérieur du sinus rénal. Les veines intrarénales dites segmentaires sont disposées 

en réseau péricaliciel puis péripyélique. Au hile rénal, le réseau péripyélique se 

résout en deux ou trois troncs veineux antérieurs, à l’origine de la veine rénale. 

Le diamètre des veines rénales est de 10 mm, et leur longueur de 2 à 3 cm à 

droite et de 7 à 8 cm à gauche. Physiologiquement, le débit des deux veines rénales 

représente un tiers du débit de la veine cave inférieure soit environ 1200 ml/min, 

dont dépendent deux tiers du retour veineux total vers l’atrium droit. Chaque veine 

a un trajet transversal, oblique en haut et en dedans, et constitue l’élément le plus 

antérieur du pédicule rénal. Les veines rénales se terminent perpendiculairement 
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sur les faces latérales de la veine cave inférieure, à la hauteur du disque L1-L2. Leur 

ostium cave est avalvulé. 

À droite, la veine rénale se jette directement dans la veine cave inférieure. 

À gauche, la veine plus longue, croise perpendiculairement la face ventrale de 

l’aorte abdominale en passant en arrière de l’artère mésentérique supérieure, dans 

la pince aortomésentérique [Fig. 5]. 

3-2-2 : Microvascularisation  

        Les capillaires du plexus cortical se rejoignent pour former les veinules 

étoilées qui rejoignent les veines interlobulaires satellites des artères dans la portion 

radiée du cortex rénal. Le sang passe ensuite dans les veines arquées puis 

interlobaires, qui reçoivent également des veinules droites issues du plexus 

capillaire médullaire. Les veines interlobaires, satellites des artères, sont ensuite à 

l’origine des veines intrarénales, puis de la veine rénale. Contrairement aux artères, 

les veines rénales sont largement anastomosées. 

3-2-3 : Variations des veines rénales 

La veine rénale est unique dans 90 % des cas. Dans les autres cas, elle peut 

être double, voire triple et accompagner une éventuelle artère polaire. 

3-2-4 : Branches collatérales des veines rénales 

Chaque veine rénale reçoit une veine surrénale inférieure de la glande 

surrénale, un rameau urétéral de l’uretère lombaire, des rameaux capsuloadipeux de 

la graisse périrénale. De même que le réseau artériel, la capsule adipeuse du rein 

contient un réseau veineux, le cercle exorénal, qui se déverse dans les veines 

voisines : suprarénales, coliques, urétérales. Ce réseau collatéral grêle peut 

s’hypertrophier en cas de pathologie tumorale, en particulier lorsqu’il existe un 

thrombus de la veine rénale. 
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La veine rénale gauche reçoit un plus grand nombre de collatérales, de plus 

gros calibre : 

• La veine surrénale moyenne gauche sur son bord supérieur ; 

• La veine gonadique gauche sur son bord inférieur ; 

• Souvent l’anastomose de la veine lombaire ascendante : arc réno-

azygo-lombaire (système supra cardinal gauche qui permet le plus 

souvent d’assurer le retour veineux rénal en cas d’obstuction de la veine 

rénale gauche distale), sur sa face postérieure [148] (Fig. 5). 

 

3-3 : Vascularisation lymphatique 

Les lymphatiques du rein forment dans le sinus et le pédicule rénale trois 

réseaux : devant, entre et derrière les vaisseaux. Ils se terminent dans les ganglions 

latéro aortiques droit et gauche situés entre les origines des artères rénales et 

mésentérique inférieure. 

Ces lymphatiques sont en connexion avec les lymphatiques surrénaliens et 

génitaux surtout à gauche et avec les lymphatiques du foie et du colon droit à 

droite. 

 

4 - Innervation 
L’innervation rénale dépend du système nerveux autonome et du plexus rénal. 

Les afférences sympathiques du plexus rénal proviennent des ganglions du tronc 

sympathique de T10 à L1, via le nerf petit splanchnique, le nerf splanchnique imus, 

le premier nerf splanchnique lombaire et le plexus coeliaque. Les afférences 

parasympathiques proviennent des nerfs vagues. 

Tous ces nerfs forment un plexus rénal périartériel qui peut présenter de 
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petits ganglions rénaux, l’un d’eux étant à peu près constant, le ganglion 

aorticorénal. 

Le réseau nerveux autonome pénètre dans le parenchyme rénal en longeant 

les axes vasculaires et la VES, et se distribue également dans la capsule rénale. Dans 

le parenchyme, il est essentiellement périvasculaire, et forme de riches plexus 

autour de l’artère interlobulaire et des artères afférentes, dont il va contrôler la 

vasoconstriction. 

 

5 - Rapports 
Les reins sont situés dans la région lombaire, qui est une région 

rétropéritonéale, paire et symétrique. À l’intérieur de chaque région lombaire, les 

reins ne sont pas parfaitement symétriques, puisque le rein droit est situé plus bas 

que le rein gauche. Les rapports des reins sont décrits à l’intérieur de cette région, 

puis avec les autres organes rétropéritonéaux et enfin avec les organes 

intrapéritonéaux. 

 

5-1 : Rapports dans la région lombaire 

5-1-1 : Moyens de fixité, fascia rénal et capsule adipeuse 

Les moyens de fixité des reins sont le pédicule rénal et le fascia rénal. 

L’orientation transversale des pédicules rénaux montre que les reins sont également 

maintenus par une enveloppe fibreuse solide, le fascia rénal [Fig. 7]. Il contient le 

rein, son pédicule, la glande surrénale et la capsule adipeuse du rein. Il se compose 

de deux feuillets, prérénal (ou Fascia de Gerota) et rétrorénal (ou fascia de 

Zuckerkandl), qui sont en continuité et entourent le rein et sa capsule adipeuse. 

 La loge rénale est ainsi fixée à la paroi abdominale postérieure et la capsule 
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adipeuse du rein est au contact du muscle grand psoas [Fig. 7].  

La capsule adipeuse du rein ou graisse périrénale s’infiltre entre les éléments 

du pédicule rénal, dans le sinus rénal et autour de la VES. Elle est vascularisée par le 

cercle vasculaire périrénal et permet au rein d’être mobile à l’intérieur de sa loge. 

 

 

Figure 7 : Loge rénale et région lombaire (vue de face) 1. Fascia rénal ; 2. Feuillet 

rétrorénal ; 3. Muscle grand psoas ; 4. Feuillet intersurrénalorénal ; 5. Feuillet 

prérénal ; 6. Capsule adipeuse ; 7. Graisse pararénale [7]. 
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5-1-2 : Rapports avec la paroi abdominale postérieure  

La graisse pararénale est la graisse de la région lombaire qui sépare la loge 

rénale de la paroi abdominale postérieure et du diaphragme. Elle est surtout 

abondante en arrière de la loge rénale.  

Le muscle grand psoas, portion lombaire du muscle iliopsoas, est le rapport 

musculaire le plus important. D’une part, la loge rénale est fixée à son fascia iliaque 

par le feuillet rétrorénal. D’autre part, la face postérieure de la capsule adipeuse et 

les éléments du pédicule, en particulier l’artère rénale qui est postérieure, reposent 

sur son corps charnu. Au plan chirurgical, le muscle grand psoas est donc un repère 

anatomique très utile pour la dissection du pédicule rénal.  

5-1-3 : Rapports avec les autres organes rétropéritonéaux 

À droite, la glande surrénale recouvre le pôle supérieur et le bord médial 

suprahilaire du rein. Elle se glisse en arrière de la veine cave inférieure. Le pôle 

supérieur du rein répond au bord latéral de la veine cave inférieure. 

À gauche, la glande surrénale recouvre le bord médial suprahilaire du rein et 

repose sur le pédicule rénal. Elle s’interpose entre l’aorte abdominale et le pôle 

supérieur du rein. 

5-1-4 : Rapports avec les organes intrapéritonéaux  

À droite, l’angle colique recouvre plus ou moins la face antérieure du rein. Le 

foie répond également à la surface antérieure de la loge rénale, qui n’est pas 

recouverte par le côlon ou le duodénum. Entre le foie et la moitié supérieure de la 

loge rénale s’insinue un cul-de-sac péritonéal, le récessus hépatorénal. 

À gauche, la portion supérieure de la loge rénale est en rapport avec la rate. 

Les vaisseaux spléniques et les éléments constituants du tronc porte passent en 

avant du hile et de la face antérieure du rein gauche. 
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1. Épidémiologie 

1.1. Épidémiologie descriptive 

La tendance évolutive de l’incidence du cancer du rein durant les 25 dernières 

années montre une augmentation annuelle moyenne de 1,8% chez l’homme et de 

1,6% chez la femme [10]. Cette progression est principalement dûe à l’augmentation 

de la détection des lésions de moins de 4 cm de façon fortuite [11]. 

L’incidence du cancer du rein est dix fois plus importante en Europe et en 

Amérique du Nord qu’en Asie et en Afrique [12].  

A l’échelle nationale et selon le registre de la grande région de Casablanca, le 

cancer du rein représentait 1,5% des principales localisations des cancers chez 

l’homme et 1% chez la femme [13] [Fig8, 9]. 

Le sexe ratio est d’environ 2 hommes pour 1 femme. L’âge médian du 

diagnostic est de 67 ans chez l’homme et de 70 ans chez la femme [1]. 

La mortalité par cancer du rein, est en constante diminution depuis 10 ans : ceci est 

en partie lié à la découverte de plus en plus précoce des lésions. Ainsi, on estime les 

décès par cancer du rein en 2010 à 3 788 [10]. Les stades localisés représentent 

actuellement 58% des diagnostics [14], dont 30% de tumeurs de moins de 4 cm 

(T1a) [15]. 
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Figure 8 : Principales localisations des cancers chez l’homme selon le registre du 

grand Casablanca (RCRC 2005-2007) [13]. 

 

 

Figure 9 : Principales localisations des cancers chez la femme selon le registre du 

grand Casablanca (RCRC 2005-2007) [13]. 
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1.2 Facteurs de risque : 

1.2.1 Facteurs liés au patient : 

1.2.1.1 Facteurs génétiques [16] 

Les formes héréditaires du cancer du rein sont rares (entre 2 et 3%). Dans ces 

formes, les patients développent des lésions souvent bilatérales ou multifocales, à 

un âge jeune. Le jeune âge, le taux élevé de bilatéralité et le haut risque de récidive 

sont autant d’arguments pour l’utilisation d’une chirurgie conservatrice chez ces 

patients. 

De nombreuses maladies génétiques sont associées à une augmentation de la 

fréquence des cancers du rein. Nous ne citerons que les principales d’entre elles : 

• La maladie de Von Hippel-Lindau (VHL) : cause la plus fréquente des 

formes familiales du cancer du rein ; 

• Le carcinome à cellules rénales conventionnelles, familial et non lié à 

VHL ; 

• Le carcinome à cellules rénales papillaires héréditaire ; 

• Le syndrome de Birt-Hogg-Dubé ; 

• La sclérose tubéreuse de Bourneville ; 

• La léiomyomatose héréditaire. 

1.2.1.2 Insuffisance rénale chez les patients dialysés : 

Le risque de cancer du rein est dix fois plus important chez les patients en 

insuffisance rénale terminale dialysés que dans la population générale. Ce risque 

augmente avec l’ancienneté de la dialyse et avec la dysplasie multi kystique acquise. 

Ce sur-risque justifie une surveillance échographique annuelle des reins natifs 

chez les patients dialysés. En cas de cancer, le type anatomopathologique le plus 

fréquemment retrouvé dans cette population est le carcinome tubulo-papillaire [12]. 
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1.2.1.3 : Patients transplantés : 

Les reins natifs sont exposés au développement d’un carcinome rénal chez les 

patients transplantés. Ce sur-risque serait encore plus élevé que chez les patients 

dialysés [17]. 

1.2.1.4 : Hypertension artérielle : 

L’hypertension artérielle en elle-même est un facteur de risque reconnu de 

cancer du rein [18]. 

1.2.1.5 : Obésité : 

L’obésité est un facteur de risque indépendant de cancer du rein dans les 

deux sexes. Le risque augmente proportionnellement à l’indice de masse corporelle 

(IMC) [12]. 

1.2.1.6 : La race : 

Aux États-Unis, l’incidence est plus élevée parmi la population noire et ce 

gradient s’accroît dans le temps [19]. 

 

1.2.2 : Facteurs environnementaux : 

1.2.2.1 : Tabagisme : 

Le risque relatif de développer un cancer du rein est deux fois plus important 

chez un fumeur. Ce sur-risque est dose dépendant, et s’infléchit après une période 

de sevrage de 10 ans [12].  

 1.2.2.2 : Exposition professionnelle : 

Plusieurs études révèlent l’implication de certains carcinogènes professionnels 

: plomb, hydrocarbures, amiante, … 
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1.2.2.3 : Alimentation : 

La consommation de fruits et de légumes semblerait diminuer la survenue de 

cancer du rein, de même que la consommation modérée d’alcool. À l’inverse, la 

surconsommation de protéines semblerait l’augmenter [20]. 

 

1.3 : Dépistage 

Le cancer du rein est de meilleur pronostic s’il est découvert et traité à un 

stade pré-symptomatique. Néanmoins, la faible prévalence de cancer du rein dans la 

population générale ne permet pas la mise en place d’un dépistage systématique, 

qui entraînerait un coût non négligeable et un sur-diagnostic de tumeurs de faible 

potentiel évolutif. 

Chez les sujets à risque génétique (maladie de Von Hippel-Lindau, cancers 

familiaux, …), le dépistage repose sur : 

• Un typage génétique du sujet atteint et un dépistage des apparentés 

dans le cas de la maladie de VHL [4] ; 

• En cas de maladie de VHL avérée, surveillance échographique rénale 

annuelle. 

• Devant la survenue d’un cancer rénal bilatéral ou multiple ou de 

survenue précoce (avant 45 ans), une consultation avec un onco-

généticien est recommandée. 

Chez les sujets à risque acquis (insuffisants rénaux dialysés et patients 

transplantés) : une surveillance annuelle par échographie des reins natifs est 

préconisée [21]. 
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2. Anatomiepathologique 

2.1. Classification 

Les tumeurs rénales de l’adulte sont représentées pour 90% par les 

carcinomes à cellules rénales et quelques tumeurs bénignes comme l’oncocytome et 

l’angiomyolipome. Les lésions tumorales rénales sont déterminées selon la 

classification de l’OMS de 2004 [22] [Tableau1]. 
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Tableau 1 : Classification 2004 de l’Organisation Mondiale de la Santé des tumeurs 

du rein [23]. 
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2.2. Les carcinomes à cellules rénales [22] 

2.2.1 : Définition 

Le carcinome à cellules rénales (CCR) est la tumeur rénale de l’adulte la plus 

fréquente (85% des tumeurs rénales). Ces lésions sont des tumeurs malignes 

développées aux dépens des tubules rénaux. Historiquement, ils correspondent aux 

hypernéphromes ou adénocarcinomes rénaux ou tumeurs de Grawitz. 

 

2.2.2 : Les 4 principaux types de carcinomes à cellules rénales 

Les CCR regroupent : le carcinome à cellules claires ou conventionnelles (type 

le plus fréquent), le CCR papillaire (carcinome tubulo-papillaire), le CCR 

chromophobe et le carcinome des tubes collecteurs de Bellini. 

Le carcinome à cellules claires (CCC) est le type histologique le plus fréquent 

(70% des CCR). Il a pour origine les cellules du tube contourné proximal. C’est une 

tumeur le plus souvent périphérique, bombant à la surface corticale. La limite entre 

tissu tumoral et tissu rénal normal est souvent bien définie, grâce à la formation 

d’une pseudo-capsule. Le tissu tumoral est typiquement de couleur jaune d’or ou 

brunâtre. 

Le CCR papillaire (carcinome tubulo-papillaire) représente quant à lui 10 à 

15% des CCR. On distingue deux types morphologiques (type 1 et type 2) : cette 

distinction a un intérêt pronostique, puisqu’ à grade et à stade égaux, les patients 

porteurs d’un CCR papillaire de type 1 présentent une survie plus longue que ceux 

de type 2 [24]. 

Le CCR chromophobe représente 5% des carcinomes à cellules rénales. Il se 

développe à partir des cellules intercalaires des tubes collecteurs. Son pronostic est 

plus favorable que les autres types histologiques de carcinome à cellules rénales. 
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 Le carcinome des tubes collecteurs de Bellini est une lésion rare (moins de 1% 

des CCR). Il dérive de cellules du tube collecteur. C’est une tumeur agressive, 

souvent métastatique au moment du diagnostic. Son évolution est rapidement 

péjorative. 

2.2.3 : Autres tumeurs rénales primitives fréquentes 

2.2.3.1 : L’oncocytome (adénome oncocytaire) 

C’est une tumeur épithéliale bénigne qui représente 5% des tumeurs rénales 

de l’adulte. Sa découverte est le plus souvent fortuite du fait de son caractère 

asymptomatique. Au niveau macroscopique, la lésion est bien limitée, de couleur 

brune chamois, et présente une cicatrice fibreuse centrale dans la description 

classique. 

2.2.3.2 : L’angiomyolipome 

C’est une tumeur mésenchymateuse bénigne, qui survient le plus souvent 

chez la femme après 30 ans et qui représente 2% des tumeurs rénales. La tumeur 

est constituée de 3 composantes : vasculaire, musculaire lisse et adipeuse, agencées 

de façon totalement aléatoire et en proportion variable. Des remaniements 

hémorragiques sont possibles. 
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3. Classification et facteurs pronostiques 

3.1 Facteurs pronostiques cliniques  

Ce sont : l’altération du « performance status » [Tableau 2], l’apparition de 

symptômes locaux, l’altération de l’état général. 

 

Tableau 2 : Performance status [25] 
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3.2 Facteurs pronostiques histologiques 

3.2.1. Classification TNM [Tableau3] : 

L’examen anatomopathologique permet de définir la classification TNM 

Tableau 3 : Classification TNM des carcinomes à cellules rénales (7ème édition, 

2009) [26]. 
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3.2.2 : Grade nucléaire 

La classification de Furhman (répartition en grade nucléaire de 1 à 4) est la 

classification la plus utilisée [Tableau 4].  

Cette classification est basée sur les atypies nucléaires. Le grade retenu 

correspond au grade le plus élevé, même s’il n’est présent que focalement. On note 

néanmoins que la gradation selon Furhman est sujette à des variations inter et 

intraobservateurs, ce qui a fait proposer l’utilisation d’un système plus simple, 

binaire (bas grade / haut grade ; bas grade regroupant les grades 1 et 2 et grade 

élevé regroupant les grades 3 et 4) [27, 28]. 

 

Tableau 4 : Classification de Fuhrman [27 

 

3.2.3 : Type cellulaire 

L’agressivité des CCR n’est pas la même selon l’histologie. Il faut surtout noter 

le caractère péjoratif de la présence d’une composante sarcomatoïde. En ce qui 

concerne les carcinomes papillaires, il faut bien différencier les types 1 et 2 : le type 

2 étant associé à un pronostic plus péjoratif. 

3.2.4 : Micro-angio-invasion 

La présence de micro-angio-invasion est corrélée dans plusieurs études à la 

progression métastatique ainsi qu’à la survie [29]. 

3.2.5 : Nécrose tumorale 

Sa présence au sein de la tumeur est un critère histologique péjoratif [30]. 
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4. Manifestations cliniques 
Le développement des moyens d’imagerie (échographie et surtout scanner) a 

augmenté de façon significative le nombre de diagnostic fortuit du cancer du rein. À 

ce jour, à peu près 70% des lésions rénales sont diagnostiquées de façon fortuite, à 

un stade pré-symptomatique, sur examen d’imagerie [31, 32]. 

 

4.1 Signes généraux 

L’altération de l’état général, avec asthénie et amaigrissement ne sont pas 

spécifiques du cancer du rein, mais leur présence témoigne d’une tumeur agressive 

ou d’une forme métastatique.  

 

4.2. Symptomatologie urologique 

Les symptômes rencontrés dans le cancer du rein sont soit liés au 

développement local de la tumeur, soit à celui des métastases, soit enfin à la 

présence excessive et non régulée de substances dont le rein est physiologiquement 

producteur ou non, et alors responsable de syndromes paranéoplasiques. La triade 

classique associant hématurie, douleur du flanc et masse lombaire est présente dans 

moins de 10 % des cas. Lorsqu’elle existe, la maladie est souvent au stade 

métastatique [33]. 

a) Hématurie : C’est le signe urologique le plus fréquent (35 à 40 % des cas). 

L’hématurie représente 48% des formes symptomatiques dans l’enquête 

épidémiologique de l’Association française d’urologie (AFU) [34]. Elle est 

isolée dans 20% des cas. Classiquement, isolée, totale, macroscopique, 

indolore, spontanée, intermittente et sans caillot. Elle signe l’atteinte de la 

voie excrétrice [35]. 



LA NEPHRECTOMIE PARTIELLE DANS LE TRAITEMENT DU CANCER DU REIN                          N° de Thèse : 171 /15 

Mme. Raguebi Ghita                                                                                                        42

b) Douleur : Présente dans 10 % des cas. Peut-être secondaire à des 

hémorragies intratumorales, à des compressions, à une migration d’un 

caillot dans l’uretère ou à des envahissements nerveux [36]. 

c) Masse lombaire : rarement rencontrée, présente dans 2 à 5 % des cas. 

d) Varicocèle : Signe classique devenu exceptionnel, non modifié par la 

manoeuvre de Valsalva. Classiquement à gauche en cas d’envahissement de 

la veine rénale gauche. A droite, il est beaucoup plus rare car lié à un 

envahissement de la veine cave inférieure par le thrombus tumoral. 

e) L’hématome spontané rétropéritonéal qui doit faire évoquer 

systématiquement un cancer du rein [36]. 

 

4.3 : Syndromes paranéoplasiques [33-37] : 

Présents dans moins de 5 % des cas, ils sont liés à la sécrétion d’hormone, de 

pseudo-hormone ou de complexes immuns par la tumeur. Ils Peuvent régresser 

après néphrectomie en l’absence de métastases. Leur persistance ou réapparition 

témoignent alors d’une reprise évolutive de la maladie : 

• L’hypercalcémie : liée à une production tumorale de la parathormone (PTH 

like) interférant avec le métabolisme de la vitamine D, ou au 

développement des métastases osseuses. 

• -L’hypertention artérielle peut être secondaire au carcinome rénal, soit par 

compression de l’artère rénale ou de ses branches, soit par sécrétion 

tumorale de rénine [35]. 

• La polyglobulie : liée à la production accrue d’érythropoétine, soit par la 

tumeur soit par le tissu rénal sain en réponse à l’hypoxie induite par la 

tumeur. Elle est retrouvée dans 4% des cas. 

• Syndrome de Stauffer : sa présence signe un pronostic défavorable. Il 
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associe une atteinte de la fonction hépatique dûe à des plages de nécrose 

intrahépatiques non métastatiques avec hépatomégalie lisse et indolore, 

une leucopénie et hyperthermie au long cours. Sa présence signe un 

pronostic très défavorable. C’est une éventualité à connaître pour ne pas 

récuser un traitement chirurgical sur la constatation d’une hépatomégalie 

diffuse [35]. 

• L’anémie est retrouvée chez 40% des patients. 

• Les autres syndromes paranéoplasiques comportent [35]: 

Des formes neurologiques à type de polyneuropathie ; 

D’autres formes endocriniennes : hypersécréction de gonadotrophine, d’ACTH 

ou de prolactine. 

Un syndrome inflammatoire chronique (50%). 

 

5.Imagerie[1] 

5.1 : Echographie, Echodoppler, Echographie de contraste 

L’échographie est l’examen-clé du diagnostic du cancer du rein. Elle est 

souvent à l’origine d’une découverte fortuite (étant réalisée alors pour un tout autre 

motif) [38]. Classiquement, les tumeurs rénales forment une masse déformant les 

contours du rein, d’échostructure variable. Le doppler permet de mettre en évidence 

la vascularisation anarchique intra et péri-tumorale. La sensibilité de l’échographie 

est de 80% pour les tumeurs de plus de trois centimètres (avec un seuil de détection 

de l’ordre du centimètre) [39]. L’injection du produit de contraste augmente la 

sensibilité de cet examen en permettant d’étudier en temps réel la 

microvascularisation [40]. 

On utilise pour ce faire une suspension de microbulles gazeuses non 
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néphrotoxiques qui demeurent strictement dans le compartiment vasculaire. Cette 

technique permet une meilleure détection des masses infra-centimétriques et une 

meilleure caractérisation des lésions suspectes. Le principe de l’échographie de 

contraste est d’augmenter le signal cortical. De ce fait, une lésion tumorale se 

manifestera par une altération de la micro-vascularisation avec prise de contraste 

moins homogène que le reste du parenchyme adjacent : c’est la néo-vascularisation 

tumorale. Elle permet également une analyse fine des lésions rénales kystiques [40, 

41].  

L’échographie per-opératoire peut s’avérer très utile pour le repérage 

tumoral. Certains l’utilisent également pour faciliter la dissection du pédicule et la 

recherche des vaisseaux polaires éventuels. 

Si l’échographie oriente le diagnostic vers une masse solide éventuellement 

suspecte, le diagnostic de malignité nécessite d’autres modalités radiologiques 

(TDM, IRM, voire biopsie écho ou scanno-guidée). 

 

 

Figure 10 : Echographie standard : Masse tissulaire homogène régulière polaire 

supérieure du rein droit (Photo prise à l’Hôpital Militaire Mly Ismail Meknes). 
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Figure 11 : Échographie de contraste : Très faible réhaussement hétérogène 

tumoral, signant le caractère malin (Carcinome papillaire) [42]. 

 

5.2 : Tomodensitométrie (scanner) 

Le scanner avec injection du produit de contraste est la méthode de choix 

pour la détection et la caractérisation des lésions rénales, ainsi que pour la 

réalisation du bilan d’extension. L’exploration rénale nécessite un temps sans 

injection, un temps après injection, ainsi que des coupes aux temps tardifs, dits 

urinaires. 

Le temps sans injection permet de définir le volume tumoral à explorer, ainsi 

que de rechercher une composante graisseuse  (angiomyolipome) et des 

calcifications intra-tumorales. Les tumeurs du rein se présentent habituellement 

comme une masse iso ou hypo-dense par rapport au parenchyme sain. Le temps 

sans injection permet alors de calculer la densité en unités Hounsfield de la tumeur 

pour ainsi, après injection, déterminer le réhaussement tumoral. 

Le temps artériel est réalisé à moins de 30 secondes après l’injection du 

produit de contraste. Il permet de faire la cartographie artérielle rénale et de réaliser 

des reconstructions multi-planaires afin d’appréhender le pédicule rénal [43]. 
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Le temps cortico-médullaire est réalisé à 70 secondes après injection. C’est 

l’étape-clé de l’examen, qui permet de rechercher un réhaussement tumoral. Le CCR 

présente typiquement un réhaussement hyper-intense et hétérogène (dû à 

l’hypervascularisation tumorale). Cette séquence permet également l’analyse de la 

veine rénale et de la veine cave inférieure. 

Le temps parenchymateux ou néphrographique (de 90 à 120 secondes) : 

phase durant laquelle le parenchyme devient homogène. C’est la phase la plus 

sensible pour la détection des petites lésions hypodenses. L’étude hépatique et 

thoracique est également réalisée pendant cette phase [44]. 

Enfin, un temps excrétoire est réalisé au-delà de 300 secondes. Il permet de 

définir les relations entre la tumeur et les cavités pyélocalicielles (intérêt en chirurgie 

partielle). 

Le diagnostic est souvent évident devant une tumeur parenchymateuse, 

hétérogène, plus ou moins volumineuse et irrégulière, avec une double composante 

solide tissulaire hypervascularisée, déformant les contours du rein, pouvant retentir 

sur la voie excrétrice. L’injection montre un réhaussement de densité avec des 

plages de nécrose avasculaires [45]. 

 

Figure 12 : TDM rénale : Reconstruction frontale 3D centrée sur le pédicule rénal [42]. 
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A                                   B 

Figure 13 : TDM rénale sans injection (A) et avec injection au temps artériel (B) : 

Masse tumorale polaire supérieure droite mesurant 6,4 cm avec prise de contraste 

caractéristique ( Photo prise à l’Hôpital Militaire Mly Ismail Meknès). 

 

Il existe cependant certains diagnostics différentiels fréquents au scanner [46-

50] : 

• Le kyste, qui peut être simple, (avec son aspect classiquement hypodense 

et sans réhaussement après injection) ou plus suspect (présence de 

cloisons, d’un contenu hyperdense, d’un bourgeon endokystique). Le 

scanner permet d’établir la classification des kystes du rein selon Bosniak 

[47, 48]. 

• L’angiomyolipome, avec sa composante graisseuse intratumorale au temps 

sans injection qui est pathognomonique [49, 50]. 

• L’oncocytome, avec sa cicatrice centrale stellaire en rayon de roue 

caractéristique [46]. 
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Si le scanner permet le diagnostic positif et la caractérisation des masses 

rénales, il permet également la réalisation du bilan d’extension à la fois local, 

régional et à distance : 

• Extension tumorale à la graisse péri-rénale et au fascia pré et rétro-rénal. 

• Atteinte ganglionnaire (hiles rénaux et chaîne lombo-aortique). 

• Recherche d’un thrombus dans la veine rénale ou dans la veine cave 

inférieure. 

• Extension aux organes de voisinage (qui est en réalité difficile à apprécier 

même au scanner). 

• Le scanner permet également l’analyse du rein contro-latéral (recherche 

d’une tumeur, détermination de l’épaisseur corticale). 

• De plus, le scanner est l’examen le plus performant à la recherche d’une 

lésion secondaire, notamment pulmonaire. 

 

Au total [46] : 

 Le scanner, avec les nombreuses possibilités de reconstruction d’images qu’il 

procure (notamment les reconstructions multiplanaires et frontales obliques), 

constitue un outil précieux d’imagerie moderne, indispensable au chirurgien. Il 

permet aujourd’hui de déterminer avec précision : 

o Détection et caractérisation tissulaire en utilisant une technique 

optimisée et les multiples phases de l'acquisition.  

- Stadification de la lésion, pour établir un pronostic et pour aider au 

choix de la technique chirurgicale (néphrectomie élargie, partielle, ...) et 

la voie d'abord (laparotomie, lombotomie, coelioscopie,...)  

- Description de la vascularisation, artérielle et veineuse. 
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A     B 

Figure 14 : Uro-angio-scanner : reconstruction 3D. Tumeurs rénales bilatérales 

(pôles inférieurs). Vue antérieure (A) et postérieure (B) [42]. 

 

 

 

Figure 15 : Uro-angio-scanner : reconstruction frontale : Masse rénale droite polaire 

supérieure (Photo prise à l’Hôpital Militaire Mly Ismail Meknès). 

 



LA NEPHRECTOMIE PARTIELLE DANS LE TRAITEMENT DU CANCER DU REIN                          N° de Thèse : 171 /15 

Mme. Raguebi Ghita                                                                                                        50

5.3 : Imagerie par résonnance magnétique (IRM) 

Le cancer rénal se présente en IRM [46] : 

• En séquences pondérées T1, en iso ou hypo signal par rapport au 

parenchyme sain, avec parfois un hypersignal intra-tumoral dû à une 

composante hémorragique. 

• En séquence pondérée T2, en hypersignal intense et souvent hétérogène. 

•   En séquence pondérée T1 avec injection de Gadolinium, on assiste à un 

réhaussement intense du signal. 

•  

 

Figure 16 : IRM rénale en coupe frontale : Tumeur du pôle supérieur du rein gauche. 

(Photo prise à l’Hôpital Militaire Mly Ismail Meknès). 

L’IRM a trois principaux avantages par rapport à la TDM [46] : 

o Une meilleure détection et caractérisation des petites lésions 

suspectes. 

o Un bilan d’extension précis, en particulier du thrombus veineux. 

o L’absence d’injection de produit de contraste iodé (intérêt en cas 

d’allergie et / ou d’insuffisance rénale). 
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5.4. Artériographie [51] 

L’artériographie n’a plus d’indication de première intention aujourd’hui. Ses 

indications actuelles sont : 

La cartographie artérielle avant la chirurgie conservatrice. 

L’embolisation pré opératoire dans les tumeurs hypervasculaires. 

Elle trouve également des indications post-opératoires, notamment dans les 

cas nécessitant des embolisations sélectives (hémorragie et faux-anévrysme artériel 

post-néphrectomie partielle).  

 

5.5. Scintigraphie osseuse 

Elle n’a d’intérêt qu’en cas de signe d’appel ou de lésion métastatique 

associée (métastases pulmonaire, cérébrale, etc.). 

 

6. Biologie 
Le bilan, qui est à adapter selon le terrain et la nature du traitement, inclut en 

particulier : 

• Un hémogramme  

• Une créatininémie avec évaluation de la fonction rénale. 

• Aucun marqueur tumoral n’est actuellement recommandé [52]. 

 

7. Biopsies des lésions rénales 
Les progrès de l’imagerie et sa généralisation ont permis de mettre en 

évidence des tumeurs rénales de taille de plus en plus réduite. En parallèle, au sein 

de cette population de tumeurs, la proportion des lésions bénignes augmente (15% 

de tumeurs bénignes dans les lésions rénales de moins de 3 cm). 
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La distinction entre tumeur bénigne et maligne est d’autant moins aisée que la 

masse rénale est petite, d’où la place de la biopsie rénale pour les masses 

indéterminées en imagerie [53]. 

 

7.1 : Indications 

Les indications de la biopsie rénale sont [4] : 

- Les masses rénales d’histologie indéterminée (hormis le cas des patients à 

faible risque opératoire présentant une lésion T1a). 

- La suspicion de lymphome rénal. 

- La découverte d’une masse rénale dans un contexte carcinologique 

extrarénal connu (métastase ? CCR synchrone ?). 

- Avant traitement ablatif pour affirmer le diagnostic. 

- Chez les patients avec fortes comorbidités, en alternative à la surveillance 

par imagerie pour les petites masses (de taille inférieure ou égale à 4 cm) suspectes 

mais indéterminées en imagerie. 

 

7.2. Contre-indications [54] : 

Les contre-indications d’ordre général à la biopsie rénale sont : 

o L’hypertension artérielle non contrôlée. 

o L’infection urinaire. 

o Les anomalies de la coagulation. 

Les contre-indications spécifiques des biopsies rénales sont : 

o La suspicion d’angiomyolipome en raison du risque hémorragique lors de 

la ponction. 

o La suspicion de carcinome urothélial, en raison du risque de 

dissémination tumorale.  
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Figure 17 : Prise en charge des lésions rénales de moins de 4 cm d’histologie 

indéterminée. Recommandations de l’AFU 2010 [4]. 

 

7.3 : Résultats 

La biopsie rénale est contributive dans 78% à 98% des cas [55, 56]. Les 

complications sont d’environ 1% et représentées essentiellement par les problèmes 

hémorragiques (hématome péri-rénal, hématurie). 
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8.Traitement                                                                                                                             

8.1.Chirurgie                                                                                                                                                       

8.1.1. Néphrectomie partielle 

Le principe de cette chirurgie est l’exérèse complète de la lésion et de la 

graisse péri-rénale adjacente, avec des marges de sécurité millimétriques saines. 

Actuellement, il est reconnu que l’épaisseur des marges n’a pas d’importance, seule 

compte sa positivité [21] (intérêt de l’examen extemporané en cas de doute en 

peropératoire). Le clampage (pédiculaire ou parenchymateux) permet de diminuer le 

risque hémorragique et assure une section précise du parenchyme. Néanmoins, au-

delà de 25 à 30 minutes de clampage pédiculaire, la majoration du risque de lésion 

dûe à l’ischémie chaude nécessite le recours à des techniques d’ischémie froide. 
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Technique 

CHIRURGICALE : 
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1. Voies d’abord : 
En fonction des habitudes de l’équipe chirurgicale et de l’importance du geste 

peut être réalisé [3] : 

§ Une lombotomie ; 

§ Une voie antérieure extra-péritonéale ; 

§ Une voie sous-costale ; 

§ Une voie médiane ; 

§ Un abord laparoscopique ou robot assisté (transpéritonéal et 

rétropéritonéal). 

La grande majorité des équipes privilégie la lombotomie qui permet un abord 

extrapéritonéal et une exposition rapide et facile du pédicule rénal. Dans les cas de 

tumeurs plus volumineuses s’approchant du sinus rénal, généralement synonyme de 

NP complexe et de clampage de longue durée, nous pratiquons une voie antérieure 

[3]. 

Si la laparoscopie tend à devenir le standard pour les NTE, elle reste réservée 

aux centres experts pour la NP en raison du haut niveau de difficulté. Elle peut être 

proposée pour les tumeurs exophytiques de moins de 4 cm mais expose à plus de 

complications [3, 21]. 

La voie laparoscopique expose à un risque d’allongement du temps 
d’ischémie chaude et de majoration des complications post-opératoires [57], mais 
sans différence en terme d’efficacité carcinologique à long terme [58]. Gill et al.  En 
2007, ont comparé 1 028 néphrectomies partielles ouvertes à 771 néphrectomies 
partielles laparoscopiques. La durée d’ischémie chaude passait de 20 minutes à 30 
minutes lors du passage à la voie laparoscopique, avec un pourcentage de 
complications chirurgicales per et post-opératoires multiplié par deux [59]. 
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2. Principes de base [3] : 
La NP repose sur des principes simples : 

Exérèse complète en marges saines : En fonction de la localisation et de la 

taille de la tumeur, on réséquera plus ou moins du parenchyme [fig. 18] et la 

reconstruction sera plus ou moins complexe. La section du parenchyme se fera 

préférentiellement au bistouri froid, au ciseau ou au dissecteur vasculaire pour une 

analyse de la marge chirurgicale sans artefact de coagulation. L’épaisseur de la 

marge de sécurité a longtemps fait débat, mais actuellement, il est reconnu que 

seule compte la positivité de cette dernière [60]. 

L’examen extemporané n’est utile qu’en cas de doute macroscopique. 

Fermeture de la voie excrétrice : elle sera soigneuse, le plus souvent par 

points séparés de monofilament résorbable 5/0, éventuellement protégée par une 

sonde double J ou une néphrostomie. En cas de tumeur hilaire, une reconstruction 

pyélique peut être nécessaire [60]. 

Drainage des cavités : En chirurgie ouverte, dans les séries historiques, le taux 

de fuites urinaires varie de 0 à 17,4% [61, 5]. La localisation centrale de la tumeur, la 

taille de la tumeur et la nécessité de reconstruire les voies excrétrices sont des 

facteurs pronostiques péjoratifs de fuites postopératoires. 

En laparoscopie, en cas de tumeurs dont la résection nécessite l’ouverture des 

voies excrétrices, l’utilisation d’un drainage temporaire des cavités a été 

recommandée, afin de favoriser la cicatrisation et d’éviter les fistules urinaires. Ce 

drainage peut se faire, soit par une sonde urétérale, soit par une endoprothèse 

urétérale type JJ. Chacune de ces méthodes a ses avantages et ses inconvénients. 

La sonde urétérale permet, au cours de l’intervention, d’injecter une solution 

colorée dans les cavités (bleu de méthylène ou indigo-carmin), mettant en évidence 
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une ouverture, ou permettant de contrôler la qualité de la suture des voies 

excrétrices. En période postopératoire, la sonde urétérale maintient les cavités sous 

basse pression. Elle permet également de réaliser une urétéropyélographie 

rétrograde 3-4 jours après l’intervention. En l’absence d’extravasation, la sonde 

peut être retirée. L’inconvénient de cette sonde est qu’elle est extériorisée et fixée à 

une sonde vésicale. 

L’autre possibilité est l’utilisation d’une sonde JJ qui autorise la sortie du 

patient. En revanche, ce système ne permet pas de drainer les cavités à basse 

pression, après ablation de la sonde vésicale. Par ailleurs, certains patients tolèrent 

mal ces endoprothèses car elles peuvent être à l’origine de douleurs lombaires au 

cours des mictions provoquées par reflux vésicorénal d’urine par la sonde [62]. 

Section <froide> et suture sélective : Dans les séries contemporaines, depuis 

que les techniques de sutures intracorporelles sont mieux maîtrisées, ces 

techniques ont été progressivement abandonnées. Actuellement, de plus en plus 

d’équipes privilégient la suture élective des voies excrétrices [63]. En effet 

l’ouverture des cavités peut être identifiée si la section se fait < à froid > sans 

l’utilisation d’énergie thermique. L’avantage de ce principe est de ne pas altérer 

l’aspect des tissus. Pour ce faire, la coagulation monopolaire n’est utilisée que pour 

tracer sur la surface du rein les limites de la résection en respectant une marge de 

sécurité de ½ cm autour de la tumeur. Après clampage, le parenchyme est incisé, 

l’aspirateur est inséré dans l’incision, permettant d’écarter la lésion et aussi de 

maintenir une tranche de section exsangue. En cas d’ouverture des cavités, celles-ci 

sont suturées au Vicryl 3.0. 

En utilisant cette technique, le drainage des cavités peut être abandonné, ce 

qui permet de diminuer la durée d’hospitalisation [64]. 
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Hémostase soigneuse : elle se fera tout d’abord par points en X de 

monofilament 5/0 sur les artères et les sinus veineux visibles. Elle sera complétée 

par un surjet hémostatique de monofilament 3/0 sur la tranche de section, par de la 

biocolle et/ou des compresses hémostatiques (Spongel* ou Surgicel*). Les points du 

surjet doivent comprendre aussi la capsule rénale pour éviter la section du 

parenchyme rénal par le fil. Certains préfèrent une vaporisation à l’argon [65]. Dans 

certains cas complexes, une reconstruction des artères de gros calibre est 

nécessaire puisque la vascularisation artérielle intrarénale est terminale et son non-

rétablissement exposerait à une perte néphronique significative [3]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 18 : Schémas classiques de résection du parenchyme rénal 

1. Néphrectomie polaire ; 2. Résection cunéiforme ; 3. Héminéphrectomie ; 4. 

Tumorectomie [3]. 
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Colles biologiques : (Floseal*) Les colles hémostatiques représentent une 

alternative attractive, car elles permettent de fermer les cavités de façon immédiate 

et sont simples à utiliser. 

La colle de fibrine est bien connue en chirurgie ouverte, elle permet d’arrêter 

les saignements diffus de la tranche de section [66]. La compresse hémostatique 

Tachosil est constituée de collagène équin, imbibé d’albumine, de fibrinogène et de 

la trombine humaine. Cette compresse a été validée et utilisée avec succès en 

chirurgie hépatique, et en cas de néphrectomie partielle [67]. 

Au début le Surgicel imbibé de colle gélatine-résorcinol-formol (GRF) était 

régulièrement utilisé [68]. En règle générale, ces colles doivent être appliquées sur 

une surface sèche. 

 L’utilisation de granules de gélatine a également permis de faciliter 

l’hémostase des tranches de section hémorragiques. La matrice de gélatine absorbe 

le sang et se gonfle, permettant d’occlure les vaisseaux sanguins. Cette colle a été 

utilisée sans et aussi en association avec une suture du parenchyme [69, 70]. 

Le laser : Le 1,06 u (YAG Nd) présente un effet de coupe médiocre. La 

zone de nécrose s’étend sur 4,5 mm et par conséquent légèrement supérieure 

à celle du bistouri électrique. Par contre il présente un effet hémostatique 

étonnant puisqu’il est capable d’assurer l’hémostase d’une rupture de varice 

oesophagienne. 

Quant aux longueurs d’ondes bleues-vertes (argon), il semblerait que leur 

effet hémostatique est inférieur à celui du YAG Nd. 

Le laser présente de nombreux avantages : la simplicité technologique, le bon 

rendement énergétique, la facilité de mise en œuvre et le faible coût de revient [71]. 
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3. Le clampage (3) : 
Classiquement la NP se fait avec un clampage pédiculaire, ou tout du moins de 

l’artère rénale. L’objectif est d’obtenir un champ opératoire exsangue, optimiser 

l’exérèse de la tumeur grâce à une meilleure visualisation des structures et diminuer 

les pertes sanguines. Ce clampage expose au risque de blessure du pédicule et 

surtout à l’ischémie chaude, responsable de l’altération de la fonction rénale, mais 

réversible si elle ne dépasse pas 30 minutes. Pour diminuer cet effet, l’hypothermie 

est utilisée, qu’elle soit de contact, permettant une ischémie tiède jusqu’à 60 

minutes ou par perfusion de liquide de conservation à basse température à travers 

l’artère rénale autorisant une ischémie froide prolongée de plusieurs heures [65]. 

 

4. Types d’interventions pouvant être réalisées en fonction de 

la topographie de la lésion et de son volume [72] : 

4.1 Néphrectomie partielle polaire supérieure ou inférieure 

C’est l’intervention « par excellence » des tumeurs polaires du rein à 

développement exorénal. Elle consiste à enlever la tumeur avec une tranche de 

section de parenchyme rénal sain de sécurité.  

Cette modalité chirurgicale offre le maximum de sécurité carcinologique, mais 

elle impose souvent l’ouverture d’une tige calicielle qui doit être repérée en 

peropératoire et suturée de manière étanche. La graisse située en dehors de la 

tumeur doit être enlevée dans le même temps chirurgical. Le plus souvent, cette 

intervention est réalisée avec un clampage artériel isolé ce qui facilite la dissection 

et l’hémostase du parenchyme rénal sain qui est effectuée avec des fils résorbables 

de 3/0 ou de 4/0. Il faut assurer une hémostase la plus complète possible avant le 
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déclampage artériel. Rarement, pour des exérèses plus complexes, un clampage 

total du pédicule artériel et veineux est nécessaire. 

L’utilisation des colles hémostatiques, du laser Yag, du bistouri argon peut 

s’avérer nécessaire et doit être anticipée pour éviter d’allonger le temps d’ischémie 

chaude. 

Après déclampage, l’opérateur vérifie la bonne recoloration du rein et peut le fixer 

au psoas pour éviter sa rotation autour de son pédicule [Fig.24] [73].

 

Figure 19 : Néphrectomie partielle du rein pour tumeur : différents temps de la 

technique chirurgicale et vues peropératoires [72]. 
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4.2 : La résection cunéiforme 

Il s’agit d’une néphrectomie partielle atypique adaptée aux lésions corticales 

externes exorénales.  Cette intervention doit respecter les mêmes principes rappelés 

ci-dessus. 

Elle est surtout intéressante en cas de lésions multifocales sur rein unique. 

L’échographie peropératoire n’est en général pas utile pour des lésions qui sont 

facilement identifiées macroscopiquement. La difficulté chirurgicale est située dans 

le plan de dissection le plus profond de la tumeur où les marges de sécurité sont 

souvent millimétriques. L’examen extemporané des marges de la tumeur n’est pas 

recommandé systématiquement. Il peut s’avérer nécessaire lorsque le chirurgien a 

un doute sur l’envahissement du parenchyme rénal au niveau de la berge la plus 

profonde de son exérèse. 

Le rapprochement des berges du parenchyme rénal sain est effectué après 

l’exérèse tumorale par des points en x sur des bourdonnets de Surgicel® ce qui 

limite le risque de déchirure du parenchyme rénal lors de la ligature appuyée [72] 

[Fig. 25]. 

 

Figure20 : Résection cunéiforme avec réparation de la voie excrétrice [72]. 
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4.3 : L’énucléation tumorale 

Ce geste est réservé aux lésions de petite taille, encapsulées par une pseudo 

membrane. Il s’agit d’une technique plus simple qui peut être effectuée sans 

clampage pédiculaire, qui consiste à utiliser le plan de dissection pseudocapsulaire 

de la tumeur pour en effectuer l’exérèse. 

Il n’existe pas de marge de sécurité de parenchyme rénal sain et le risque 

d’effraction capsulaire lors de l’exérèse limite cette technique à de rares indications 

des tumeurs bénignes ou de bon pronostic [72]. 

 

4.4 : La chirurgie conservatrice ex situ 

Ce geste peut être proposé pour des tumeurs médio-rénales sur rein unique 

pour éviter aux patients le passage en dialyse. Cette chirurgie exceptionnelle 

nécessite le refroidissement in situ avec de la glace pilée stérile, voire ex situ, après 

une section du pédicule vasculaire et impose un refroidissement du rein par un 

liquide de conservation. 

          Le geste d’exérèse tumorale est effectué sous microscope ou avec des 

lunettes grossissantes. Il impose souvent une réparation complexe de la voie 

excrétrice et du parenchyme rénal. Le temps d’ischémie prolongé par le 

refroidissement du rein permet une exérèse dans des conditions plus favorables des 

lésions centrales souvent volumineuses. Il se termine par une autotransplantation du 

rein soit in situ soit le plus souvent sur les vaisseaux iliaques. 

         Cette chirurgie n’améliore pas la qualité du contrôle carcinologique. Par 

ailleurs, il faut garder à l’esprit l’allongement conséquent de la durée opératoire et 

le risque spécifique lié aux anastomoses vasculaires qui doivent faire réserver cette 

chirurgie à des indications d’exception (Fig.26) [74, 75]. 
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Figure 21 : Refroidissement in situ par de la glace pilée [72]. 

 

4.5 : La chirurgie Zéro Ischémie :  

           Elle nécessite une reconstruction 3D de l’artériographie rénale, 

fusionnée à l’image 3D de la surface rénale rendue semi transparente pour 

reconnaître les branches artérielles destinées à la tumeur. Par la suite, on réalise une 

incision de 1 à 2 cm au niveau du sinus rénal pour disséquer les branches de l’artère 

rénale. La confirmation se fait par doppler couleur préopératoire : avant et après 

clampage de ces branches par micro bulldogs neurochirurgicaux. Par la suite, on 

réalise une résection de la zone ischémiée tumorale et péri tumorale tandis que le 

reste du parenchyme rénal est perfusé normalement. Elle est réservée à des centres 

très spécialisés [75-77]. 
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1. Objectifs : 
• En voulant évaluer la technique de néphrectomie partielle, notre objectif 

initial était multiple : 

• Faire ressortir les caractéristiques épidémiologiques de notre série. 

• Décrire la technique chirurgicale qu’on réalise dans notre formation. 

• Décrire et analyser les complications per et post-opératoires. 

• Décrire et analyser les résultats oncologiques. 

• Enfin évaluer les résultats fonctionnels. 

 

2. Matériel et méthodes : 
Cette étude est une analyse descriptive rétro-prospective. 

De Janvier 2004 à Octobre 2015, 21 patients ont bénéficié d’une NP dans le 

service d’Urologie de l’Hôpital Militaire Mly Ismail Méknès. 

Nous avons analysé de façon rétrospective leurs dossiers médicaux. 

Notre recueil de données s’est effectué au cours des années 2014-2015 selon 

une fiche d’exploitation. 

Les malades ont été vus en consultation ou contactés par téléphone. Les 

critères relevés dans les dossiers étaient : 

•   L’âge. 

•   Le sexe. 

•   Les facteurs de risque. 

•   Le mode de révélation. 

•   La fonction rénale pré et post opératoire. 

•   Les caractéristiques de la tumeur : la taille et la localisation tumorale. 
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•   La technique opératoire : type d’incision, saignement per-opératoire, 

durée du clampage et d’intervention. 

•   Le mode de drainage de la voie excrétrice. 

•   Le type histologique et le grade de Fuhrman. 

•   Le suivi. 

Une fiche d’exploitation pré établie a été présentée aux malades. 

Tous les patients présentaient en pré-opératoire une lésion rénale accessible à 

un traitement conservateur. 

Le bilan pré-opératoire comprenait un versant clinique, biologique et 

radiologique. 

Tous les patients ont bénéficié en pré-opératoire d’un uro- scanner.   

Conformément aux recommandations actuelles en vigueur, nous ne réalisons 

pas de biopsie rénale pré-opératoire systématique. 

Les interventions ont été menées selon la technique chirurgicale. 

Dans notre formation, on réalise quelques fois une montée de sonde urétérale 

dans un premier temps. L’incision se fait par lombotomie ou sous costale. On réalise 

une libération du rein avec conservation de la graisse périrénale en regard de la 

tumeur, par la suite on place un lac ou lacette de sécurité autour du pédicule rénal 

sans le disséquer individuellement. La section de la tumeur se fait avec ou sans 

clampage parenchymateux. Ce dernier peut se faire à l’aide de 2 clamps courbés 

(aortique, satinsky, digestif) selon l’emplacement de la tumeur et la configuration du 

malade. Les clamps sont chaussés par deux bouts découpés de drain de Kehr pour 

les rendre atraumatiques. Les clamps sont placés 2cm au-dessous de la tumeur 

pour éviter leur glissement après section de la tumeur [Fig 22, 23]. 

Parfois le clampage parenchymateux est difficile à réaliser par des clamps, on 

réalise alors un clampage par un drain de Kehr ou lame de Delbet serrée par une 
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pince Kelly au-dessous du parenchyme rénal tumoral. Exceptionnellement, dans les 

petites tumeurs, on réalise une section de la tumeur sans clampage pédiculaire ni 

parenchymateux. 

L’hémostase et l’urostase sont assurées par des points en X de vicryl 4-0 [Fig 

24, 25]. La fuite urinaire est contrôlée par l’épreuve d’injection du bleu de 

méthylène par la sonde urétérale. La tranche de section est férmée par des points en 

X appuiyés sur des bourdonnets de graisse périrénale ou de Surgicel [Fig 26] [78]. 

 

 

Figure 22 : Clamp aortique courbé chaussé par drain de Kehr découpé. 

(Photo prise à l’Hôpital Militaire Mly Ismail Meknès) 
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Figure 23 : Placement des 2 clamps 2cm au-dessous de la tumeur. 

(Photo prise à l’Hôpital Militaire Mly Ismail Meknès) 

 

 

  

 

 

 

 

 

Figure 24 : Hémostase après résection de la tumeur (clamps laissés sur place). 

(Photo prise à l’Hôpital Militaire Mly Ismail Meknès) 
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Figure 25 : Urostase guidée par l’épreuve au bleu de méthylène. 

(Photo prise à l’Hôpital Militaire Mly Ismail Meknès) 

 

 

Figure 26 : Aspect final après capitonnage par graisse péri rénale 

(Photo prise à l’Hôpital Militaire Mly Ismail Meknès) 
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Le suivi post-opératoire à distance a été effectué en consultation externe : 

visites systématiques à 1, 3, 6 et 12 mois, puis annuelles pour les lésions malignes. 

 

3. Analyse statistique 
Dans notre travail, les variables quantitatives (durée opératoire, taille tumorale 

qu’on peut préciser sur les données de la TDM ou Anapath, …) ont été décrites par 

leur moyenne. 

Les variables qualitatives, quant à elles (répartition par type histologique, 

fréquence des complications, …), ont été décrites par leur effectif et leur 

pourcentage sous forme de tableaux. 

Les graphiques, tableaux et histogrammes ont été réalisés par le logiciel : 

Excel 2010. 
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Fiche d’exploitation N° 

Identité : 

• Nom et prénom : 
• N° du dossier : 
• Date d’entrée : 
• Age au diagnostic : 
• Origine : 
• N° de Tel : 

Mode de révélation : 

• Découverte fortuite :          oui                                 non 
• Hématurie :            oui                                 non 
• Douleur lombaire :              oui                                 non   
• Sensation de pesanteur :          oui                                 non   
• Masse lombaire :           oui                                 non   
• Varicocèle :                     oui                                 non   
• HTA :             oui                                 non   
• Syndrome fébrile :                                       oui                                 non 

ATCD : 

• Tabagisme :                                                oui                                   non  
• Obésité :                                                      oui                                   non 
• ATCD familiaux du cancer du rein :          oui                                   non 
• HTA :                                                          oui                                   non 
• Diabète :                                                      oui                                   non 

Examen clinique : 

• TA : 
• Température : 
• AEG :                                                        oui                                     non  
• Douleur lombaire :                                    oui                                     non 
• Gros rein :                                                 oui                                     non 
• Oedème des membres inférieurs               oui                                    non  
• Autres :                                                     oui                                     non 

Si oui, lesquelles ?  
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Biologie initiale : 

• Urée : 
• Créatinine :  
• Hb : 
• VS : 
• CRP : 

Radiologie initiale : 

TDM :   

• Localisation de la tumeur : 
• La taille : 
• Envahissement veineux :                         oui                                non 
• Réhaussement après injection du PC :     oui                               non 

IRM :                                                                            

         Oui               non 
Si oui, résultats : 

Données de la néphrectomie partielle : 

• Durée de l’hospitalisation : 
• L’indication de la NP :            élective          relative         impérative  
• Type d’incision : 
• Type de clampage : 
• Type d’ischémie :                             chaude                         froide 
• Temps d’ischémie : 
• Durée opératoire : 
• Saignement opératoire : 
• Nécessité de transfusion péri-op :             oui                            non 
• Nombre de culots globulaires : 

Résultats anatomopathologiques : 

• Extemporanée :                                          oui                            non 
• Type histologique : 
• Grade histologique : 
• Marges :                                             positive                     négative  
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Suivi post –opératoire : clinique, biologique (fonction rénale), imagerie 

• A 1 mois  
• A 3 mois :  
• A 6 mois :  
• A 1 an :  

 

Complications : 

• Fistule urinaire :                     oui                              non  
• Hémorragie                      oui                non     
• Abcès :             oui                              non 
• Eventration :                             oui                              non 
• Insuffisance rénale :                 oui                              non 
• autre :  

 

Résultats oncologiques : 

• Récidive locale :                         oui                             non 
• Récidive gg ou métastatique :     oui                             non 
• Survie :                                       oui                             non 
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Fiche d'exploitation N°1 Fiche d'exploitation N°2 Fiche d'exploitation N°3 

Sexe H Sexe F Sexe H 
Age (ans) 65 Age (ans) 38 Age (ans) 58 

Côté atteint Droit Côté atteint Droit Côté atteint Droit 
Taille tumorale en 

cm 4,8 Taille tumorale en 
cm 5,4 Taille tumorale en 

cm 8 

Localisation  Pôle sup Localisation  Pôle sup Localisation  Pôle sup 

Type de clampage  Pédiculaire Type de clampage Parenchymateu
x Type de clampage Pédiculaire 

Type histologique ccc Type histologique ccc Type histologique ccc 
Suites opératoires Simples Suites opératoires Simples Suites opératoires Simples 

Suivi Pas de récidive Suivi Pas de récidive Suivi Récidive 
locorégionale 

Fiche d'exploitation N°4 Fiche d'exploitation N°5 Fiche d'exploitation N°6 
Sexe H Sexe F Sexe F 

Age (ans) 76 Age (ans) 68 Age (ans) 54 
Côté atteint Droit Côté atteint Droit Côté atteint Droit 

Taille tumorale en 
cm 6,4 Taille tumorale en 

cm 7 Taille tumorale en 
cm 4 

Localisation  Pôle sup Localisation  Pôle sup Localisation  Médio-rénale 

Type de clampage Parenchymateu
x Type de clampage Pédiculaire Type de clampage Pédiculaire 

Type histologique ccc Type histologique ccc Type histologique C Tubulo-papillaire 
Suites opératoires Simples Suites opératoires Simples Suites opératoires Simples 

Suivi Pas de récidive Suivi Pas de récidive Suivi Pas de récidive 

Fiche d'exploitation N°7 Fiche d'exploitation N°8 Fiche d'exploitation N°9 
Sexe F Sexe F Sexe H 

Age (ans) 22 Age (ans) 52 Age (ans) 62 
Côté atteint Gauche Côté atteint Droit Côté atteint Droit 

Taille tumorale en 
cm 3,8 Taille tumorale en 

cm 6 Taille tumorale en 
cm 6,8 

Localisation Pôle sup Localisation  Pôle sup Localisation  Pôle sup 

Type de clampage 
 

Parenchymateu
x 

Type de clampage Parenchymateu
x Type de clampage Parenchymateux 

Type histologique ccc Type histologique ccc Type histologique Oncocytome  
Suites opératoires Simples Suites opératoires Simples Suites opératoires Simples 

Suivi Pas de récidive Suivi Pas de récidive Suivi Pas de récidive 
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Fiche d'exploitation N°10 Fiche d'exploitation N°11 Fiche d'exploitation N°12 

Sexe H Sexe F Sexe F 
Age (ans) 50 Age (ans) 57 Age (ans) 63 

Côté atteint Gauche Côté atteint Droit Côté atteint Gauche 
Taille tumorale 

en cm 8 Taille tumorale 
en cm 7,8 Taille tumorale 

en cm 6 

Localisation  Pôle inf Localisation  Pôle sup Localisation  Pôle sup 
Type de 

clampage Parenchymateux Type de 
clampage Parenchymateux Type de 

clampage Parenchymateux 

Type histologique ccc Type 
histologique ccc Type 

histologique ccc 

Suites opératoires Simples Suites opératoires Simples Suites opératoires Simples 

Suivi Pas de récidive Suivi Pas de récidive Suivi Récidive locorégionale et 
décès 

Fiche d'exploitation N°13 Fiche d'exploitation N°14 Fiche d'exploitation N°15 
Sexe H Sexe H Sexe H 

Age (ans) 28 Age (ans) 75 Age (ans) 65 
Côté atteint Droit Côté atteint Droit Côté atteint Droit 

Taille tumorale 
en cm 7 Taille tumorale 

en cm 6,8 Taille tumorale 
en cm 3,4 

Localisation  Pôle inf Localisation  Pôle sup Localisation  Médio-rénale 
Type de 

clampage Parenchymateux Type de 
clampage Parenchymateux Type de 

clampage Sans  

Type histologique Oncocytome  Type 
histologique 

C Tubulo- 
Papillaire 

Type 
histologique Oncocytome  

Suites opératoires Simples Suites opératoires Simples Suites opératoires Fistule urinaire 
Suivi Pas de récidive Suivi Pas de récidive Suivi Pas de récidive 

Fiche d'exploitation N°16 Fiche d'exploitation N°17 Fiche d'exploitation N°18 
Sexe F Sexe F Sexe H 

Age (ans) 57 Age (ans) 65 Age (ans) 72 
Côté atteint Droit Côté atteint Droit Côté atteint Gauche 

Taille tumorale 
en cm 11 Taille tumorale 

en cm 5,2 Taille tumorale 
en cm 13 

Localisation Pôle sup Localisation  Pôle sup Localisation  Pôle Inf 
Type de 

clampage Parenchymateux Type de 
clampage Parenchymateux Type de 

clampage Parenchymateux 

Type histologique C Tubulo- 
Papillaire 

Type 
histologique Oncocytome  Type 

histologique C Tubulo-papillaire 

Suites opératoires Fistule urinaire Suites opératoires Simples Suites opératoires Fistule urinaire 
Suivi Pas de récidive Suivi Pas de récidive Suivi Pas de récidive 
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Fiche d'exploitation N°19 Fiche d'exploitation N°20 Fiche d'exploitation N°21 
Sexe F Sexe H Sexe H 

Age (ans) 62 Age (ans) 70 Age (ans) 56 
Côté atteint Droit Côté atteint Bilatérale Côté atteint Droit 

Taille tumorale en cm 6,2 Taille tumorale en cm G: 12.7 - D: 5.6 Taille tumorale en cm 5,8 
Localisation  Pôle sup Localisation  Pôle inf Localisation  Pôle inf 

Type de clampage Sans  Type de clampage Parenchymateux Type de clampage Sans  
Type histologique ccc Type histologique ccc Type histologique ccc 
Suites opératoires Simples Suites opératoires Hémorragie Suites opératoires Simples 

Suivi Pas de récidive Suivi Décès Suivi Pas de récidive 
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1. Résultats épidémiologiques 
Nous avons effectué une analyse rétrospective portant sur 21 patients opérés 

entre Janvier 2004 et Octobre 2015, soit une période de 12 ans. 

Le nombre de néphrectomie partielle effectué annuellement a été croissant 

avec 2 cas en 2004 et 5 en 2015, ce qui montre que la NP commence à trouver 

particulièrement sa place en chirurgie rénale. 

 

Tableau 5 : Répartition des malades selon les années 

Année Nombre de malades 
2004 2 
2005 0 
2006 0 
2007 0 
2008 1 
2009 3 
2010 1 
2011 1 
2012 2 
2013 3 
2014 3 
2015 5 
TOTAL 21 
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1.1 : Age et sexe : 

L’âge moyen de découverte du cancer du rein chez nos malades était plutôt 

jeune : 57ans (ceci s’explique vraisemblablement du fait des découvertes fortuites 

radiologiques); avec des extrêmes de 22 et 76ans. 

Nous avons enregistré une prédominance masculine, avec un sexe ratio de 

1,22 H/F. 

 

Figure 27 : Répartition des patients selon les tranches d’âge

 

Figure 28 : Répartition des patients selon le sexe 
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1.2 : Facteurs de risque : 

Parmi les facteurs de risque recherchés, le tabagisme (28,57% des cas) et 

l’HTA (14,28% des cas) étaient les facteurs les plus rencontrés. Tandis que dans 12 

cas (57,14%) aucun facteur de risque n’a été trouvé. 

 

Tableau 6 : Prévalence des facteurs de risque 

 

 

Figure 29 : Prévalence des facteurs de risque 

Tabagisme
29%

HTA
14%

Aucun 
facteur

57%

Facteurs de risque (%)

Facteur de risque Nombre de cas Pourcentage (%) 

Tabagisme 6 28.57 

HTA 3 14.28 

ATCD familiaux 0 0.0 

Exposition professionnelle 0 0.0 

Aucun facteur 12 57.14 
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D’autres facteurs intervenant dans les indications relatives de la NP ont été 

également retrouvés : Diabète (4,76%) et HTA (14,28%). Par contre nous n’avons 

noté aucun cas de lithiase urinaire. 

 

Tableau 7: Prévalence des facteurs de NP relative 

Facteurs de NP 

relative 
Nombre de cas 

Pourcentage 

(%) 

HTA 3 14.28 

Diabète 1 4.76 

Lithiase urinaire 0 0 
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1.3 : Localisation de la tumeur : 

La tumeur était localisée au niveau du rein droit chez 16 patients et du rein 

gauche chez 4 autres, un seul cas de tumeur bilatérale a été retrouvé. On note une 

prédominance des lésions au niveau du côté droit sans aucune explication. 

 

 

Figure 30 : Côté de la tumeur 
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2. Résultats cliniques : 
Parmi les malades symptomatiques, la douleur, l’hématurie et l’altération de 

l’état général (AEG) étaient les symptômes les plus fréquemment rencontrés. On 

note un seul cas où le mode de révélation était une varicocèle gauche de découverte 

fortuite, chez qui l’échodoppler des veines rénales était normale. 

 

Tableau 8 : Prévalence des signes cliniques 

Symptômes nombre pourcentage (%) 
Lombalgie 15 58% 
Hématurie 7 27% 
AEG 3 11% 
Varicocèle gauche 1 4% 

 

 

Figure 31 : Prévalence des signes cliniques 
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3. Résultats paracliniques : 
L’échographie a été réalisée chez tous nos malades et avait mis en évidence la 

tumeur rénale dans 100% des cas, aucune métastase ou envahissement vasculaire 

n’a été détecté. 

Une TDM a été réalisée chez tous nos malades. Aucun de ces derniers n’avait 

présenté une insuffisance rénale, donc l’injection de produit de contraste a été 

réalisée chez tous nos malades. 

La TDM a permis de confirmer le diagnostic dans tous les cas, il s’agissait 

d’une masse de densité tissulaire souvent hétérogène, se réhaussant après injection 

du PC. Elle avait objectivé, par ailleurs, un envahissement de la veine rénale gauche 

dans un seul cas. 

La taille moyenne des lésions en TDM était de 6.8cm avec des extrêmes de 3.8 

à 13cm. 

 

Figure 32 : Répartition des tumeurs selon la taille 
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La tumeur était exophytique chez tous nos patients et localisée au niveau du 

pôle supérieur, pôle inférieur et médio-rénale chez 14, 5 et 2 patients 

respectivement. 

 

 

Figure 33 : Répartition des tumeurs selon le siège 
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5. Résultats opératoires : 
Données de la néphrectomie partielle : 

 5.1 : Indication de la NP : 

La majorité de nos indications opératoires de chirurgie partielle sont électives 

(17 patients). L’indication relative n’a été retenue que dans 4 cas qui présentaient 

l’HTA et le diabète. Une seule indication de nécessité a été retrouvée pour tumeur 

rénale bilatérale. 

 

 

Figure 34 : Indications de la néphrectomie partielle 
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5.2 : Type d’incision : 

L’incision était une lombotomie chez 9 patients et sous costale chez 12 

patients. 

 

Figure 35 : Type d’incision 
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La durée d’intervention moyenne était de 2H30min avec des extrêmes de 2 

H15 min à 3H30 min. La durée moyenne du séjour hospitalier était de 7 jours, avec 

des extrêmes de 4 à 28 jours. 

 

6. Résultats carcinologiques : 
L’essentiel des lésions traitées sont des tumeurs malignes (81%), et 

principalement des carcinomes à cellules claires (62%). 

Nous notons néanmoins la présence de 4 lésions bénignes, soit 19% des 

lésions traitées. 

 

 

Figure 36 : Répartition des lésions par type histologique 
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La répartition en grade tumoral selon Furhman (pour les lésions malignes) est 

représentée dans la figure ci-dessous :  

 

 

Figure 37 : Répartition des tumeurs par grade de Fuhrman 
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Tableau 9 : Valeurs moyennes de la FR pré-opératoire 

Créatinine (mg/l) Urée (g/l) 

9.45 0.39 

 

Tableau 10 : Valeurs moyennes de la FR post-opératoire 

Créatinine (mg/l) Urée (g/l) 

10.66 0.65 

 

8. Complications : 

8.1 Complications précoces : 

Les suites opératoires étaient bonnes chez presque tous les malades. Nous 

avons relevé 3 cas de fistule urinaire et 1 seul cas d’hémorragie post opératoire 

précoce : 

• Le 1er cas de fistule urinaire a nécessité un drainage de la voie excrétrice 

par une sonde double J. Les suites ont été marquées par la persistance 

de la fistule urinaire, une réparation chirurgicale a été essayée mais sans 

succès ce qui a nécessité une totalisation. 

• Le 2ème et 3ème cas de fistules urinaires ont également nécessité un 

drainage de la voie excrétrice par une sonde double J. L’évolution a été 

favorable et les 2 fistules se sont taries. 

• Le 4ème cas avait présenté un saignement important à j+1 de 

l’intervention conduisant à une totalisation. Le malade avait développé 

en plus deux fistules digestives qui ont été reprises chirurgicalement 

puis décédé par choc septique lors de son séjour en réanimation à j+28. 
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8.2 : Complications à distance : 

Les malades sont revus tous les 6 mois pendant 5 ans ; et annuellement par la 

suite.  

       

A                     B 

Figure 38 : 

A : Aspect tomodensitométrique montrant une tumeur du rein droit. 

B : Contrôle scanographique après un an ne montrant pas de récidive locorégionale. 

 

      

A                                               B  

Figure 39 : 

 A : Aspect tomodensitométrique montrant une tumeur de 7cm du rein droit.  

B : Contrôle après un an ne montrant pas de récidive locorégionale. 
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A                                                      B 

Figure 40 :  

A : Aspect tomodensitométrique montrant une tumeur de 8cm du rein droit. 

B : Contrôle après 18 mois montrant une récidive polaire supérieure du rein droit. 

 

        

A      B 

Figure 41 :  

A : Aspect tomodensitométrique montrant une tumeur de 8cm du rein gauche. 

B : Contrôle après 1an ne montrant pas de récidive locorégionale. 
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A    B    C 

Figure 42 :  

A : Aspect tomodensitométrique montrant une tumeur nécrosée au centre de 6cm 

du rein gauche. 

B : Contrôle après 6 mois ne montrant pas de récidive locorégionale. 

C : Contrôle après un an montrant une récidive tumorale au niveau de la loge de NP. 

 

     

A    B      C 

 

Figure 43 : 

A : Aspect tomodensitométrique montrant une tumeur de 5cm du rein droit. 

B : Contrôle après 6 mois ne montrant pas de récidive locorégionale. 

C : Contrôle après un an ne montrant pas de récidive locorégionale. 
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A      B 

Figure 44 :  

A : Aspect tomodensitométrique montrant une tumeur rénale bilatérale mesurant 

5,6cm à droite et 12,7cm à gauche. 

B : TDM abdominale à j+15 (Malade a déglobulisé). 

     

A                                           B 

Figure 45 :  

A : Aspect tomodensitométrique montrant une tumeur de 7cm du rein droit. 

B : Contrôle après 1 an ne montrant pas de récidive locorégionale. 
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A                          B 

Figure 46 : 

 A : Aspect tomodensitométrique montrant une tumeur de 7cm du rein droit. 

B : Contrôle après un an ne montrant pas de récidive locorégionale. 

 

    

A       B 

Figure 47 : 

A : Aspect tomodensitométrique montrant une tumeur de 7cm du rein droit. 

B : Contrôle après 6 mois ne montrant pas de récidive locorégionale. 
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A      B 

Figure 48 : 

 A : Aspect tomodensitométrique montrant une tumeur de 5cm du rein droit. 

B : Contrôle scanographique après un an ne montrant pas de récidive locorégionale. 

 

   

A       B 

Figure 49 :  

A : Aspect tomodensitométrique montrant une tumeur de 7cm du rein droit. 

B : Contrôle après 2 ans ne montrant pas de récidive locorégionale. 
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• Après un recul moyen de 5ans, nous avons noté 2 cas de récidive 

tumorale avec localisation secondaire prouvée sur TDM de contrôle : 

• Le premier cas avait présenté une récidive polaire supérieure sur le même 

rein avec localisation secondaire hépatique après 1an de la NP d’ou la 

nécessité d’une ré-intervention ou une néphrectomie totale élargie a été 

réalisée. 

• Le deuxième cas avait présenté une récidive tumorale au niveau de la 

loge de néphrectomie partielle avec une AEG et décès après 5 ans de 

l’intervention. 

On note que 3 patients sont perdus de vue. Le suivi moyen est de 2 ans avec 

des extrêmes de 1 mois et 5 ans. 
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Introduction 

Le cancer du rein représente 3% des cancers. Il est classé au 3ème rang des 

cancers urologiques après celui de la prostate et de la vessie. Depuis l’avènement de 

l’échographie dans les années 80, on découvre de plus en plus de tumeurs 

incidentales. Elles représentaient 70% en 2005, alors qu’elles étaient < 10% dans les 

années 70 [79]. 

 La prise en charge du cancer du rein, elle aussi, a évolué dans le temps : de la 

néphrectomie totale élargie à la chirurgie conservatrice par voie ouverte, 

laparoscopique ou robot assistée. 

  Ce type de chirurgie permet de concilier au mieux deux impératifs : 

L’exérèse complète de la tumeur visant la guérison du patient et la préservation du 

capital néphronique dans le but de sauvegarder la fonction rénale. L’objectif de ce 

travail est de décrire les différents types de chirurgie conservatrice, ses indications, 

sa morbidité et ses résultats en les comparant aux nôtres. 

[75]

En 1963, Robson a mis en place les bases de la néphrectomie totale élargie 

(NTE) systématique pour tout cancer du rein. Elle consistait à retirer le rein, la 

graisse péri rénale, la surrénale et le curage ganglionnaire. Cette intervention s’est 

imposée par sa simplicité et son respect du principe oncologique sans grande 

preuve scientifique (exérèse passant au large de la tumeur) [80].  

La chirurgie conservatrice, quant à elle, a été sollicitée bien avant. C’est en 

1932 qu’on a appliqué les principes de la chirurgie conservatrice dans les cas où le 

rein restant était incapable d’assurer une fonction suffisante [81]. 

En 1950, Vermooten a posé les fondements de la chirurgie rénale 
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conservatrice moderne pour cancer [82]. En 1959 Kerr a introduit la notion 

d’hypothermie rénale pour prévenir les lésions du clampage vasculaire, permettant 

d’allonger le temps de la réparation rénale dans un champ exsangue [83]. Au fil des 

années 1960 et 1970, en même temps que persistait un climat de chirurgie élargie 

du cancer du rein, la technique de néphrectomie partielle s’est considérablement 

améliorée en raison de l’instrumentation mais aussi d’une meilleure approche 

anatomique et physiologique. 

  En 1990, Clayman et Ferry ont réalisé la 1ère néphrectomie partielle (NP) 

laparoscopique transpéritonéale [84]. En 1993, Gaur a réalisé la 1ère NP 

laparoscopique rétro péritonéale [85]. 

 

1. Epidémiologie et facteurs de risque : 

1.1 : Sexe : 

Notre série est composée essentiellement d’hommes (57%) avec un sexe ratio 

de 1.22 (11 hommes / 9 femmes), ce qui est en accord avec l’épidémiologie du 

cancer rénal [86].  

Dans une série incluant 741 NP, Bernhard et al ont également objectivé une 

prédominance masculine soit 66% avec un sexe ratio de 1,5 H/F [87]. 

En 2015, Tuker et al ont publié une série incluant 60 NP qui a été composée 

principalement d’hommes (69,7%) [88]. 

 

1.2 : Age : 

L’âge moyen lors de la néphrectomie chez nos malades est de 57ans avec des 

extrêmes allant de 22 à 75 ans. La population de patients dans notre série est plus 

jeune que celle de la littérature occidentale qui est de 59ans en France [86], mais qui 
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reste proche de la série Tucker et al à propos de 60 malades où l’âge moyen était 56 

ans [88]. 

Les données de la série marocaine réalisée au CHU Ibn Rochd de Casablanca 

sur une durée de 15ans entre 1985 et 2000 concernant 170 cas ont montré des 

résultats peu différents de ceux observés dans notre série où l’âge moyen était de 

50ans, le plus jeune âge est de 15 ans et le plus âgé est de 81 ans [89]. 

 

 

Figure 50 : L’âge moyen selon les différentes séries 

 

1.3 : Facteurs de risque : 

Plusieurs situations exposent au cancer du rein, notamment : l'hémodialysé 

porteur d'une dysplasie multikystique acquise, le transplanté, le patient issu d'une 

"famille à risque" (von Hippel Lindau, phacomatoses) et l'hypertendu. 
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L’environnement joue aussi un rôle dans la génèse du cancer du rein : 

Essentiellement dans le cadre de l’exposition professionnelle, le tabagisme et 

certains analgésiques comme la phénacétine. 

Dans notre série on a trouvé que les facteurs de risque les plus rencontrés 

sont : le tabagisme et l’HTA, ce qui rejoint les résultats de la littérature occidentale 

[90, 91]. 

 

2. Diagnostic clinique et paraclinique : 

2.1 : Mode de révélation : 

Le cancer du rein a été découvert de façon fortuite chez 02 malades soit 10% 

des patients ce qui est largement inférieur aux données de la littérature occidentale 

: 40% [92]. Ceci peut être expliqué par le retard diagnostic dans notre contexte 

marocain. Les circonstances de découverte de ces 2 tumeurs étaient comme suit : 

• Lors d’une échographie abdominale de surveillance chez un homme de 75 

ans connu porteur d’une hépatite C. 

• Lors du bilan d’HTA chez un homme de 57 ans. 

La découverte du cancer du rein a été faite surtout à cause de 3 symptômes : 

hématurie, lombalgies et AEG. La triade classique : lombalgie + masse tumorale + 

hématurie n’a été retrouvée que chez 2 patients soit 9,52% des cas. Patard et al 

avaient trouvé les mêmes résultats dans une étude sur 388 tumeurs rénales où il a 

cherché à déterminer les corrélations entre la présentation clinique, les 

caractéristiques anathomopathologiques et la survie globale [93]. 

Dans notre série la douleur était présente dans 58% des cas. Elle a été sous 

forme de colique néphrétique par caillotage et obstruction de la voie excrétrice ou 

distension de la capsule rénale ou bien par envahissement nerveux. Ces résultats 
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sont comparables aux rapports de Kharbach qui rapporte 60% de cas de douleurs 

lombaires observés sur une durée de 18 ans [94]. 

Dans notre série l’hématurie a été présente dans 27% des cas, 4 patients 

avaient une hématurie isolée soit 19,04% des cas, ce qui reste différent des 

statistiques rapportées par certains auteurs : 

o Gayet et al dénombrent 27 cas d’hématurie isolée soit 30,68% [95]. 

o Kharbach estime ce taux à 8,5% [93] et Belemlih à 6,66% [96]. 

Ceci peut s’expliquer par le fait que la majorité des malades consulte 

tardivement. 

 L’altération de l’état général témoigne généralement d’une tumeur agressive 

ou métastatique et représente un élément pronostique important. Dans notre série 

11% des malades présentaient une AEG associant à degrés variables : asthénie, 

amaigrissement et anorexie. Ces résultats sont différents de ceux retrouvés par 

Leguillou où 45% des malades présentaient une AEG [97]. 

 

2.2 : Imagerie : 

2.2.1 : Echographie et Echodoppler : 

Actuellement, l’échographie est le premier examen d’imagerie à être indiqué 

lors de la suspicion d’une tumeur rénale. Ceci est dû au fait que c’est un examen 

non invasif, facilement reproductible et largement répandu. En plus il peut apporter 

des informations complémentaires grâce au Doppler, incontournable pour apprécier 

l’état du pédicule vasculaire et éventuellement la vascularisation d’une image 

atypique. Néanmoins, elle doit être réalisée avec une grande rigueur et doit analyser 

l’ensemble du parenchyme rénal, les contours du rein et de la graisse péri-rénale. 

L’échographie a une sensibilité diagnostique de 70 à 92% même pour les 

tumeurs de petite taille [98, 99]. Dans les formes typiques, il s’agit d’une masse 
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solide déformant l’architecture rénale, généralement isoéchogène ou discrètement 

hyperéchogène par rapport au reste du parenchyme rénal. Les lésions corticales 

exorénales ou les lésions sinusales constituent une difficulté diagnostique classique 

si elles présentent une échostructure identique à la graisse adjacente. 

Dans notre série, l’échographie a mis en évidence une tumeur rénale dans 

100% des cas. Ce taux est en bonne corrélation avec les données de la littérature. 

Mucksavage et al a publié une série comparant l’échographie à la TDM et l’IRM à 

propos de 116 patients. Il a trouvé que l’échographie n’était pas inférieure à la TDM 

et l’IRM et il n’y avait aucune différence sur la moyenne de la taille dans les 3 

modalités d’imagerie [100]. 

L’échographie-Doppler a un rôle primordial dans la détection de 

l’envahissement vasculaire qui est très difficile à mettre en évidence sur la TDM. 

Dans notre série elle a été réalisée chez un seul patient.  

2.2.2 : La Tomodensitométrie : 

La TDM avec étude des densités avant et après injection du produit de 

constraste est l’examen de référence pour le diagnostic et le bilan d’extension. 

Avant injection du produit de contraste, la tumeur a une densité voisine du 

parenchyme rénale parfois hétérogène en cas de nécrose tumorale. Les calcifications 

très évocatrices de carcinomes sont mieux détéctées en TDM que par toute autre 

technique d’imagerie. Après injection du produit de contraste, il apparaît dans les 

formes typiques un réhaussement de densité précoce, occupant les zones charnues 

vascularisées de la tumeur et délimitant les plages de nécrose hypodenses [101].  

Dans notre série, la TDM a fait le diagnostic d’un processus tumoral rénal 

d’allure malin dans 100% des cas. Cette valeur s’approche des données des 

statistiques européennes qui rapportent un pourcentage variable entre 94% et 97.5% 

[100]. Enfin on retient une très bonne corrélation entre la taille mesurée en 
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tomodensitométrie et la taille réelle des lésions. 

Les résultats de notre série retrouvent une taille tumorale moyenne de 6.7cm ; 

14.28% sont inférieures à 4 cm ; 52.38% se situent entre 4 et 7 cm ; 33.33% sont 

supérieures à 7cm.  

 Nemr a rapporté en 2007 une série incluant 38 patients pour comparer les 

résultats des patients opérés par néphrectomie partielle et néphrectomie élargie. Il a 

trouvé des résultats qui concordent avec ceux de notre étude avec une taille 

moyenne de 5.9cm. 25.9% sont inférieures à 4 cm ; 39.8% se situent entre 4 et 7cm 

et 33.3% sont supérieures à 7cm [102]. 

Une étude multicentrique réalisée en 2008, incluant les données de 7 centres 

universitaires français, portant sur 691 patients opérés par NP, avait objectivé une 

taille tumorale moyenne de 3,4cm [103]. Cela montre que le cancer du rein est 

encore découvert à un stade tardif dans notre pays. 

La majorité des tumeurs dans notre série siégeait au niveau polaire (90%) avec 

une prédominance au pôle supérieur (67%), qu’au pôle inférieur (24%). Ceci 

concorde avec les résultats de Mhiri qui retrouve un siège polaire dans 85.2% avec 

une prédominance plutôt au pôle inférieur [104]. 

 

3. Analyse des résultats opératoires :  

3.1 : Indications : [105] 

La chirurgie partielle regroupe des indications de principe et de nécessité. 

Les indications impératives : (ou de nécessité) sont dictées par l’intérêt de la 

préservation du capital néphronique : cancer sur rein unique, tumeur bilatérale, rein 

contro-latéral peu ou non fonctionnel, tumeur révélée dans le cadre d’une maladie 

héréditaire à risque de CCR (patient souvent d’âge jeune, fréquence de la récidive et 
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de la multi-focalité). 

Les indications relatives : Il s’agit des patients pour lesquels le terrain pourrait 

à l’avenir entrainer une altération de la fonction rénale : uropathie, lithiase urinaie, 

pyélonéphrite chronique, sténose de l’artère rénale, hypertension artérielle, diabète.  

Les indications électives : sont aujourd’hui les petites tumeurs jusqu’à 4 

centimètres, avec un rein contro-latéral sain, chez un patient à faible risque 

opératoire. Dans cette indication, les résultats carcinologiques de la chirurgie 

conservatrice sont identiques à ceux de la néphrectomie totale [106]. De 

nombreuses publications confirment ces données, notamment Lee et al qui, sur une 

série de 670 patients, retrouvaient des résultats carcinologiques identiques entre 

néphrectomie partielle et élargie pour tumeur T1a [107]. Uzzo, sur une revue de la 

littérature concernant 1200 malades, aboutissait aux mêmes conclusions [5]. 

En ce qui concerne les lésions T1b, certains auteurs suggèrent qu’elles 

pourraient également bénéficier d’une néphrectomie partielle, sans répercussion sur 

les résultats carcinologiques, mais au prix d’un taux de complications plus élevé 

[106, 108]. 

Thompson et al. en 2009, sur une analyse rétrospective portant 1159 patients, 

n’ont pas démontré de différence significative entre la survie globale et sans 

récidive, quel que soit le type de chirurgie [109]. 

En résumé : la principale limite à l’indication de la néphrectomie partielle 

devient la difficulté technique. Les tumeurs endophytiques ou hilaires sont plus 

difficiles à extirper qu’une tumeur exophytique. Elles sont à l’origine de plus de 

marges positives et de complications (fistule artério-veineuse, faux-anévrysme 

artériel, fistule urinaire, etc.), d’où la nécessité d’une expérience à cette chirurgie. 

Dans notre série, la majorité des patients opérés d’une NP relèvent d’une 
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indication élective soit 84,21% des cas, relative chez 4 patients soit 21.05% des cas 

et 1 seul cas d’indication impérative (5,26%). 

En accord avec notre étude et à propos de 305 patients opérés d’une NP, 

Rouach et al ont noté que 74,42% des cas sont opérés dans le cadre d’une indication 

élective et 25,57% des cas dans le cadre d’une indication impérative [110]. 

Cette technique a été développée initialement pour les patients que la NTE 

aurait rendu anéphriques. On comprend alors que dans les premières grandes séries 

de NP, le taux d’indication impérative pouvait atteindre 80% [111, 112]. 

Progressivement, d’excellents résultats carcinologiques à long terme ont été 

rapportés pour les tumeurs de moins de 4 cm traitées par NP dans le cadre d’une 

indication élective [113, 114]. Parallèlement à cela, l’amélioration des procédés 

d’imagerie a entraîné une détection de plus en plus précoce des lésions rénales et le 

diagnostic de tumeurs de plus en plus petites [115]. C’est ainsi qu’aujourd’hui, la 

grande majorité des patients opérés d’une NP relèvent d’une indication élective. 

 

3.2 : Physiopathologie de l’ischémie chaude et froide [75] : 

Initialement, les premières tentatives de protection rénale par hypothermie ont 

été faites par refroidissement global par immersion du patient ou par circulation 

extra corporelle, empruntant ces techniques à la neurochirurgie et la chirurgie 

cardiovasculaire. Des durées d’ischémie de trois heures étaient obtenues. Mais le 

refroidissement ne pouvait être < 27c◦ compte tenu des risques des lésions 

cardiaques et cérébrales et le résultat sur la fonction rénale n’était pas optimal 

[116].  

Cette hypothermie entraîne une réduction des activités métaboliques du rein 

et prolonge la survie des cellules rénales. Chaque diminution de 10 C◦ diminue le 

métabolisme de deux à trois fois (Loi de Van’t Hoff) et la consommation en 



LA NEPHRECTOMIE PARTIELLE DANS LE TRAITEMENT DU CANCER DU REIN                          N° de Thèse : 171 /15 

Mme. Raguebi Ghita                                                                                                        110

oxygène diminue de manière exponentielle avec la température. Les mécanismes de 

transport actif des cellules tubulaires (pompes à sodium) sont interrompus à 18C◦. 

Parallèlement, les réactions enzymatiques des cellules membranaires sont 

également réduites [117]. 

L’activité métabolique se fait surtout en aérobie. Immédiatement après 

clampage artériel, l’ATP est dégradé en AMP fournissant énergie pour l’intégrité 

fonctionnelle et structurelle de la cellule. Comme les sources d’énergie 

s’appauvrissent rapidement en anaérobie, les mécanismes de transport de la 

membrane cellulaire s’arrêtent et l’afflux d’eau et de sodium entrainent oedème et 

mort cellulaire [118, 119]. 

 L’hypothermie est la meilleure arme de lutte lorsqu’elle est associée à des 

mesures préventives de l’oedème intracellulaire (comme l’utilisation de mannitol) et 

à l’augmentation de la filtration glomérulaire au décours de la reperfusion comme 

l’usage des diurétiques de l’anse proximale (exemple le furosémide) [120]. 

Les techniques de refroidissement locorégional ont rapidement fait preuve 

d’une meilleure efficacité. En particulier le refroidissement de surface avec de la 

glace pilée [116]. D’autres moyens ont été décrits mais abandonnés comme la 

perfusion rétrograde des voies excrétrices par du sérum physiologique à 4c◦ ou 

perfusion transartérielle avec un mélange à 4c◦ de Mannitol 20% et de Ringer 

lactate. La durée d’ischémie chaude est controversée, mais la majorité des auteurs 

s’accordent sur une durée de vingt minutes. La réfrigération du rein à 20c◦ autorise 

une ischémie de trois heures [121, 122]. 

 

3.3 : Préservation néphronique 

Le principal avantage de la néphrectomie partielle est de permettre une 

meilleure préservation néphronique [2]. 
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De nombreux articles ont vanté les avantages en termes de résultats 

fonctionnels de la néphrectomie partielle sur la néphrectomie totale. Lau et al ont 

comparé une série de plus de 1 500 patients qui ont eu soit une néphrectomie 

partielle, soit une néphrectomie totale pour une lésion unique avec rein contro-

latéral sain. Le taux d’insuffisance rénale chronique dix ans après la chirurgie, était 

de 11,6% en cas de chirurgie partielle, et atteignait 22,4% en cas de néphrectomie 

totale [123]. 

De même, Huang et al ont analysé rétrospectivement une cohorte de 662 

patients à fonction rénale initialement normale, et qui ont bénéficié d’une chirurgie 

soit partielle, soit radicale, pour lésion unique de moins de 4 cm. La probabilité de 

conserver un DFG supérieur à 60 ml/min dix ans après la chirurgie était de l’ordre 

de 80% en cas de chirurgie partielle, et s’éffondrait à 35% en cas de néphrectomie 

totale [124]. 

Il est à présent établi que la dégradation de la fonction rénale est associée à 

une augmentation des hospitalisations, de la morbidité cardio-vasculaire et de la 

mortalité [125]. Huang et al ont démontré que les patients ayant bénéficié d’une 

néphrectomie radicale ont un taux de mortalité globale, d’évènements 

cardiovasculaires, et de mortalité par événement cardio-vasculaire, significativement 

plus élevé que les patients ayant eu une néphrectomie partielle (analyse sur près de 

3 000 patients, données de la SEER-database) [126]. 

 

 

3.4 : Type de clampage [75] : 

Le clampage peut concerner tout le pédicule rénal, l’artère rénale seule ou 

hyper sélective des branches artérielles destinées à la tumeur ou parfois même 

clampage du parenchyme rénal. 
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  Le clampage intermittent du pédicule rénal est à proscrire, car il 

entraîne plus de dommage rénal que le clampage continu [74, 127]. Lorsque la 

tumeur se situe à l’un des deux pôles du rein, la veine rénale n’est pas clampée, ceci 

pour diminuer l’ischémie opératoire, faciliter le retour veineux et améliorer 

l’hémostase des branches vasculaires sectionnées. Dans certains cas où la tumeur 

est para hilaire ou intra parenchymateuse, la veine rénale est clampée afin de 

diminuer les pertes sanguines [128]. 

  Le clampage pédiculaire nécéssite une dissection du pédicule rénal, qui 

est un geste délicat, potentiellement dangereux, allonge le temps opératoire et 

entraîne une ischémie du rein. Le clampage parenchymateux, quant à lui, ne 

nécessite pas de dissection ni de clampage pédiculaire. Il permet une hémostase 

précise du lit tumoral en relâchant légèrement la pression du clamp. 

En plus, il n’entraîne pas d’ischémie rénale et on n’a pas besoin de 

refroidissement rénal. La durée du clampage est illimitée permettant de faire 

l’hémostase et l’urostase et de réaliser un examen extemporané en cas de doute. Il 

est applicable pour les tumeurs exophytiques. 

Différents clamps peuvent être utilisés selon la localisation de la tumeur et la 

configuration du malade. Nous utilisons un clamp aortique courbé et chaussé par 2 

bouts de drain de Kehr découpés pour éviter de traumatiser le parenchyme rénal. Le 

clamp est placé 2 cm au-dessous du bord de la tumeur pour éviter son glissement 

après résection de la tumeur.  

Le clampage parenchymateux peut également se faire par fil, bandelette de 

vicryl, compression digitale ou par pince type réniclamp ou Nussbaum clamp [129, 

130]. 

Dans notre série, le contrôle des saignements a été assuré par clampage 

parenchymateux dans 66,66% des cas, clampage pédiculaire dans 19,06% des cas 
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et sans clampage dans 14,28% des cas. Les résultats de notre étude sont 

comparables à ceux rapportés dans la littérature contemporaine. 

Sur une revue portant sur 40 patients, concernant la chirurgie conservatrice 

du rein pour cancer, Arroua et al ont réalisé un clampage parenchymateux dans 

72,5% des cas. Le clampage pédiculaire n’a été nécessaire que dans 27,5% des cas 

[131]. 

 

3.5 : Durée d’ischémie chaude 

La littérature semble s’accorder sur le fait que pour préserver la fonction 

rénale, la durée d’ischémie chaude doit s’efforcer de rester inférieure à 30 minutes 

[132]. 

Funahashi et al ont réalisé une étude prospective sur 20 patients qui ont 

bénéficié d’une néphrectomie partielle. Ils ont effectué en plus d’une mesure du 

débit de filtration glomérulaire (DFG), une scintigraphie rénale au Mag3 en pré et 

post-opératoire. La scintigraphie mettait en évidence une perte importante de la 

fonctionnalité du rein opéré si la durée d’ischémie chaude dépassait 25 minutes. 

Ainsi, à une semaine post-opératoire, la valeur fonctionnelle d’un rein ayant subi 

une ischémie supérieure à 25 minutes n’était plus que de 61,8%, alors qu’elle était 

de l’ordre de 87% lorsque la durée d’ischémie était inférieure à 25 minutes [133]. 

Dans notre série, la durée d’intervention était de 2H15min à 3H30min. La 

durée moyenne du clampage était de 20min, ce qui est en adéquation avec ceux des 

autres séries. Le saignement per-opératoire moyen était de 300ml (200ml-700ml). 

Dans 4,76% des cas (1/21), une transfusion post-opératoire a été réalisée à raison 

de 3 culots globulaires transfusés. La durée d’hospitalisation moyenne était de 7 

jours avec des extrêmes de 4 et 28 jours. 
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 En comparaison, Tucker et al ont abouti à des résultats qui concordent avec 

notre série concernant 60 patient opérés par NP, avec une durée opératoire 

moyenne de 157 minutes, un temps d'ischémie moyen de 27 min, un taux de 

transfusion sanguine de 1,7% et une durée médiane de séjour de 4 jours [88]. 

         Khedis et coll ont publié une série incluant 37 patients opérés pour 

tumeur rénale avec clampage parenchymateux. Ils avaient trouvé un temps 

opératoire de 147min (90 - 240min) et un temps de clampage moyen de 25min (15 

- 30min). Le saignement moyen était de 191ml (50 - 450ml) et aucun malade n’a 

nécessité de transfusion [134]. 

A partir d’une étude incluant 23 patients, Simon Jorg et al ont rapporté un 

temps opératoire moyen de 157min (62 - 217min) et un temps moyen de clampage 

de 19min (12 - 31min). Le saignement moyen était de 300ml (100 - 500ml) et 

aucun malade n’a nécessité de transfusion [130]. 

Tableau 11 : Les caractéristiques opératoires des différentes séries 

Caractéristiques 
opératoires 

Notre série 
(2015) 

Tucker PE 
(2015) 

Simon Jorg 
(2009) 

Verhoest.G 
(2008) 

Khedis.M 
(2007) 

Nombre de 
patients 21 60 23 418 37 

Durée opératoire 
(min) 155 157 157 142,5 147 

Temps d'ischémie 
chaude (min) 20 27 19 19,5 25 

Pertes sanguines 
(ml) 300  300 341,5 191 

Transfusion 
sanguine (%) 4,76 1,7 0 3,11 0 

Séjour hospitalier 
(jours) 7 4    



LA NEPHRECTOMIE PARTIELLE DANS LE TRAITEMENT DU CANCER DU REIN                          N° de Thèse : 171 /15 

Mme. Raguebi Ghita                                                                                                        115

4. Analyse des résultats carcinologiques : 
Histologiquement, le diagnostic est souvent porté sur une pièce de 

néphrectomie. L’exam anatomopathologique permet de confirmer le diagnostic du 

cancer du rein, d’identifier le type histologique et de définir le grade tumoral. 

Dans notre série la majorité des lésions retrouvées sont malignes (81%), avec 

pour principal type histologique le carcinome rénal à cellules claires (62%), suivi du 

carcinome papillaire (19%). Ce qui rejoint grossièrement les résultats de l’OMS 

publiés dans l’EAU Guidelines 2012 [135]. 

Compte tenu de l’hétérogénéité des carcinomes à cellules claires, la détection 

d’un nombre croissant de tumeurs rénales de petite taille, ainsi que l’apparition de 

traitement complémentaire, il semble important d’effectuer un histo-pronostic pour 

permettre une meilleure évaluation de la tumeur. 

Le grade nucléaire de Fuhrman, proposé en 1982, est actuellement le critère 

pronostique retenu. Il permet principalement de reconnaître parmi les patients dont 

la tumeur est localisée, ceux dont l’évolution à moyen terme risque d’être péjorative 

[136]. 

L’essentiel des lésions dans notre série sont de faible agressivité, avec un 

grade de Furhman bas (les grades 1 et 2 représentent 80% des lésions). Ce qui 

concorde avec les résultats de l’enquête épidémiologique de l’AFU [137]. 

Lors de notre travail, on a trouvé que les tumeurs ayant une taille > 7cm 

avaient significativement un grade nucléaire plus élevé. Ceci dit qu’il y a une relation 

significative entre la taille tumorale et le grade nucléaire. Les plus grandes tumeurs 

(11, 12.7 et 13cm) avaient un grade nucléaire élevé (grade 3) et étaient 

potentiellement plus agressives, ce qui rejoint les résultats de la littérature [138, 

139]. 
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Toutes les marges de résection chirurgicale sont saines. 

Nos données sont en adéquation avec la série de Nemr qui a objectivé une 

majoration du carcinome rénal à cellules claires (57.9%) suivi du carcinome papillaire 

(18.4%). Concernant les grades histologiques de Fuhrman, 66.7% des tumeurs 

rénales étaient de bas grade contre 33.3% de haut grade [102]. 

Rouach et al ont également eu les mêmes résultats avec une majoration du 

CRCC (65%) suivi du carcinome papillaire (15%) puis le carcinome chromophobe 

(7,5%). Par ailleurs 70% des tumeurs rénales étaient de bas grade contre 17,5% de 

haut garde [110]. 

Classification pronostique des tumeurs rénales [75] : 

Plusieurs classifications pronostiques ont été proposées pour juger le succès 

de la NP. Plusieurs scores ont été proposés tenant compte des caractéristiques des 

patients et de la tumeur. Parmi eux, on peut citer :  

RENAL Nephrometry Score : Il est le premier à être proposé. Il se base sur 5 

critères caractérisant l’anatomie des masses rénales solides : (R)adius (diamètre 

maximal de la tumeur), (E)xophytique ou endophytique, (N)earness: proximité de la 

portion la plus profonde de la tumeur du système collecteur ou sinus rénal, (A) siège 

de la tumeur Antérieur (a)/postérieur (p) et (L)ocalisation relative à la ligne polaire.  

Tous ces critères sont scorés de 1, 2 ou 3. Le (A) décrit la localisation 

principale de la masse par rapport au plan coronal du rein. Le suffixe X est attribué à 

la tumeur si impossibilité de préciser le caractère antérieur ou postérieur de la 

tumeur. Un suffixe additionnel (h) est utilisé pour désigner la localisation hilaire. 

 Les masses rénales avec RENAL Nephrometry score entre 4 et 6 sont 

considérées peu complexes pour une résection, 7 à 9 : complexité modérée et 10 à 

12 : très complexes. Ainsi ce score varie du plus simple : 4a (1+1+1+a+1) au plus 

complexe 12 p h (3+3+3+p h+3) [140]. 
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Tableau 12 : RENAL Nephrectomy score [141].  

 

 

Le Preoperative Aspects and Dimensions Used for an Anatomical (PADUA) 

score : il ressemble au premier score et prend en considération les caractéristiques 

anatomiques de la masse : Taille, siège antérieur ou postérieur, diamètre 

longitudinal, rapport avec le sinus rénal ou le système collecteur et le pourcentage 

de tumeur située en profondeur du rein. Lorsque PADUA score est entre 6 et 7 : 

risque modéré, 8 et 9 : haut risque de complications, et score > 10 : très haut risque 

(30 fois plus de risque que 6 à 7).  
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Tableau 13 : PADUA score [142]. 

 

 

L’intérêt de ces scores est de prédire le risque des complications médicales et 

chirurgicales chez les patients candidats à la NP par voie ouverte. Ils permettent 

aussi de classer les patients et comparer les résultats des différentes études [143]. 
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5. Analyse des résultats fonctionnels : 
Si la sécurité carcinologique reste le principal enjeu de la chirurgie rénale 

conservatrice pour cancer, la préservation néphronique en est une justification 

primordiale, en particulier dans les indications de necessité.  

Comme Nemr et Verhoest, nous n’avons pas mis en évidence d’altération 

significative de la fonction rénale, que ce soit en post-opératoire précoce ou à 

distance, avec une créatinine moyenne post opératoire de : 10,66 mg/l contre 9,45 

mg/l en pré opératoire [102, 103]. 

 

6. Analyse des complications : 
Elles ont nettement diminué du fait de la standardization de la technique 

chirurgicale mais aussi de la sélection des patients en respectant les 

recommendations. Elles sont dominées essentiellement par : 

• La fistule urinaire : Elle se définit par une fuite d’urines de plus de 

50cc au-delà du 7ème jour postopératoire et se voit dans 18 à 20% des cas 

[61, 144]. Elle provient habituellement d’une fuite sur la suture de la voie 

excrétrice, ou quelques fois d’un fond caliciel exclu sur la tranche de NP [74]. 

Elle est favorisée par le siège, la taille de la tumeur > 4 cm, une reconstruction 

importante des calices et la chirurgie ex situ. L’évolution est souvent favorable 

avec tarissement spontané dans la majorité des cas. La ré-intervention où la 

mise en place d’une sonde jj est plus rarement indiquée [61].  

Lorsqu’une sonde urétérale a été mise nous recommandons dans notre 

service de ne pas retirer le drain de Redon (même s’il ne donne plus) qu’après 

avoir retiré la sonde urétérale. Ceci pour guêtter une fuite d’urines après 

l’ablation de la sonde urétérale. 
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La sonde urétérale n’est pas mise systématiquement dans notre service 

contrairement à la serie de Arroua où elle était mise en place de façon 

systématique, afin de réaliser une épreuve au bleu de méthylène per-

opératoire et d’éventuellement laisser un drainage en cas de brèche de la voie 

excrétrice [131]. 

• L’Hémorragie : Elle se voit dans 1,8 à 2,5% des cas. Elle peut être 

postopératoire précoce nécessitant une reprise chirurgicale pour hémostase 

ou embolisation sélective. L’hémorragie peut aussi survenir à bas bruit après 

le retrait du drainage à l’origine d’un hématome de la loge rénale. Ceci peut 

être traité symptomatiquement par transfusion sanguine en fonction de 

l’évolution des taux d’hématocrite et d’hémoglobine, gestion de la douleur et 

traitement antibiotique [70]. 

• La ré-intervention pour complication chirurgicale entre des mains 

entrainées est < 2% [74]. 

• La Fistule artérioveineuse et faux anévrysme restent rares < 0,5% 

en rapport avec la présence d’une lumière artérielle méconnue lors de 

l’hémostase de la tranche, souvent au voisinage du hile où les vaisseaux ont 

tendance à se rétracter. Ils se révèlent volontiers entre le 10ème et le 30ème 

jour postopératoire. Le diagnostic est confirmé par l’angiographie qui permet 

aussi de traiter par embolisation [74]. 

• L’insuffisance rénale aigue : Elle est observée dans 15 à 26% des   

cas. Elle    est favorisée par une fonction rénale altérée avant le geste, la taille 

de la tumeur >7 cm, une résection de plus de la moitié du rein, une ischémie 

chaude au-delà de 60 minutes et la chirurgie ex situ [61, 121]. Elle est la 

conséquence de la tubulopathie induite par l’ischémie, mais aussi de la 

réduction néphronique par l’exérèse chirurgicale. Elle est généralement 
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régressive en quelques semaines, pouvant nécessiter des mesures de 

réhydratation et d’équilibre hydro électrolytique, voire même le recours à la 

dialyse [74]. 

• La mortalité varie de 0 à 4,8% et une nécessité de ré intervention 

dans 0 à 5,4% des cas [131]. 

Dans notre série, nous n’avons pas calculé le RENAL score ni le PADUA score 

avant l’intervention et le taux de complications était de l’ordre de 19,04% soit 3 cas 

de fistules urinaire (14,28%), un cas d’hémorragie (4 ,76%), un cas de fistule 

digestive (4,76%) et un cas de mortalité précoce (4,76%). Aucun cas d’insuffisance 

rénale aigue ou recours à l’hémodialyse n’a été retrouvé. 

Une nécessité de ré-intervention a été nécessaire dans 2 cas (9,52%). 

Dans une revue de la littérature concernant 1129 patients, Uzzo et al ont 

rapporté un taux moyen de complications chirurgicales majeures de 13,7 %, avec un 

taux moyen de fistules urinaires de 7,4 % [5]. 

De même, dans une large série, Stephenson et al ont noté un taux de 

complication globale de 19 % de la NP [145]. 

Dans une série de Bernhard et al incluant 741 NP. Ils ont noté un taux de 

complications médicales et chirurgicales respectivement de 15,2% et 14,7%. Ils ont 

également trouvé : 

26,1 % de fistule urinaire, 16,7 % d’insuffisance rénale aiguë non obstructive 

postopératoire, 16,2 % d’hématome de la tranche de NP, 12,3% de 

bronchopneumopathie et 7,3 % de complications pariétales à type d’abcès et 

hématome [87]. 

Sur une revue française concernant 570 NP, il a été observé 8,3% de 

complications médicales et 10,1% de complications chirurgicales. Au bout d'un an de 

suivi, se sont ajoutées respectivement 2% et 3,3% de complications médicales et 
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chirurgicales. Moins de 2% des néphrectomies partielles ont finalement fait l'objet 

d'une néphrectomie totale [146]. 

Dans une série incluant 556 NP, Rouach et al ont noté un taux de 

complications global de 36,7%, un taux de complications hémorragiques de 7,3%, un 

taux de fistules urinaires de 6,4% et un taux de reprise chirurgicale de 4% [110]. 

En comparaison avec les études précédemment décrites, on peut conclure que 

le taux de complications est en voie de décroissance avec le temps. Ceci est dû à 

l’amélioration des moyens techniques et la maîtrise de ce type de chirurgie. 

 

7. Devenir à long terme après chirurgie conservatrice : 
Le suivi après traitement du cancer du rein a pour objectifs principaux de 

détecter les évènements carcinologiques (récidive locale ou à distance), et de suivre 

l’évolution de la fonction rénale. Il comprend un versant clinique, biologique et 

radiologique. 

Pour les tumeurs T1 (à faible risque de récidive et de métastase), le protocole 

de surveillance défini par l’EAU [147] est : 

- Examen clinique. 

- Scanner thoraco-abdominal tous les 3mois pendant 1an; puis tous les 6mois 

pendant 2ans; ensuite par an. 

- Dosage de la fonction rénale avec estimation du DFG. 

A la fin du suivi et pour un recul moyen de 5ans, les taux de récidive locale et 

de décès dans notre série étaient de 9.52% et 9.52% respectivement. Concernant la 

survie globale, elle est dans la littérature de 89 à 100 % à cinq ans toutes indications 

confondues [148, 149], ce qui rejoint les résultats de notre série avec un taux de 

90,48%. 
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Plusieurs auteurs se sont intéressés à étudier le suivi à long terme de la NP. 

Ainsi sur le plan carcinologique, sur une revue de 17 études s’étendant de 1980 à 

2006 portant sur plus de 2400 patients : la survie spécifique à 10 ans est de 82 à 

100%. La récidive locorégionale est de 4 à 6% [150, 151].  

Pace a rapporté une série de 549 patients traités par NP pour cancer du rein. 

Sur une durée de 20 ans, il a trouvé une survie sans récidive à 5ans de 97,5% [152]. 

 Pertia a rapporté une série de 57 patients traités par NP pour des tumeurs de 

4 à 7cm. Sur un suivi moyen de 70mois, il a noté une récidive locale de 3,5% et 

systémique de 7%. La survie globale était de 85,8% et sans récidive de 82,4% [153]. 

Une étude multicentrique française (Bernhard J-C) incluant 741 patients 

bénéficiant d’une NP a trouvé un taux global de récidive locale de 10% avec un taux 

de décès de 4.5% [87]. 

Nemr a également trouvé un taux de récidive locale de 6.7% sans aucun cas de 

décès relatif au cancer rénal [102]. 

Sur le plan fonctionnel, la préservation chirurgicale de plus de 50% du 

parenchyme rénal sain permet en général de conserver une bonne fonction rénale 

[154]. Sur une série de 37NP sur rein unique sans clampage vasculaire avec un suivi 

de 7ans, malgré une décroissance significative de la clairance en postopératoire, le 

taux d’insuffisance rénale ne variait pas significativement. Aucun patient n’a 

nécessité une dialyse définitive. Ceci peut s’expliquer en partie par l’absence de 

clampage vasculaire permettant une préservation optimale du capital néphronique 

restant [122]. 
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CONCLUSION : 
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Le cancer du rein représente 2% de l'ensemble des cancers, le situant au 

septième rang des cancers chez l’homme avec une incidence de 12,2/100 000 et au 

neuvième rang chez la femme avec une incidence de 5,7/100 000 habitants. 

Son incidence est en augmentation croissante depuis 30 ans, probablement en 

rapport avec des découvertes fortuites plus fréquentes, en relation avec 

l’accroissement du nombre d’échographies et de scanners abdominaux qui en 

dépistent plus de 60%. 

Le traitement chirurgical reste le gold standard dans la prise en charge des 

tumeurs rénales localisées. 

 La NP est une option thérapeutique validée du traitement du cancer du rein 

localisé. Elle permet un contrôle oncologique excellent, équivalent à celui de la NTE 

pour des tumeurs jusqu’à 7 cm tout en préservant le capital néphronique et limitant 

par ce fait l’évolution vers l’insuffisance rénale. Elle devrait être proposée pour 

toutes les tumeurs rénales jusqu’à 4 cm quelle que soient leurs localisations et 

jusqu’à 7 cm si elle est exophytique. 

Notre étude a mis en évidence cinq points fondamentaux de la pratique de la NP: 

- Une forte majorité de tumeurs malignes traitées par cette technique  

- Une forte majorité d’indications électives  

- Une morbidité faible dans le respect des bonnes indications  

- Des résultats carcinologiques conformes à ceux de la littérature et 

équivalents à ceux de la NTE  

- Une proportion non négligeable des tumeurs de plus de 4cm prises en 

charge par chirurgie conservatrice.  

Vraisemblablement dans les années à venir, la seule limite sera technique et ni 

la taille ni la localisation ne seront des facteurs limitant à cette indication. 
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Introduction Le cancer du rein représente 3% des cancers. Il est classé au 

troisième rang des cancers urologiques après celui de la prostate et de la vessie. Le 

traitement chirurgical reste le gold standard dans la prise en charge des tumeurs 

rénales localisées. Si la néphrectomie totale élargie a été le dogme thérapeutique 

pendant plus de 30 ans, la néphrectomie partielle est une option aujourd’hui 

validée. Elle a des résultats carcinologiques équivalents ainsi qu’une meilleure 

qualité de vie et une survie accrue liée à la préservation rénale.  

Nous rapportons notre expérience concernant la néphrectomie partielle pour 

tumeur rénale. 

 

Matériel et méthodes : De janvier 2004 à Octobre 2015, nous avons réalisé cette 

technique au service d’urologie de l’Hôpital Militaire Mly Ismail Meknès, Maroc, chez 

21 patients (12 hommes et 9 femmes) âgés de 22 à 76 ans avec un âge moyen de 

57 ans. La tumeur était localisée au niveau du rein droit, rein gauche et bilatérale 

chez 16, 4 et 1 patient respectivement. Le mode de révélation le plus fréquent était 

les lombalgies. La fonction rénale préopératoire était normale pour tous nos 

malades avec une créatinine moyenne de 12.45mg /l. L’indication de la 

néphrectomie partielle était élective chez 17 patients, relative chez 3 autres, et 1 cas 

de nécessité. La taille moyenne de la tumeur était de 6.7 cm (3.8 - 13 cm). La 

tumeur était localisée au niveau du pôle supérieur ; pôle inférieur et médio-rénale 

chez 14 ; 5 et 2 patients successivement.  

 



LA NEPHRECTOMIE PARTIELLE DANS LE TRAITEMENT DU CANCER DU REIN                          N° de Thèse : 171 /15 

Mme. Raguebi Ghita                                                                                                        128

Technique opératoire :   Le premier temps opératoire consiste le plus souvent 

en une montée de sonde urétérale. L’incision s’est faite par sous costale (12 

patients) ou lombotomie (9 patients). On réalise une libération du rein avec 

conservation de la graisse périrénale en regard de la tumeur. Par la suite, on réalise 

un clampage parenchymateux, à 2 cm au-dessous de la tumeur, par clamp aortique 

courbé chaussé de drain de Kehr. Parfois la localisation tumorale ne permet pas le 

clampage parenchymateux, on réalise alors un clampage pédiculaire. Après 

résection de la tumeur, on réalise une hémostase et urostase guidée par épreuve 

d’injection du bleu de méthylène par la sonde urétérale. La tranche de section rénale 

est fermée ou rapprochée par des points en X appuyés sur des bourdonnets de 

Spongel*, de Surgicel* ou de graisse périrénale. 

 

Résultats : Le saignement per-opératoire moyen était de 300cc. La durée moyenne 

du clampage était de 20 min et la durée d’intervention moyenne était de 2H35min. 

Les suites opératoires étaient simples dans la majorité des cas, on a noté la 

survenue de 3 cas de fistules urinaires et un cas d’hémorragie compliquée de fistule 

digestive. Le séjour hospitalier moyen était de 7 jours avec des extrêmes allant de 4 

à 28 jours. La marge chirurgicale était négative dans tous les cas. L’examen 

histologique de la pièce opératoire a révélé : un carcinome à cellules claires dans 13 

cas, un carcinome papillaire dans 4 cas avec grade de Fuhrman : 2 (1-3) et un 

oncocytome dans 4 cas. Le suivi est clinique, biologique et radiologique. Nous 

n’avons pas mis en évidence une altération de la fonction rénale, que ce soit en 

post-opératoire précoce ou à distance. On a noté 2 cas de récidive locale et 

métastatique et 2 cas de décès par choc septique.  
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Conclusion : L’avantage de la néphrectomie partielle pour cancer du rein est de 

préserver dans la mesure du possible le capital néphronique du patient et par là 

même sa fonction rénale. Les résultats encourageant en termes de préservation 

néphronique et de survie affirment que dans les années à venir, la seule limite sera 

technique et ni la taille ni la localisation ne seront des facteurs limitant à cette 

indication. 
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Introduction: Renal cancer represents 3 % of all cancers worldwide. It is ranked as 

the third urological cancer after the prostate and bladder cancers. Surgical treatment 

remains the gold standard in handeling localized renal tumors. While the radical 

nephrectomy was the therapeutic dogma for more than 30 years, partial 

nephrectomy is now a validated option with equivalent oncologic outcomes and 

improved quality of life and increased survival associated with renal preservation. 

We report our experience with partial nephrectomy for renal tumor. 

 

Materials and methods:  From January 2004 to October 2015, we performed this 

technique in urological department at the Military Hospital Mly Ismail in Meknes, 

Morocco, on 21 patients (12 men and 9 women) aged between 22-76 years with a 

mean age of 57 years. The tumor was localized in the right kidney, left kidney and 

bilateral in 16, 4 and 1 patient respectively. The most common way of discovering 

the cancer was a low back pain. Preoperative renal function was normal for all our 

patients with a mean creatinine 12.45mg / l. Indication for partial nephrectomy was 

judged as elective in 17 patients, relative in 3, and necessary in 1 case. The average 

tumor size was 6.7 cm (3.8 - 13cm). The tumor was localized in the upper pole, 

lower pole and the middle portion of the kidney in 14, 5 and 2 patients respectively.  

 

Surgical Technique: The first operative step consists usually in a ureteral catheter 

rise. Sub-costal (12 patients) or lumbotomy (9 patients) makes the incision. We 

perform a release of the kidney with preservation of the peri renal fat in relation to 

the tumor. Subsequently, we do a parenchymal clamping, 2 cm from the edge of the 

tumor, with curved clamp floor by Kehr drain. Sometimes, tumor location does not 
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allow parenchymal clamping, we perform a pedicle clamping instead. After the 

tumor section, we do a hemostasis and a urostase guided by a test of injection of 

methylene blue using the ureteral catheter. The slice of kidney section is closed or 

marked by X symbols supported over bolsters of Spongel*, Surgicel* or perirenal fat. 

 

Results: The average intraoperative bleeding was 300cc. The average time of 

clamping was 20 min and the average duration of intervention was 2H35min. The 

postoperative course was uneventful in the majority of cases. The occurrence of 

three cases of urinary fistulas was noted as well as a case of hemorrhage 

complicated by digestive fistula. The average hospital stay was 7 days (4 to 28 days). 

The surgical margin was negative in all cases. Histological examination of the 

specimen revealed: a clear cell carcinoma in 13 cases, papillary carcinoma in 4 cases 

with Fuhrman grade: 2 (1-3) and oncocytoma in 4 cases. Monitoring is clinical, 

biological and radiological. We did not observe any alteration in the renal function 

on the short or the long run. We noted two cases of local recurrence and metastasis 

and 2 cases of death from septic shock. 

Conclusion: The key advantage of partial nephrectomy of the renal tumor is to 

preserve as much as possible the nephronic capital of the patient and ultimately 

preserve the functioning of the kidney. The encouraging results in terms of 

nephronic preservation and survival confirm that in the coming years, the limit will 

be only technical and neither the size nor the location will be limiting factors in this 

indication. 
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ملخص:  
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 :مقدمة

 المسالك سرطانات ضمن الثالثة المرتبة یحتل فھو. العالم حول السرطان حالات مجموع من ٪3 الكلى سرطان یمثل

 استئصال كان فإذا .الكلى في المحلیة الأورام مع التعامل في طریقة أنجع الجراحة تعتبر. والمثانة البروستات سرطاني بعد البولیة

 خیارفرض الیوم ھو الكلیة لأورام الجزئي فالاستئصال عاما، 30 لمدة السرطان ھذا من للتخلص السائد ریقالط ھو الجذري الكلیة
 بھ تقوم الذي الدور حفظ خلال من حیاتھم أمد وزیادة المرضى صحة تحسن مستوى على ظھرت التي نجاعتھ خلال من نفسھ

 . الكلیة

 .الكلیة لأورام الجزئي الاستئصال مع تجربتنا بنقل نقوم الدراسة، ھذه في

 

 :والمنھجیة الوسائل

 المستشفى في البولیة المسالك قسم في التقنیة ھذه أجرینا ،2015 أكتوبر إلى 2004 ینایر من الممتدة الفترة خلال

 مع عاما 76و 22 بین أعمارھم تتراوح) نساء 9و رجلا 12( مریضا 21 على بالمغرب، بمكناس إسماعیل مولاي العسكري

 كلتا وفي مرضى 4 ل الیسرى الكلیة وفي مریضا، 16 ل بالنسبة الیمنى الكلیة في الورم مكان تحدید تم. عاما 57: عمر متوسط

 قبل الكلى وظیفة كانت كما. الظھر أسفل في ألم طریق عن المرض اكتشفوا المرضى أغلبیة. واحد لمریض بالنسبة الكلیتین

 كانت الكلیة استئصال إمكانیة. لتر /ملغ 12.45 تبلغ الكریاتینین من وسطةمت بنسبة المرضى جمیع عند طبیعیة الجراحة

- 3.8( سم 6.7 الورم حجم متوسط وبلغ. واحد مریض لدى وحتمیة آخرین، 3 إلى بالنسبة نسبیة مریضا، 17 عند اختیاریة

 الجزء وفي مرضى 5 لدى يالسفل الجزء وفي مریضا،14 عند الكلیة من العلوي الجزء في الورم مكان تحدید تم). سم 13

 .اثنین مریضین لدى الكلیة من الأوسط

 

   :الجراحیة التقنیة

. الخارج نحو مباشرة الكلیة من ینطلق أنبوب عبر الورم بھا یوجد التي للكلیة قسطرة في تتمثل الأولى الجراحیة الخطوة

 مع الكلیة استخراج یتم. مریضا 12 لدى ضلعال أسفل مستوى وعلى مرضى، 9 لدى الظھر أسفل مستوى على الجراحة إجراء تم

 بعض في. مشبك بواسطة الورم تحت سم 2 بعد على للكلیة الداخلي النسیج إغلاق یتم ذلك، بعد. بھا المحیطة الدھون على الحفاظ

 النزیف إیقاف یتم الورم استئصال بعد. الكلویین والورید الشریان بإغلاق فنقوم الإغلاق، بھذا سمحی لا الورم موقع الأحیان

 شكل على خیاطتھا طریق عن الاستئصال مكان إغلاق یتم. القسطرة عبر الأزرق المیثیلین حقن اختبار طریق عن البول وانفلات

 .بالكلیة المحیطة الدھون أو * وسورجیسیل *سبونجیل من دعومات بواسطة النزیف تجفیف عم X نقط
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 :النتائج

 وزمن دقیقة 20 للكلیة الداخلي النسیج إغلاق فترة متوسط كان كما. ملتر 300 العملیة أثناء النزیف متوسط كان 

 ثلاث وقوع لوحظ لكن الحالات، معظم في بسیطة كانت الجراحیة العملیة تبعات. دقیقة 35و ساعتین یستغرق كان ككل الجراحة

 ،)یوما 28 إلى 4 من( أیام 7 المستشفى في الإقامة متوسط بلغ. الھضمي الناسور من معقد نزیف وحالة البولیة النواسیر حالات

 لدیھا كان حالة 13 أن: الجراحیة للعینة النسیجي الفحص كشف وقد. الحالات جمیع في سلبیا للكلیة الجراحي الھامش وكان

 یھالد وجد حالات 4و) 3-إلى 1من( II فورمان درجة مع حلیمي كارسینوم لدیھا أن اتضح حالات 4و ،واضحة بخلایا كارسینوم

 الكلویة الوظیفة في تدھور أي نلاحظ لم .والإشعاعي والبیولوجي السریري المستوى على المرضى متابعة كانت. المنتبجات ورم

 السابق المكان نفس في كلیتیھما إلى السرطان رجع انحالت ھناك كانت النھایة، في .البعید المدى في أو مباشرة العملیة بعد سواء

  .تعفن صدمة عن ناتجة وفاة لتيوحا جدیدة، أمكنة وفي

 

 :خاتمة

 النتائج. للمریض الكلویة الوظیفة منقدر أكبر على الحفاظ ھي الكلي لأورام الجزئي للاستئصال الأساسیة المیزة إن
 یكون لن مةالقاد السنوات في أنھ تؤكد المریض حیاة على الحفاظ وبالتالي الكلویة الوظیفة حفظ في تتجلى التي التقنیة لھذه المشجعة

. العملیة ھذه إنجاز أمام عائقا موقعھ ولا الورم حجم
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