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Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession médicale, je
m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de 'humanité.
Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur
sont dus.
Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de
mes malades sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.
Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir l’honneur et les
nobles traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes freres.
Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
Considération politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et
mon patient.
Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa
conception.
Méme sous la menace, je n’userai pas mes connaissances médicales
d’une facon contraire aux lois de humanité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Déclaration Geneve, 1948
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ADMINISTRATION

Doyen : Pr. Said ZOUHAIR

Vice doyen de la Recherche et la Coopération : Pr. Mohamed AMINE
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LISTE NOMINATIVE DU PERSONNEL ENSEIGNANTS CHERCHEURS PERMANANT

N° Nom et Prénom Cadre Spécialité
01 ZOUHAIR Said (DOYEN) P.E.S Microbiologie
02 CHOULLI Mohamed Khaled P.E.S Neuro pharmacologie
03 KHATOURI Ali P.E.S Cardiologie
04 NIAMANE Radouane P.E.S Rhumatologie
05 AIT BENALI Said P.E.S Neurochirurgie
06 KRATI Khadija P.E.S Gastro-entérologie
07 SOUMMANI Abderraouf P.E.S Gynécologie-obstétrique
08 RAJI Abdelaziz P.E.S Oto-rhino-laryngologie
09 KISSANI Najib P.E.S Neurologie
10 SARF Ismail P.E.S Urologie
11 MOUTAOUAKIL Abdeljalil P.E.S Ophtalmologie
12 AMAL Said P.E.S Dermatologie
13 ESSAADOUNI Lamiaa P.E.S Médecine interne




14 MANSOURI Nadia P.E.S Stomatologie et chirurgie maxillo
faciale

15 MOUTAJ Redouane P.E.S Parasitologie

16 AMMAR Haddou P.E.S Oto-rhino-laryngologie

17 BOUSKRAOUI Mohammed P.E.S Pédiatrie

18 CHAKOUR Mohammed P.E.S Hématologie biologique

19 EL FEZZAZI Redouane P.E.S Chirurgie pédiatrique

20 YOUNOUS Said P.E.S Anesthésie-réanimation

21 BENELKHAIAT BENOMAR Ridouan P.E.S Chirurgie générale

22 ASMOUKI Hamid P.E.S Gynécologie-obstétrique

23 BOUMZEBRA Drissi P.E.S Chirurgie Cardio-vasculaire

24 CHELLAK Saliha P.E.S Biochimie-chimie

25 LOUZI Abdelouahed P.E.S Chirurgie-générale

26 AIT-SAB Imane P.E.S Pédiatrie

27 GHANNANE Houssine P.E.S Neurochirurgie

28 ABOULFALAH Abderrahim P.E.S Gynécologie-obstétrique

29 OULAD SAIAD Mohamed P.E.S Chirurgie pédiatrique

30 DAHAMI Zakaria P.E.S Urologie

31 EL HATTAOUI Mustapha P.E.S Cardiologie

32 ELFIKRI Abdelghani P.E.S Radiologie

33 KAMILI El Ouafi El Aouni P.E.S Chirurgie pédiatrique

34 MAOULAININE Fadl mrabih rabou P.E.S Pédiatrie (Néonatologie)

35 MATRANE Aboubakr P.E.S Médecine nucléaire

36 AIT AMEUR Mustapha P.E.S Hématologie biologique

37 AMINE Mohamed P.E.S Epidémiologie clinique

38 EL ADIB Ahmed Rhassane P.E.S Anesthésie-réanimation

39 ADMOU Brahim P.E.S Immunologie




40 CHERIF IDRISSI EL GANOUNI Najat P.E.S Radiologie

41 TASSI Noura P.E.S Maladies infectieuses

42 MANOUDI Fatiha P.E.S Psychiatrie

43 BOURROUS Monir P.E.S Pédiatrie

44 NEJMI Hicham P.E.S Anesthésie-réanimation

45 LAOUAD Inass P.E.S Néphrologie

46 EL HOUDZI Jamila P.E.S Pédiatrie

47 FOURAIJI Karima P.E.S Chirurgie pédiatrique

48 ARSALANE Lamiae P.E.S Microbiologie-virologie

49 BOUKHIRA Abderrahman P.E.S Biochimie-chimie

50 KHALLOUKI Mohammed P.E.S Anesthésie-réanimation

51 BSISS Mohammed Aziz P.E.S Biophysique

52 EL OMRANI Abdelhamid P.E.S Radiothérapie

53 SORAA Nabila P.E.S Microbiologie-virologie

54 KHOUCHANI Mouna P.E.S Radiothérapie

55 JALAL Hicham P.E.S Radiologie

56 OUALI IDRISSI Mariem P.E.S Radiologie

57 ZAHLANE Mouna P.E.S Médecine interne

58 BENJILALI Laila P.E.S Médecine interne

59 NARJIS Youssef P.E.S Chirurgie générale

60 RABBANI Khalid P.E.S Chirurgie générale

61 HAJJI Ibtissam P.E.S Ophtalmologie

62 EL ANSARI Nawal P.E.S Endocrinologie et maladies
métaboliques

63 ABOU EL HASSAN Taoufik P.E.S Anésthésie-réanimation

64 SAMLANI Zouhour P.E.S Gastro-entérologie

65 LAGHMARI Mehdi P.E.S Neurochirurgie

66 ABOUSSAIR Nisrine P.E.S Génétique




67 BENCHAMKHA Yassine P.E.S Chirurgie réparatrice et plastique

68 CHAFIK Rachid P.E.S Traumato-orthopédie

69 MADHAR Si Mohamed P.E.S Traumato-orthopédie

70 EL HAOURY Hanane P.E.S Traumato-orthopédie

71 ABKARI Imad P.E.S Traumato-orthopédie

72 EL BOUIHI Mohamed P.E.S Stomatologie et chirurgie maxillo
faciale

73 LAKMICHI Mohamed Amine P.E.S Urologie

74 AGHOUTANE El Mouhtadi P.E.S Chirurgie pédiatrique

75 HOCAR Ouafa P.E.S Dermatologie

76 EL KARIMI Saloua P.E.S Cardiologie

77 EL BOUCHTI Imane P.E.S Rhumatologie

78 AMRO Lamyae P.E.S Pneumo-phtisiologie

79 ZYANI Mohammad P.E.S Médecine interne

80 QACIF Hassan P.E.S Médecine interne

81 BEN DRISS Laila P.E.S Cardiologie

82 MOUFID Kamal P.E.S Urologie

83 QAMOUSS Youssef P.E.S Anésthésie réanimation

84 EL BARNI Rachid P.E.S Chirurgie générale

85 KRIET Mohamed P.E.S Ophtalmologie

86 BOUCHENTOUF Rachid P.E.S Pneumo-phtisiologie

87 ABOUCHADI Abdeljalil P.E.S Stomatologie et chirurgie maxillo
faciale

88 BASRAOUI Dounia P.E.S Radiologie

89 RAIS Hanane P.E.S Anatomie Pathologique

90 BELKHOU Ahlam P.E.S Rhumatologie

91 ZAOUI Sanaa P.E.S Pharmacologie

92 MSOUGAR Yassine P.E.S Chirurgie thoracique




93 EL MGHARI TABIB Ghizlane P.E.S Endocrinologie et maladies
métaboliques

94 DRAISS Ghizlane P.E.S Pédiatrie

95 EL IDRISSI SLITINE Nadia P.E.S Pédiatrie

96 RADA Noureddine P.E.S Pédiatrie

97 BOURRAHOUAT Aicha P.E.S Pédiatrie

98 MOUAFFAK Youssef P.E.S Anesthésie-réanimation

99 ZIADI Amra P.E.S Anesthésie-réanimation

100 | ANIBA Khalid P.E.S Neurochirurgie

101 | TAZI Mohamed lllias P.E.S Hématologie clinique

102 | ROCHDI Youssef P.E.S Oto-rhino-laryngologie

103 | FADILI Wafaa P.E.S Néphrologie

104 | ADALI Imane P.E.S Psychiatrie

105 | ZAHLANE Kawtar P.E.S Microbiologie- virologie

106 | LOUHAB Nisrine P.E.S Neurologie

107 | HAROU Karam P.E.S Gynécologie-obstétrique

108 | BASSIR Ahlam P.E.S Gynécologie-obstétrique

109 | BOUKHANNI Lahcen P.E.S Gynécologie-obstétrique

110 | FAKHIR Bouchra P.E.S Gynécologie-obstétrique

111 BENHIMA Mohamed Amine P.E.S Traumatologie-orthopédie

112 | HACHIMI Abdelhamid P.E.S Réanimation médicale

113 EL KHAYARI Mina P.E.S Réanimation médicale

114 | AISSAOUI Younes P.E.S Anésthésie-réanimation

115 | BAIZRI Hicham P.E.S Endocrinologie et maladies
métaboliques

116 | ATMANE El Mehdi P.E.S Radiologie

117 | EL AMRANI Moulay Driss P.E.S Anatomie

118 | BELBARAKA Rhizlane P.E.S Oncologie médicale




119 | AL Soumaya P.E.S Radiologie

120 | OUBAHA Sofia P.E.S Physiologie

121 EL HAOUATI Rachid P.E.S Chirurgie Cardio-vasculaire

122 | BENALI Abdeslam P.E.S Psychiatrie

123 | MLIHA TOUATI Mohammed P.E.S Oto-rhino-laryngologie

124 | MARGAD Omar P.E.S Traumatologie-orthopédie

125 | KADDOURI Said P.E.S Médecine interne

126 | ZEMRAOUI Nadir P.E.S Néphrologie

127 | EL KHADER Ahmed P.E.S Chirurgie générale

128 | LAKOUICHMI Mohammed P.E.S Stomatologie et chirurgie maxillo
faciale

129 | DAROUASSI Youssef P.E.S Oto-rhino-laryngologie

130 | BENJELLOUN HARZIMI Amine P.E.S Pneumo-phtisiologie

131 FAKHRI Anass P.E.S Histologie-embyologie
cytogénétique

132 | SALAMA Tarik P.E.S Chirurgie pédiatrique

133 | CHRAA Mohamed P.E.S Physiologie

134 | ZARROUKI Youssef P.E.S Anesthésie-réanimation

135 | AIT BATAHAR Salma P.E.S Pneumo-phtisiologie

136 | ADARMOUCH Latifa P.E.S Médecine communautaire (médecine
préventive, santé publique et
hygiéne)

137 | BELBACHIR Anass P.E.S Anatomie pathologique

138 | HAZMIRI Fatima Ezzahra P.E.S Histologie-embyologie
cytogénétique

139 | EL KAMOUNI Youssef P.E.S Microbiologie-virologie

140 | SERGHINI Issam P.E.S Anesthésie-réanimation

141 EL MEZOUARI El Mostafa P.E.S Parasitologie mycologie

142 | ABIR Badreddine P.E.S Stomatologie et chirurgie maxillo
faciale

143 | GHAZI Mirieme P.E.S Rhumatologie




144 | ZIDANE Moulay Abdelfettah P.E.S Chirurgie thoracique

145 | LAHKIM Mohammed P.E.S Chirurgie générale

146 | MOUHSINE Abdelilah P.E.S Radiologie

147 | TOURABI Khalid P.E.S Chirurgie réparatrice et plastique

148 | BELHADJ Ayoub Pr Ag Anesthésie-réanimation

149 | BOUZERDA Abdelmajid Pr Ag Cardiologie

150 | ARABI Hafid Pr Ag Médecine physique et réadaptation
fonctionnelle

151 | ARSALANE Adil Pr Ag Chirurgie thoracique

152 | SEDDIKI Rachid Pr Ag Anesthésie-réanimation

153 | ABDELFETTAH Youness Pr Ag Rééducation et réhabilitation
fonctionnelle

154 | REBAHI Houssam Pr Ag Anesthésie-réanimation

155 | BENNAOUI Fatiha Pr Ag Pédiatrie

156 | ZOUIZRA Zahira Pr Ag Chirurgie Cardio-vasculaire

157 | SEBBANI Majda Pr Ag Médecine Communautaire (Médecine
préventive, santé publique et hygiene

158 | ABDOU Abdessamad Pr Ag Chirurgie Cardio-vasculaire

159 | HAMMOUNE Nabil Pr Ag Radiologie

160 | ESSADI Ismail Pr Ag Oncologie médicale

161 MESSAOUDI Redouane Pr Ag Ophtalmologie

162 | ALJALIL Abdelfattah Pr Ag Oto-rhino-laryngologie

163 | LAFFINTI Mahmoud Amine Pr Ag Psychiatrie

164 | RHARRASSI Issam Pr Ag Anatomie-patologique

165 | ASSERRAJI Mohammed Pr Ag Néphrologie

166 | JANAH Hicham Pr Ag Pneumo-phtisiologie

167 | NASSIM SABAH Taoufik Pr Ag Chirurgie réparatrice et plastique

168 | ELBAZ Meriem Pr Ag Pédiatrie




169 | BELGHMAIDI Sarah Pr Ag Ophtalmologie

170 | FENANE Hicham Pr Ag Chirurgie thoracique

171 GEBRATI Lhoucine MC Hab | Chimie

172 | FDIL Naima MC Hab | Chimie de coordination bio-
organique

173 | LOQMAN Souad MC Hab | Microbiologie et toxicolgie
environnementale

174 | BAALLAL Hassan Pr Ag Neurochirurgie

175 | BELFQUIH Hatim Pr Ag Neurochirurgie

176 | AKKA Rachid Pr Ag Gastro-entérologie

177 | BABA Hicham Pr Ag Chirurgie générale

178 | MAOUJOUD Omar Pr Ag Néphrologie

179 | SIRBOU Rachid Pr Ag Médecine d’urgence et de
catastrophe

180 | EL FILALI Oualid Pr Ag Chirurgie Vasculaire périphérique

181 EL- AKHIRI Mohammed Pr Ag Oto-rhino-laryngologie

182 | HAJJI Fouad Pr Ag Urologie

183 | OUMERZOUK Jawad Pr Ag Neurologie

184 | JALLAL Hamid Pr Ag Cardiologie

185 | ZBITOU Mohamed Anas Pr Ag Cardiologie

186 | RAISSI Abderrahim Pr Ag Hématologie clinique

187 | BELLASRI Salah Pr Ag Radiologie

188 | DAMI Abdallah Pr Ag Médecine Légale

189 | AZIZ Zakaria Pr Ag Stomatologie et chirurgie maxillo
faciale

190 | ELOUARDI Youssef Pr Ag Anesthésie-réanimation

191 LAHLIMI Fatima Ezzahra Pr Ag Hématologie clinique

192 | EL FAKIRI Karima Pr Ag Pédiatrie

193 | NASSIH Houda Pr Ag Pédiatrie

194 | LAHMINI Widad Pr Ag Pédiatrie

195 BENANTAR Lamia Pr Ag Neurochirurgie




196 | EL FADLI Mohammed Pr Ag Oncologie méOdicale
197 | AIT ERRAMI Adil Pr Ag Gastro-entérologie
198 | CHETTATI Mariam Pr Ag Néphrologie
199 | SAYAGH Sanae Pr Ag Hématologie
200 | BOUTAKIOUTE Badr Pr Ag Radiologie
201 CHAHBI Zakaria Pr Ag Maladies infectieuses
202 | ACHKOUN Abdessalam Pr Ag Anatomie
203 | DARFAOUI Mouna Pr Ag Radiothérapie
204 | EL-QADIRY Rabiy Pr Ag Pédiatrie
205 | ELJAMILI Mohammed Pr Ag Cardiologie
206 | HAMRI Asma Pr Ag Chirurgie Générale
207 | EL HAKKOUNI Awatif Pr Ag Parasitologie mycologie
208 | ELATIQI Oumkeltoum Pr Ag Chirurgie réparatrice et plastique
209 | BENZALIM Meriam Pr Ag Radiologie
210 | ABOULMAKARIM Siham Pr Ass Biochimie
211 LAMRANI HANCHI Asmae Pr Ag Microbiologie-virologie
212 HAJHOUJI Farouk Pr Ag Neurochirurgie
213 | EL KHASSOUI Amine Pr Ag Chirurgie pédiatrique
214 | MEFTAH Azzelarab Pr Ag Endocrinologie et maladies
métaboliques
215 | DOUIREK Fouzia Pr Ass Anesthésie-réanimation
216 | BELARBI Marouane Pr Ass Néphrologie
217 | AMINE Abdellah Pr Ass Cardiologie
218 | CHETOUI Abdelkhalek Pr Ass Cardiologie
219 | WARDA Karima MC Microbiologie
220 | EL AMIRI My Ahmed MC Chimie de Coordination bio-
organnique
221 ROUKHSI Redouane Pr Ass Radiologie




222 | EL GAMRANI Younes Pr Ass Gastro-entérologie
223 | ARROB Adil Pr Ass Chirurgie réparatrice et plastique
224 | SALLAHI Hicham Pr Ass Traumatologie-orthopédie
225 | SBAAI Mohammed Pr Ass Parasitologie-mycologie
226 | FASSI FIHRI Mohamed jawad Pr Ass Chirurgie générale
227 | BENCHAFAI llias Pr Ass Oto-rhino-laryngologie
228 | ELJADI Hamza Pr Ass Endocrinologie et maladies
métaboliques
229 | SLIOUI Badr Pr Ass Radiologie
230 | AZAMI Mohamed Amine Pr Ass Anatomie pathologique
231 | YAHYAOUI Hicham Pr Ass Hématologie
232 | ABALLA Najoua Pr Ass Chirurgie pédiatrique
233 | MOUGUI Ahmed Pr Ass Rhumatologie
234 | SAHRAOUI Houssam Eddine Pr Ass Anesthésie-réanimation
235 | AABBASSI Bouchra Pr Ass Pédopsychiatrie
236 | SBAI Asma MC Informatique
237 | HAZIME Raja Pr Ass Immunologie
238 | CHEGGOUR Mouna MC Biochimie
239 | RHEZALI Manal Pr Ass Anesthésie-réanimation
240 | ZOUITA Btissam Pr Ass Radiologie
241 MOULINE Souhail Pr Ass Microbiologie-virologie
242 | AZIZI Mounia Pr Ass Néphrologie
243 | BENYASS Youssef Pr Ass Traumato-orthopédie
244 | BOUHAMIDI Ahmed Pr Ass Dermatologie
245 | YANISSE Siham Pr Ass Pharmacie galénique
246 | DOULHOUSNE Hassan Pr Ass Radiologie
247 | KHALLIKANE Said Pr Ass Anesthésie-réanimation
248 | BENAMEUR Yassir Pr Ass Médecine nucléaire




249 | ZIRAOUI Qualid Pr Ass Chimie thérapeutique

250 | IDALENE Malika Pr Ass Maladies infectieuses

251 LACHHAB Zineb Pr Ass Pharmacognosie

252 | ABOUDOURIB Maryem Pr Ass Dermatologie

253 | AHBALA Tariq Pr Ass Chirurgie générale

254 | LALAOUI Abdessamad Pr Ass Pédiatrie

255 | ESSAFTI Meryem Pr Ass Anesthésie-réanimation

256 | RACHIDI Hind Pr Ass Anatomie pathologique

257 | FIKRI OQussama Pr Ass Pneumo-phtisiologie

258 | EL HAMDAOUI Omar Pr Ass Toxicologie

259 | EL HAJJAMI Ayoub Pr Ass Radiologie

260 | BOUMEDIANE EI Mehdi Pr Ass Traumato-orthopédie

261 RAFI Sana Pr Ass Endocrinologie et maladies
métaboliques

262 | JEBRANE Ilham Pr Ass Pharmacologie

263 | LAKHDAR Youssef Pr Ass Oto-rhino-laryngologie

264 | LGHABI Majida Pr Ass Médecine du Travail

265 | AIT LHAJ El Houssaine Pr Ass Ophtalmologie

266 | RAMRAOUI Mohammed-Es-said Pr Ass Chirurgie générale

267 | EL MOUHAFID Faisal Pr Ass Chirurgie générale

268 | AHMANNA Hussein-choukri Pr Ass Radiologie

269 | AIT M’BAREK Yassine Pr Ass Neurochirurgie

270 | ELMASRIOUI Joumana Pr Ass Physiologie

271 FOURA Salma Pr Ass Chirurgie pédiatrique

272 | LASRI Najat Pr Ass Hématologie clinique

273 | BOUKTIB Youssef Pr Ass Radiologie

274 | MOUROUTH Hanane Pr Ass Anesthésie-réanimation

275 | BOUZID Fatima zahrae Pr Ass Génétique




276 | MRHAR Soumia Pr Ass Pédiatrie

277 | QUIDDI Wafa Pr Ass Hématologie

278 | BEN HOUMICH Taoufik Pr Ass Microbiologie-virologie
279 | FETOUI Imane Pr Ass Pédiatrie

280 | FATH EL KHIR Yassine Pr Ass Traumato-orthopédie
281 NASSIRI Mohamed Pr Ass Traumato-orthopédie
282 | AIT-DRISS Wiam Pr Ass Maladies infectieuses
283 | AIT YAHYA Abdelkarim Pr Ass Cardiologie

284 | DIANI Abdelwahed Pr Ass Radiologie

285 | AIT BELAID Wafae Pr Ass Chirurgie générale

286 | ZTATI Mohamed Pr Ass Cardiologie

287 | HAMOUCHE Nabil Pr Ass Néphrologie

288 | ELMARDOULI Mouhcine Pr Ass Chirurgie Cardio-vasculaire
289 | BENNIS Lamiae Pr Ass Anesthésie-réanimation
290 | BENDAOUD Layla Pr Ass Dermatologie

291 HABBAB Adil Pr Ass Chirurgie générale

292 | CHATAR Achraf Pr Ass Urologie

293 | OUMGHAR Nezha Pr Ass Biophysique

294 | HOUMAID Hanane Pr Ass Gynécologie-obstétrique

295 | YOUSFI Jaouad Pr Ass Gériatrie

296 | NACIR Oussama Pr Ass Gastro-entérologie

297 | BABACHEIKH Safia Pr Ass Gynécologie-obstétrique

298 | ABDOURAFIQ Hasnha Pr Ass Anatomie

299 | TAMOUR Hicham Pr Ass Anatomie

300 | IRAQI HOUSSAINI Kawtar Pr Ass Gynécologie-obstétrique

301 EL FAHIRI Fatima Zahrae Pr Ass Psychiatrie




302 | BOUKIND Samira Pr Ass Anatomie
303 | LOUKHNATI Mehdi Pr Ass Hématologie clinique
304 | ZAHROU Farid Pr Ass Neurochirugie
305 | MAAROUFI Fathillah Elkarim Pr Ass Chirurgie générale
306 | EL MOUSSAOUI Soufiane Pr Ass Pédiatrie
307 | BARKICHE Samir Pr Ass Radiothérapie
308 | ABI EL AALA Khalid Pr Ass Pédiatrie
309 | AFANI Leila Pr Ass Oncologie médicale
310 | EL MOULOUA Ahmed Pr Ass Chirurgie pédiatrique
311 LAGRINE Mariam Pr Ass Pédiatrie
312 | OULGHOUL Omar Pr Ass Oto-rhino-laryngologie
313 | AMOCH Abdelaziz Pr Ass Urologie
314 | ZAHLAN Safaa Pr Ass Neurologie
315 | EL MAHFOUDI Aziz Pr Ass Gynécologie-obstétrique
316 | CHEHBOUNI Mohamed Pr Ass Oto-rhino-laryngologie
317 | LAIRANI Fatima ezzahra Pr Ass Gastro-entérologie
318 | SAADI Khadija Pr Ass Pédiatrie
319 | DAFIR Kenza Pr Ass Génétique
320 | CHERKAOQUI RHAZOUANI Pr Ass Neurologie

Oussama
321 | ABAINOU Lahoussaine Pr Ass Endocrinologie et maladies

métaboliques

322 | BENCHANNA Rachid Pr Ass Pneumo-phtisiologie
323 | TITOU Hicham Pr Ass Dermatologie
324 | EL GHOUL Naoufal Pr Ass Traumato-orthopédie
325 | BAHI Mohammed Pr Ass Anesthésie-réanimation
326 | RAITEB Mohammed Pr Ass Maladies infectieuses
327 | DREF Maria Pr Ass Anatomie pathologique




328 | ENNACIRI Zainab Pr Ass Psychiatrie

329 | BOUSSAIDANE Mohammed Pr Ass Traumato-orthopédie
330 | JENDOUZI Omar Pr Ass Urologie

331 | MANSOURI Maria Pr Ass Génétique

332 | ERRIFAIY Hayate Pr Ass Anesthésie-réanimation
333 | BOUKOUB Naila Pr Ass Anesthésie-réanimation
334 | OUACHAOU Jamal Pr Ass Anesthésie-réanimation
335 | EL FARGANI Rania Pr Ass Maladies infectieuses
336 | IJIM Mohamed Pr Ass Pneumo-phtisiologie
337 | AKANOUR Adil Pr Ass Psychiatrie

338 | ELHANAFI Fatima Ezzohra Pr Ass Pédiatrie

339 | MERBOUH Manal Pr Ass Anesthésie-réanimation
340 | BOUROUMANE Mohamed Rida Pr Ass Anatomie

341 | |JDDA Sara Pr Ass Endocrinologieet maladies métaboliques
342 | GHARBI Khalid Pr Ass Gastro-entérologie

343 | ATBIB Yassine Pr Ass Pharmacie clinique

LISTE ARRETEE LE 24/07/2024
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« Soyons reconnaissants aux personnes qui nous donnent du bonheur; elles
sont les charmants jardiniers par qui nos dmes sont fleuries »

Marcel Proust.

Je me dois d"avouer pleinement ma reconnaissance d toutes les personnes
qui m’ont soutenue durant mon parcours, qui ont su me hisser vers le haut
pour atteindre mon objectif. C’est avec amour, respect et gratitude que
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Tout dabord d Allah,
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respect que je porte pour toi, t'es sacrifices pour mon bien-
étre étaient sans [imites et le sont encore, Ta prieve et ta
bénédiction m'ont été d'un grand secours pour mener d bien
mes études. Tu as fait plus qu'une mére puisse faire pour que
ses enfants suivent le bon chemin dans leur vie et leurs
études. Je te dédie ce travail en témoignage de mon profond
amour. Qu'Allah, te garde, te procure santé, bonheur et
longue vie pour que tu demeures le flambeau illuminant
mon chemin.... Je t'aime beaucoup maman




A mon trés cher pére AHMED DARHCH
Tu as été et tu sevas toujours un exemple pour moi par tes
qualités humaines, ta pevsévérance et ton perfectionnisme.
Tu m’as appris, le sens du travail, de (honnéteté et de la
responsabilité. Ta bonté et ta générvosité extréme sont sans
[imites. Aucun mot, aucune dédicace ne saurait exprimer
mon respect, ma gratitude, ma considévation et Lamour
éternel que je te porte pour les sacrifices que tu as consentis
pour mon éducation et mon bien étre. Mevrci pour tes
sacrifices le long de ces années. Mevci pour ta présence
rassurante. Mevci pour tout Lamour que tu procures d notre
petite famille. Ce modeste travail qui est avant tout le tien,
n'est que la consécration de tes grands efforts et tes
immenses sacrifices. Puisse Dieu étre le témoin de ma
profonde reconnaissance, te garder et te procurer santé et
longue vie afin que je puisse te combler d mon tour. Je t'aime
papa ! et Je t'aimerai jusqu’'a la fin de mon existence.

A MES FRERES ET SEURS
A ma grand sceur HALIMA DARHCIH
Tu étais la premiére d prendre la voute. Tu as tracé le
chemin et nous as guidés tout au long de ce voyage, avec
sagesse et détermination. Je ne pourrais jamais exprimer
pleinement ma profonde affection ni ma gratitude infinie
pour tout ce que tu as fait : ton amour, ton soutien constant
et les sacrifices que tu as faits pour nous.
Aujourd’hui, je tiens aussi d dédier cette véussite a tes
enfants, qui grandissent sous ton exemple. Qu'Allah les
bénisse, les protége et les guide sur le bon chemin, comme tu
nous as guides.
Avec toute mon aﬁection et ma reconnaissance,




A mon cher frére REDOUANE DARHCH
A mon cher frére Redouane En cette étape cruciale de ma
vie académique, je tiens d t'exprimer des remerciements
sincéres. Ta présence réconfortante et ton amour
inébranlable ont été des phares dans les moments de doute et
d'intense travail. Mevci pour ta patience infinie, pour avoir
été le confident de mes préoccupations et pour avoir partagé
avec moi les hauts et les bas de ce parcours. Ta foi en mes
capacités a été une source de motivation inestimable, et
chaque réussite que renferme cette thése est un hommage d
notre lien fraternel. Puisses-tu trouver dans ces pages
dédiées la reconnaissance profonde que je ressens envers toi.
Cette thése est le fruit de mes efforts, mais aussi de ton
soutien indéfectible. Avec une gratitude infinie et tout mon
amour,

A mon cher frére AZIZ DARHCH

Au-deld de ma thése, je tiens a t'exprimer ma gratitude la

plus sincére pour ta présence constante et ton soutien

inconditionnel dans chaque aspect de ma vie. Ta

bienveillance, ton écoute et tes conseils ont été des piliers

essentiels qui ont enrichi mon parcours et faconné la
personne que je suis devenue. Ta générosité d'esprit et ton
amour incommensurable sont des trésors précieux. Merci

d'étre un phare dans ma vie et de me guider d chaque étape
de mon chemin.
Qu'Allah te bénisse, t'aide dans ta vie et te guide toujours
sur le bon chemin, cher frére.
Avec toute mon affection

A ma chére seeur MARIEM DARHCH
Je suis immenséement heureuse de pouvoir, a travers ce

travail, exprimer mon profond amour pour toi. Mevci, chére
sceur, pour tout ce que tu as fait pour moi. Aucune dédicace

ne saurait rendre pleinement hommage a la gratitude et d

l'affection que je ressens pour toi. Puisses-tu étre protégée
par Dieu, ainsi que ta petite famille, et qu'Il t'accorde de
grandes réussites et bénédictions dans ta vie.




A ma chére sceur SOUMIA DARHCH :

Pour ta generosite, ta tendresse, ton soutien et tout ce que
nous avons vécu ensemble, je ne trouve pas de mots assez
forts pour exprimer Camour, Caffection et Lattachement que
je ressens pour toi. Tu as toujours été une présence précieuse
dans ma vie, et je te remercie du fond du ceeur pour tout ce
que tu as fait pour moi. Je te souhaite tout le bonheur du
monde dans ta vie conjugale, que chaque jour soit rempli de
joie et de douceur, et que Dieu veille sur toi et ta famille.

Avec tout mon amour,

A mon oncle ABDERAHMANE DARHCH
En reconnaissance de ton véle précieux dans ma vie, je
souhaite dédier cette thése d un oncle exceptionnel. Ton
soutien sincére et ton encouragement constant ont été des
atouts précieux tout au long de mon parcours académique.
Je tiens d exprimer ma gratitude pour ta bienveillance, tes
conseils éclairés et ta présence inspivante. Ton engagement
envers mon éducation et ton exemple de persévérance ont
été des sources d'inspiration inestimables. Que cette dédicace
temoigne de [estime profonde que j'ai pour toi et de
('influence positive que tu as eue sur ma vie

A mes chers oncles, tantes, leurs époux et épouses, d mes
cousins et cousines
Un petit mot pour vous dire combien je vous aime
profondément. Vous occupez une place immense dans ma vie
et surtout dans mon cceur. Les mots ne suffisent pas pour
exprimer toute Laffection et la tendresse que jéprouve pour
vous. Je vous remercie pour tous les moments précieux que
nous avons partages et pour le bonheur que vous
m'apportez. Merci pour votre soutien. Que Dieu vous aide d
réaliser vos réves et d réussir dans votre vie




A [a mémoire de mes grands-parents maternels et paternels

Jaurais tant aimé que vous soyez présents pour partager ce
moment avec moi. Que Dieu accueille vos dmes dans Sa
sainte miséricorde et les entoure de Sa paix éternelle.

A TOUTE LA FAMILLE DARHCH FT ZOUANA
Petits et grands En témoignage de mon amour, mon
attachement et ma gratitude, mais aussi en guise de ma
reconnaissance pour votre affection, votre soutien et votre
serviabilité, je vous dédie ce travail. Que Dieu le tout
puissant vous garde et vous procure santé et bonheur.

A tous mes amis denfances :

Méme si la vie nous a conduits sur des chemins différents,
nos liens restent indissolubles. Vous étes les ancrages qui me
rameénent d mes racines, les échos de mon passé heureux.
Mevrci d'avoir partagé avec moi les plus beaux moments de
notre jeunesse.

A mes trés chers meilleurs amis et colléges
A toutes ces perles que j'ai pu collecter au fil de ma vie. A
toutes celles et ceux qui m’ont marquée, avec qui jai tissé de
forts liens et partagé les plus beaux moments. Vous qui
illuminez toujours ma vie, qui partagez mes joies et mes
détresses, qui me soutenez et m'encouragez sans cesse. Votre
amitié est un don précieux que je chéris profondéement.
Je vous remercie pour tout ce que vous m'avez apporté, et je
souhaite vous avoir toujours d mes cotés. Je vous dédie ce
travail en témoignage de ma reconnaissance, de mon amour
et de mon respect. Je vous souhaite une vie remplie de santé,
de succes et de bonheur.
Je vous aime.




A mes chers amis et collégues du groupe 4 de TP d la FMPM
Ainsi qu’d tous ceux que jai rencontrés et fréquentés tout au
long de mon parcours et d qui je serai toujours
reconnaissant, Les souvenirs et les moments qu'on a passés
ensemble a Chopital et ailleurs me marqueront pour
toujours. Vous étes pour moi plus que des amies. Je suis
honorée de vous avoir dans ma vie et je vous souhaite tout le
bonheur et le succés que vous méritez

A mon cher professeur Sarf Ismail : Professeur de
Censeignement Supérieur et chef de service d’urologie au
CHU Mohammed 6 de Marrakech

Votre patience, votre écoute attentive et votre capacité d
stimuler ma réflexion ont grandement contribué a mon
apprentissage. Chaque séance d'encadrement avec vous a été
une source d'inspiration et de motivation, et j'ai toujours été
impressionné par votre engagement envers le succeés de vos
étudiants. Je vous remercie profondément pour votre
soutien constant et votre générosité dans le partage de votre
savoir. Grdce d vous, j'ai non seulement progressé dans ma
theése, mais aussi dans ma vision de la médecine.

Avec toute ma gratitude et mon respect,

A docteur RACHID AIT OUALI SPECIALISTE EN
UROLOGIE

Je tiens d te remercier sincérement pour ton soutien
précieux tout au long de la réalisation de cette thése. Ta
sagesse, ton expertise et ta disponibilité ont été des sources
d'inspiration et d'encouragement. Tu as su guider mes
recherches et m'apporter des conseils avisés d chaque étape,
ce qui a grandement contribué a la réussite de ce travail.

Je suis profondément reconnaissant pour ton temps, ta
patience et ton dévouement.

Avec toute ma gratitude et mon respect,
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et soucieux de me donner la meilleure formation qui puisse
exister. J ‘espére étre d la hauteur de la confiance que vous
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gratitude
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A tous les patients
Au coeur de cette thése, je tiens d rendrve hommage d chacun
des patients qui, par leur bravoure, leur confiance et leur
résilience, ont inspiré cette recherche médicale. Leurs
parcours de santé ont été la source d'une compréhension plus
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Puissent leurs expériences guider les avancées futures dans
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serait-ce qu'un peu, a améliorer les soins médicaux et d
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INTRODUCTION

Les tumeurs rénales, qu'elles soient bénignes ou malignes, représentent une
problématique importante en urologie, avec une prévalence croissante des formes malignes,
notamment le carcinome a cellules rénales. Le cancer du rein représente 3 % des tumeurs
solides de I’adulte [1]. Il est le troisieme cancer urologique, aprés celui de la prostate et des
tumeurs urothéliales [2]. Son incidence dans les pays développés est en constante
augmentation depuis 30 ans. Cela est lié a des découvertes fortuites plus fréquentes, grace a
I’accroissement du nombre d’échographies et de scanners abdominaux, qui en dépistent plus
de 60 % [3].

La chirurgie demeure le traitement de référence des lésions tumorales du rein [4]. Elle

peut étre radicale ou conservatrice. Elle doit répondre a deux impératifs : oncologique,
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assurant une exérése totale de la tumeur, et fonctionnel, en veillant a I’épargne néphronique.
La néphrectomie partielle permet de répondre a ces deux impératifs.

La néphrectomie partielle est une intervention chirurgicale de plus en plus utilisée dans
le traitement des tumeurs rénales, visant a préserver la fonction rénale. Elle consiste a retirer
uniquement la tumeur, tout en conservant une portion de tissu rénal sain. Cette technique est
particulierement bénéfique pour les patients a risque d'insuffisance rénale, ceux ayant un rein
unique ou des tumeurs bilatérales. Elle peut étre réalisée par voie traditionnelle (ouverte),
coelioscopique ou assistée par robot, en fonction des caractéristiques du cas et des
préférences chirurgicales. Cette approche permet de répondre a I'augmentation de l'incidence
des cancers du rein tout en minimisant les risques liés a I'ablation complete du rein. La seule
limite de l'indication de la chirurgie conservatrice réside dans la faisabilité technique [5,6].

Cette thése a pour objectif d'évaluer les aspects cliniques, paracliniques, thérapeutiques
et évolutifs des patients ayant subi une néphrectomie partielle, a travers une étude
rétrospective des dossiers de patients hospitalisés au service d’urologie du CHU Mohammed
VI de Marrakech. En analysant les données épidémiologiques, cliniques, paracliniques, les
résultats oncologiques, ainsi que les complications per et post-opératoires, nous visons
également a déterminer si cette approche chirurgicale offre des résultats comparables a ceux
de la néphrectomie totale, tout en préservant la fonction rénale.

L'analyse rétrospective permettra d'examiner des facteurs tels que la taille, la
localisation des tumeurs, le stade de la maladie et I'impact sur la qualité de vie des patients,
en fournissant une évaluation détaillée des résultats de la néphrectomie partielle. Cette
recherche contribuera a enrichir les connaissances sur la gestion des tumeurs rénales et a
orienter vers des traitements plus adaptés et personnalisés.
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I. Objectifs de I’étude:

e Notre travail a pour but de :

> évaluer l'efficacité de la néphrectomie partielle pour les tumeurs rénales

> Rapporter les résultats préliminaires d’une série de NP réalisées au service
d’urologie au CHU Mohammed VI de Marrakech.

> Analyser et évaluer les résultats oncologiques et fonctionnels de la série
d’étude.

» Comparer les modalités de la prise en charge chirurgicale par néphrectomie
partielle des tumeurs rénales au niveau du service d’urologie de CHU

Mohammed VI de Marrakech par rapport a celles décrites dans la littérature

Il. Type d’étude :

e |l s’agit d’une étude rétrospective descriptive concernant les patients opérés pour
néphrectomie au CHU Mohammed VI de Marrakech entre Janvier 2019 au 31
Décembre2023.

e Les informations étaient recueillies de facon rétrospective a partir du dossier
médical pour chaque patient.

e Comparer les modalités de la prise en charge chirurgicale par néphrectomie
partielle de la tumeur rénale au niveau du service d’urologie de CHU Mohammed VI

de Marrakech par rapport a celles décrites dans la littérature

m. Criteres d’inclusion :

e les patients opérés pour tumeurs rénales primaires bénignes ou malignes, traités
par néphrectomie partielle

e Le bilan pré opératoire: clinique, biologique et radiologique (échographie,
uroscanner, IRM)

e Les dossiers complets
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Age> 18 ans.

IV. Criteres d’exclusion :

Dossiers incomplet.
Patients non opéré ou refusant I'opération.
La présence d’une extension métastatique ou ganglionnaire indiquant d’autres

volets thérapeutiques que la chirurgie.

V. Recueil des données :

1-

2-

Pour recueillir les données nécessaires, une fiche d’exploitation a été établie
(Annexe 1) pour chaque patient et comportant les données suivants:

IP, date d’entrée, age, origine

Mode de révélation : découverte fortuite, douleur lombaire, hématurie, sensation
de pesanteur, masse lombaire, varicocele, HTA, syndrome fébrile.

Profession

Antécédents : Tabac, obésité, HTA, diabete, ATCDs familiaux de tumeur rénal,
autres.

Examen général : TA, Température, Sa02, FC, FR, I’état général (AEG/CEG).
Examen abdomino-Pelvien : douleur lombaire, sensibilité lombaire, contact
lombaire, ccdeme des membres inférieurs, varicocele, autres.

Bilan biologique : Urée, Créatinine, NFS, CRP, VS, LDH, Calcémie, calcémie corrigée
Echographie abdominale

TDM abdominale : localisation de la tumeur, taille, rein controlatéral,
envahissement veineux, envahissement locorégional, rehaussement apres

injection du PC, arteres polaires, surnuméraires

10- Scanner thoracique

11-IRM
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12- Technique chirurgicale : abord laparoscopique ou chirurgie conventionnelle, type
d’incision, type de clampage, temps d’ischémie, durée opératoire, saignement
opératoire, nécessité de transfusion per-opératoire, nombre de culots globulaires,
complications per opératoire, conversion en chirurgie ouverte, fuites urinaires,
montée de sonde double J, durée d’hospitalisation.

13- Complications post opératoire selon la classification de Clavien-Dindo

14- Résultat anatomopathologique : type histologique, grade histologique, marge
(positive/négative).

15- Suivi : Médiane de suivi, survenue de récidive ou non, Intervalle libre de rechute

VI. Analyse statistique des données :

e Les fiches d’exploitations ont été saisies et analysé a I’aide du logiciel tableur

Microsoft Excel.

VIl. Considérations éthiques :

e Notre étude a bien veillé a 'anonymat ainsi que la confidentialité des données des

patients
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Nous avons effectué une analyse rétrospective portant sur 21 cas opérés entre Janvier 2019

et Décembre 2023, soit une période de 5 ans.

| Caractéristiques sociodémographiques :

1.Age :
La moyenne d’age des patients était de 60 ans, avec des extrémes allant de 40 a 77 ans.
Cependant, la répartition des patients par tranche d'age était la suivante :
» Moins de 50ans : 3 (14%)
» 50-59ans:7(33%)
» 60-69ans: 8(38%
» Plus que 70ans : 3 (14%)

L’age moyen selon sexe était de 64 ans pour les hommes et 58 ans pour les femmes.

Age

= <50ans 50-59ans = 60-69ans = >70ans

Figure 1: Répartition des patients selon ige.
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2.Sexe :

Nos malades se répartissent de la maniere suivante (Figure2):
> 10 de sexe masculin ce qui correspond a 48%
> 11 de sexe féminin ce qui correspond a 52%.

On note une légere prédominance féminine, le sexe ratio H/F est de 0,9

Sexe

52%

= Homme Femme

Figure 2: répartition des patients selon le sexe
3. Origine géographique des patients :

La majorité des patients étudiés, soit 48 %, étaient originaires de Marrakech. Le tableau

suivant décrit les diverses origines ethniques des patients :

Tableau 1: Origine éthnique des patients.

Marrakech 10
Kelaa Des Sraghna 4
Ouarzazat 4
Safi 2
Sidi Bennour 1

10
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4, La répartition dans le temps des patients :

La répartition des patients en fonction de leur date d’hospitalisation montre un effectif
réduit pendant la période de Covid-19.

Le Graphique en courbe suivant détaille le nombre de patients par année :

Nombre des malades

8

7 ®
6

5

4

3

2

1

0

2019 2020 2021 2022 2023

Figure 3: répartition des malades selon les années

Il Caractéristiques cliniques :

1. Mode de révélation :

Le principal mode de révélation des tumeurs rénales chez les patients étudiés était les
douleurs lombaires, présentes dans 75 % des cas.
D'autres modes de révélation sont détaillés dans le tableau suivant :

Tableau 2: Mode révélateur des patients

Douleur lombaire 16 76%
Hématurie 2 9,6%
Masse lombaire 1 4,8%
HTA 1 4,8%
Découverte 1 4,8%
fortuite

11
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2. Antécédents :

Les antécédents médicaux des patients étudiés étaient principalement marqués par I'HTA et
le diabete.
De plus, 5 patients étaient fumeurs, avec une moyenne de 22 PA.

Tableau 3: Antécédents médicaux et toxiques des patients.

HTA 7
Diabéte 6
Dyslipidémie 2
Tabac 5

Pour les antécédents chirurgicaux : Trois patients avaient une tumeur rénale controlatéral
et avaient bénéficié d'une tumorectomie bilatérale, et un autre patient était suivi pour un
adénocarcinome prostatique opéré.

3. Examen clinique :

La totalité des patients présentaient un examen général normal.
Cependant, I'examen abdominal révélait des anomalies dans la plupart des cas,
principalement des douleurs lombaires. Néanmoins, 3 patients avaient un examen abdominal
normal.

Tableau 4: Examen abdomino-pelvien des patients

Sensibilité lombaire 8 38%
Douleur lombaire 16 76%
Contact lombaire 3 14%

(Edéme des membres inférieurs 0 0%

12
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Examen abdomino-pelvien

Contact lombaire - 14%
Sensibilité lombaire _ 38%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

Figure 4: Examen abdomino-pelvien des patients

4, Latéralité du rein atteint :

Parmi les patients traités, la tumeur était localisée dans le rein gauche chez 44,44 % des

cas, dans le rein droit chez 38,88 %, et de maniére bilatérale chez 16,66 %.

Ces résultats montrent qu'il n'y a pas de prédominance d'un coté par rapport a l'autre.

= Droit Gauche = Bilaterale

Figure 5: Coté rénal atteint.
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Il Caractéristiques paraclinigues

1. Bilan biologique :

En ce qui concerne le bilan biologique :

> Le taux d’Hémoglobine préopératoire était normal chez la plupart des patients
avec une moyenne de 12,59 g/dl, dont 34% présentaient une anémie.

> Tous les patients avaient un taux de plaquettes normal, avec une moyenne de
176,47

» Concernant les leucocytes, 80,95 % des patients étaient dans la norme, tandis
que 19,04 % présentaient une hyperleucocytose, avec une prédominance
neutrophile observée chez 85,71 % des cas, et une moyenne de 3680,38.

> Quant au bilan rénal, la créatinine était dans les normes chez 67% des patients
avec une moyenne de 7,94mg/L. Ainsi on a trouvé que 76% des patients

avaient une valeur normale d’urée avec une moyenne de 0,39g/L. L’estimation

du débit de filtration glomérulaire était calculée selon la formule MDRD.

DFG
60,00% 57,14%
50,00%
38,10%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00% 4,76%
0,00% _| 0,00%
-D' _D
0,00%
<15 15-29 30-59 60-89 90

Figure 6: répartition des patients selon leur DFG.
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> La calcémie corrigée était normale chez 65,11 % des patients, avec une
moyenne de 93,93 tandis que 20,89 % d'entre eux souffraient d'hypocalcémie.
> De plus, la valeur de la LDH était normale pour la majorité des patients, avec

une moyenne de 228,89 Ul/L.

2. Bilan radiologique

2-1Echographie abdominale :

L’échographie a été réalisée pour tous nos patients et a permis de mettre en évidence la

tumeur rénale dans 100 % de ces cas. Aucun envahissement vasculaire n’a été détecté.

SSOSOEN 5.5 Prof. 14.0% 17:2131

Figure 7: échographie montrant tumeur Figure 8: échographie montrant lésion
rénale gauche polaire inférieure. Kystique rénale gauche, polaire inférieure

2-2 TDM abdominale avec injection :

Une TDM abdominale est demandée chez nos patients pour une étude du processus
lésionnel (localisation, taille, envahissement veineux et locorégional). Ainsi il permet une

étude du rein controlatéral.

15
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a. Localisation de la tumeur :

Selon les résultats de la TDM, la localisation au niveau du pole supérieur était

prédominante, représentant 43 % des cas.

La localisation au niveau de la face antérieure dans 76,19% des cas et postérieure dans 23,80

-

% des cas.

= Pdle supérieur Péle inférieur = Médio-rénale

Figure 9: Répartition des tumeurs selon leur siége.
b. Taille de la tumeur :

La taille des tumeurs variait entre 1,9 cm et 8 cm, avec une prédominance pour celles

mesurant plus de 6 cm.

TAILLEDELATUMEUR

—

W <4cm ' -cm B >6cm

Figure 10: répartition des patients selon la taille de la tumeur.
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¢. Rein controlatéral :

Le rein controlatéral était sain chez 47,6% des patients. 14,3% présentait un kyste rénal.
Ainsi 23,8% présentaient des lésions au niveau du rein controlatéral.

Cependant 2 patients avaient déja bénéficié d’une néphrectomie du rein auparavant.

d. Envahissement veineux et locorégional :

En ce qui concerne I'envahissement locorégional, il a été observé chez deux patients, dont
deux avaient une atteinte de la glande surrénale.

En revanche, aucun patient n'a présenté d'envahissement veineux.

Envahissement locoregional

® Pas denvahissement Glande surrenale

Figure 11 : Répartition des patients selon I’envahissement locorégional.

Aprés injection de produit de contraste, 76,2 % des tumeurs présentaient un rehaussement.

17
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Y‘

= Oui = Non

Figure 12: Répartition des patients selon le rehaussement de produit de.
Contraste

i

Figure 13: Figure 14:
Figure 13 et 14 : Uroscanner en coupes axiales successives passant par les reins retrouvant la
formation médio-rénale droite de densité tissulaire a développement exophytique a
réhaussement modéré aprés injection de produit de contraste.
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Figure 15: Uroscanner en coupe coronale chez la méme patiente

montrant les limites de la Iésion
2-3TDM thoracique :

La TDM thoracique était normale pour la plupart des patients, a I'exception de 7 d'entre eux
qui ont présenté les anomalies suivantes :
> TDMI1 : Nodule parenchymateuse en verre dépolie pulmonaire de nature non
spécifique
» TDM2 : Quelques micronodules scissuraux bilatéraux sous carinaire
millimétriques en rapport probablement avec des ganglions.
TDMS3 : Adénopathie lomboaortique.
TDM4 : Adénopathie latérotrachéale
TDMS : Quelques nodules pulmonaires et micronodules

TDM®6 : Emphyséme pulmonaire

vV Vv VvV VY V

TDM?7 : Ganglions pré trachéaux et pré carénaire + lesions nodulaires du

ségment du foie + ganglions lomboaortique et inter aortique.
2-41RM :

L’IRM a été faite chez 3 patients dont les résultats étaient comme suit :
» IRM1 : Masse tissulaire médio rénale droite mesurant 33x30mm encapsulée
d’allure carcinomateuse sans caractere infiltrant

> IRM2 : Kyste rénal droit polaire inférieur de 3cm de Bosniak3

19
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> IRM3 : un processus rénal polaire inférieure gauche, a développement

exophytique nécessitant une confrontation histologique.

Figure 16 : IRM abdominale en coupe axiale Figure 17 : IRM abdominale en coupe
montrant un processus rénal polaire coronale montrant le méme processus
inférieur gauche de signal mixte hétérogene rénal polaire inférieur gauche de signal
a développement inférieur exophytique. mixte hétérogeéne a développement

Inferieur exophytique.

3. Biopsie rénale :

Une biopsie de la masse tumorale a été réalisée chez 3 patients présentant soit une tumeur
bilatérale soit un aspect non compatible afin de préciser la nature histologique.

Les résultats étaient les suivants :

20



LA NEPHRECTOMIE PARTIELLE POUR TUMEURS RENALES (A propos de 21 cas)

> Biopsie 1 : prolifération carcinomateuse infiltrante a cellules claires nécessitant
un complément immunohistochimique qui a montré par la suite I'aspect d’une
prolifération carcinomateuse infiltrante et peu différencié

> Biopsie 2 : Aspect morphologique et histochimique compatible avec un
carcinome a cellules claires

> Biopsie 3 : Aspect morphologique compatible avec un carcinome a cellules
claires du rein arrivant en contact de la capsule sans la dépasser (grade 2

selon Fuhrman) tumeur mesure 5.5 cm de grand axe

IV Prédiction de la difficulté chirurgicale des néphrectomies

partielles laparoscopique :
La difficulté des NPL (n= 14) a été évaluée par le score morphométrique RENAL.

Les tumeurs étaient étiquetées comme de complexité :
> « Faible » (RENAL=4—6) dans 50 % des cas
> « Modérée » (RENAL=7—9) dans 42,85 % des cas

> « Elevée » (RENAL=10—12) dans 7,14 % des cas

Score RENAL
714%
50%
42,85%
Faible Modérée = Elevée

Figure 18: Evaluation de la difficulté chirurgicale des néphrectomies partielles
laparoscopiques selon le score RENAL
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V La technigue chirurgicale :
1. Voie d’abord chirurgicale :

Dans notre recherche, différents types d'approches chirurgicales ont été identifiés, avec une

prédominance de la voie laparoscopique, utilisée chez 14 patients, soit 66,7 % des cas.

Voie d’abord chirurgicale

Laparotomie - 3
Lombotomie - 2

Voie laparoscopique 14

Voie sous costale

o]

0 2 - 6 8 10 12 14

Figure 19: Répartition de patients selon la voie d’abord chirurgicale.

La conversion peropératoire a la chirurgie conventionnelle a été nécessaire chez un seul
patient, ce qui représente un taux de 4,76 %, en raison d’un saignement non contrélé par voie
laparoscopique.

Figure 20: Matériels de la néphrectomie partielle par voie laparoscopique
(Photo prise au CHU Mohamed 6 Marrakech)

22
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Figure 21: position d'un patient pour une NP gauche laparoscopique

Figure 22: Sites d'introduction des trocarts pour une néphrectomie partielle

gauche, indiquant les emplacements des trocarts (fleches blanches)

2. Type de clampage :

D’aprés I’'analyse des comptes rendus opératoires, différents types de clampage ont été
identifiés, le plus utilisé étant le clampage par les clips Bulldog, employé chez 12 patients,

soit 57,1 % des cas.

23
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Type de clampage

Clampage parenCthateux _ °
Lac vasculaire - 3
Clampage BU"dOg _ 2

0 2 - 6 8 10 12 14

Figure 23: Répartition des patients selon le type de clampage utilisé.

Figure 24: Clampage de I’artéere rénale a I'aide d'une pince vasculaire bulldog, réalisé lors
d’une néphrectomie partielle laparoscopique (CHU Mohamed 6 Marrakech)

24
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3. Temps d’ischémie :

L'analyse des dossiers de nos patients a révélé que la durée moyenne du temps d’ischémie

était de 29 minutes, avec des extrémes allant de 16 a 50 minutes.

4, Temps opératoire :

Le temps opératoire variait de 2 heures a 5 heures et 15 minutes, avec une moyenne de 2

heures et 46 minutes.

5. Conversion en néphrectomie totale :

Aucun cas de conversion en néphrectomie totale n'a été observé.

6. Rénorraphie :

Pour la Rénorraphie, différentes techniques ont été utilisées au cours des interventions
chirurgicales, selon les besoins spécifiques de chaque cas :

> Dans 14 interventions, la fermeture du parenchyme rénal a été réalisée a I'aide de
a I'aide d’un surjet au fil Vicryl 2-0 préclippé,

> Dans 2 interventions, la reconstruction du parenchyme rénal a été associée a la
fermeture des voies excrétrices ouvertes, avec un surjet au fil Vicryl 4-0 pour les
voies excrétrices

> Dans 3 interventions supplémentaires, la fermeture du parenchyme rénal a été
complétée par la mise en place d’un rouleau de Surgicel sur le lit de la tranche de
section, afin de favoriser la coagulation et prévenir les saignements.

> Dans 1 intervention, des points en U ont été réalisés avec des sutures Vicryl 0,
offrant une technique efficace pour la réparation du tissu rénal.

> Enfin, dans 1 autre intervention, la néphrorraphie a été effectuée avec des points
en U a I'aide de fil V-Lock 4-0, en complément d’un Surgicel placé autour de la

tranche de section.

25
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Figure 25: L'image montre la procédure de néphrorraphie réalisée a I'aide de sutures Vicryl 2-

0, visant a refermer le parenchyme rénal aprés une néphrectomie partielle (CHU Mohamed 6

Marrakech)

R ol ¥ F o 3
Figure 26: L'image illustre la néphrorraphie du parenchyme rénal, réalisée avec des sutures de

Vicryl 2-0, accompagnée du rapprochement de la graisse périrénale (CHU Mohamed 6
Marrakech)
7. Complications peropératoire :

Un taux de saignement peropératoire variant de 20 cc a 200 cc a été observé, avec une
moyenne de 150 cc. Aucun patient n’a nécessité de transfusion peropératoire.
Nous avons relevé :

> 2 cas d’ouverture des voies excrétrices suturés lors de la Rénorraphie
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> 1 cas d’ouverture accidentelle de la plévre soit
> 1 cas de conversion en néphrectomie conventionnelle (saignement non controlé

par voie laparoscopique) soit un taux de 4,76%.

8. Ablation du drain de Redon :

Le délai moyen de I'ablation du drain se faisait a J1 post opératoire.

9. Séjour hospitalier :

La durée moyenne d’hospitalisation était de 4 jours, elle a varié de 2 a 13 jours.

VI Résultat anatomo-pathologique :
1. Type histologique :

Le type histologique des pieces opératoires était principalement un carcinome a cellules

claires, représentant 76,2 % des cas.

Type histologique

Kyste simple 1
Population cellulaire a cellules rondes dense 1
Angiomyolipome rénal 1
Carcinome papillaire 2
Adénocarcinome a cellules claires 16

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18

Figure 27: Répartition des patients selon le type histologique.
2. Grade histologigue

Le grade histologique des patients étudiés était principalement de grade Il (selon la

classification de Fuhrman) :
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Grade de fuhrman
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Figure 28: Distribution du nombre de patients en fonction de leur grade histologique.

3. Marge de résection :

La marge de résection chirurgicale était négative chez tous les patients, a I'exception d'un

seul, qui présentait des marges positives.
VIl Résultats fonctionnels :

Nous avons réalisé un bilan de fonction rénale pré et post opératoire pour tous nos
malades.
La fonction rénale préopératoire était normale chez tous les patients. Aprés I'opération, la
fonction rénale est restée normale

Tableau 5: Valeurs moyennes de la FR pré-opératoire et post—-opératoire

Créatinine (mg/l) Urée (g/l) Créatinine Urée (g/l)
(mg/I)
7,94 0,39 9,89 0,66
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VIl Les complications postopératoires :
1. Complications précoces :

Les suites post opératoires étaient bonnes chez presque tous les malades.
Nous avons relevé 2 cas de fistule urinaire et 1 cas d’hémorragie post opératoire précoce :
> Le ler et 28me cas de fistules urinaires ont 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 3&me cas avait présenté un saignement a j+2 de I'intervention. La décision
était de reprendre la patiente. Une exploration de la loge rénale a objectivé la

présence de caillots sanguins organisés.

2. Complications a distance :

Les malades sont revus en consultation a 3 mois post-opératoire puis tous les 6 mois; et
annuellement par la suite.

Apres un suivi moyen, aucun cas de récidive tumorale n’a été observé apres controle par
imagerie

On note que 6 patients sont perdus de vue. Le suivi moyen est de 2 ans avec des extrémes

de 1 mois et 5 ans.
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PARTIE 1 : RAPPEL BIBLIOGRAPHIQUE

. Rappel anatomique :

1. Anatomie descriptive des reins :

Le systéme rénal, un élément essentiel de I'organisme.

Le corps humain est composé a peu pres des deux tiers d'eau. Le systeme rénal affecte
toutes les parties du corps en maintenant le fonctionnement normal des autres systemes
d'organes et I'équilibre des fluides. Le systeme réno-urologique comprend deux reins, deux
uretéres, une vessie urinaire et l'uréetre. Le rein adulte normal a une forme de haricot et est
situé rétropéritonéalement entre la 12¢me vertébre thoracique et la 3¢me vertebre lombaire avec
environ 12 cm de hauteur, 6 cm de largeur et 3 cm d'épaisseur. Le rein droit se trouve
[égerement plus bas que le gauche en raison du déplacement causé par le foie. Le rein gauche
est un peu plus long que le droit et se situe plus pres de la ligne médiane. Un coussin épais
de graisse maintient les reins en place. Etant situés entre les organes abdominaux et les
muscles du dos, les reins sont bien protégés des traumatismes.[7]

Le rein comporte deux bords : un bord latéral (externe) et un bord médial (interne) ou se
trouve le hile rénal. Ce dernier est le point d'entrée de l'artére rénale et de sortie de la veine

rénale et de l'uretere.[8]

1-1 Couleur et consistance.

La surface des reins est lisse chez I'adulte et polylobulée chez I’enfant (cette lobulation dite
feetale tend a disparaitre avec I’age).

Leur couleur est rouge sombre et leur consistance est ferme.[9]

1-2 Direction et orientation.

La connaissance de cette orientation est un préalable indispensable a tout abord
percutané du rein.
Dans le plan frontal, le grand axe de chaque rein est oblique en bas et en dehors selon

I'orientation des muscles grands psoas sur lesquels la face dorsale des reins repose.
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Les grands axes des deux reins se rejoignent en regard du corps de la vertebre
thoracique T10.

Dans le plan horizontal, les hiles rénaux sont orientés vers l'aorte abdominale et la VCI
qui assurent leur vascularisation.

Les axes se croisent en avant en formant un angle de 90° ouvert en arriere du fait de la
forte convexité du rachis lombaire.

Les deux faces de chaque rein sont donc dorsomédiales et ventrolatérales.[9]

2. Rapports anatomiques

2-1 Les rapports antérieurs des reins :

La face antérieure des reins est en grande partie recouverte par le péritoine pariétal, et
c’est par I'intermédiaire de ce feuillet péritonéal que le rein se met en rapport avec les

organes qui sont différents pour le rein droit et pour le rein gauche.

a. La face antérieure du rein droit :

Elle est en rapport avec :

e Dans ces deux tiers supérieurs, avec la face inferieure du foie ou elle creuse
I’empreinte rénale, et la vésicule biliaire.

e Dans son tiers inférieur, avec I'angle colique droit. Le colon est séparé de la partie
inférieure du rein par un fascia d’accolement : le revétement péritonéal du colon se
continue avec le revétement péritonéal du rein.

e La deuxiéme portion du duodénum qui repose sur le rein sans interposition de
péritoine. A ce niveau, en effet, le péritoine pariétal abandonne le rein pour
recouvrir la face antérieure du duodénum.

e La téte du pancréas, qui n’est pas en contact du rein, mais elle recouvre le pédicule

rénal droit dont elle est séparée par le fascia de Treitz.
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La vésicule
biliaire "

--------------------

°
Angle colique
droit

Le foie 2em portion
.« Du duodénun

La téte du

_ pancréas

Figure 29 : Vue antérieure de I’hypochondre droit montrant les rapports antérieurs du rein droit

b. La face antérieure du rein gauche :

La face antérieure du rein gauche entretient des relations anatomiques variées avec

plusieurs structures abdominales majeures :
e Est barrée a mi—hauteur par le colon transverse et son méso.

En haut avec la queue du pancréas

e En haut et a gauche, avec la rate

e Dans sa partie moyenne, avec la portion terminale du colon transverse.

e Au-dessus du colon, la face antérieure du rein gauche répond a I’arriére—cavité des

épiploons et par son intermédiaire a I’estomac.

e En haut et en dedans, la surrénale gauche, organe retro péritonéale comme le rein,

déborde sur la face antérieure tout au long du pole supérieure.
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e Au-dessous du colon transverse, la face antérieure du rein gauche est revétue de
péritoine en rapport avec le péritoine formant le fascia de Toldt gauche. Des anses

gréles peuvent venir en contact du rein par I'intermédiaire de cette séreuse.[10]

e Larate Av

1- Tete du pancréas

| 2 queve du

i 2- Rein droit ——0rt
3- Rein gauche
4- Colon descendant
Le .» Henglt coligue $- J&junum
7 gauche 6- Partie ascendante du duodénum
7- Partie descendante du duodénum
8- Colon ascendant et mésocoion

- Fascia de Treilz
10- Fascia de Toldt rétro-colique droit
11- Fascia de Toidt rétro-colique gauche
12- Fascia pré-pancréatique sous colique de Fredet
J ansver 13- Racine du mésentére

Rein gauche o~="""" ef valsseaux mésentériques supérieurs

Colon descendant “. Ame 30(.‘0/“"18,(9
Figure 30 : Vue antérieure de Figure 31 : Les différents rapports
I’lhypochondre gauche montrant les antérieur
rapports antérieurs du rein des reins coupe horizontale.
gauche. du rein gauche.

2-2 Les rapports postérieurs des reins :

Les rapports postérieurs des reins sont les mémes a droite et a gauche.
lls se forment par I'intermédiaire de la loge rénale.
Le rein repose en haut sur le diaphragme, en bas sur le muscle carré des lombes. On

peut lui distinguer deux étages : diaphragmatique et lombaire.

a. Dans I’étage diaphragmatique :

La face postérieure du rein est en rapport avec :
e Le diaphragme qui s’attache au ligament cintré et par I'intermédiaire de ce
muscle (le diaphragme).
e Le cul de sac inférieur de la plévre ou sinus costo diaphragmatique.
e Les onziemes et deuxieémes cotes.

e Le dernier espace intercostal.

34




LA NEPHRECTOMIE PARTIELLE POUR TUMEURS RENALES (A propos de 21 cas)

b. Dans sa portion lombaire :

La face postérieure du rein est en rapport avec :
e Muscle ilio-psoas.
e Muscle carré des lombes.
e Aponévrose du muscle transverse

e 12em nerf intercostal.

Poumon e--ceeeecececcnnens -
: diaphragme
£

1lem cote
@esessssnnnsasssnsanannanns .

Sinus costo

JL2 plévre
diaphragmatiqug

Le ligament
cintré

.......................... - Le rein

6:. P
Muscle carré ;
des lombes Le péritoine
.

12em nerf
intercostal

Figure 32 : coupe sagittale du rein montrant les rapports postérieurs
2-3 Les rapports des bords et des p6les du rein

a. Lebord latéral :

Il répond :
e Adroite:
> Au foie, en haut et
» Au muscle carré des lombes, en bas.
e Agauche:

» Au colon descendant.
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b. Le bord médial :

e On peut lui distinguer trois paries :
> Une partie moyenne échancrée, le hile du rein, par laquelle passent les
vaisseaux et 'uretére ;
> Une partie supérieure, sus hilaire, convexe en dedans, en rapport avec la glande
surrénale.
> Une partie inférieure, sous hilaire, convexe en dedans et longée par |'uretere.
e Le bord médial de chaque rein est en plus en rapport avec :
> En dedans, avec la veine cave inférieure a droite et I'aorte a gauche.
> En avant avec la deuxiéme portion du duodénum a droite et I’angle duodéno-
jéjunal a gauche.
> En arriére par I'intermédiaire du muscle psoas, avec le sommet des apophyses

transverses des deux premieres vertébres lombaires.[10]

Veine cave L'aorte Gland o
N T S =, ande surrénale
inférieure *-., Y s »
"o, : : gauche
@rrrrnanas .
Glande surrénale ", ,

droite
anglecolique [ O] - ™ Angle colique
N e N {3 gauche
..... o Colon descendant
Colon ascendant . .
& . essssssies ® 'uretére

e
...........

Figure 33 : Vue antérieure montrant les rapports des reins.

c. Lesextrémités :

e L’extrémité supérieure ou pole supérieur du rein :
> La onziéme cote.

> La glande surrénale repose sur ce poéle.
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e L’extrémité inférieure ou pole inférieur du rien :
» Angle colique droit et gauche.

» Colon ascendant et descendant

Veine cave

inférieure P « Glande surrénale
. gauche
Glande surrénaI.e' ....... '
droite
Al | ... e, X Angle colique
droit  ®ce.. e i gauche

“....q Colon descendant

S rrnnnnn,, ' @ | 'yretére

1- Estomac

2- Bourse omentale

3- Rein gauche

4- Surrénale gauche

5- Colon transverse

6- Diaphragme

7- Grand omentum

8- Pancréas

9- Mésocolon transverse
10- Fascia de Treitz

11- Fascia de Toldt

12- Ligament coronaire de I'estomac

13- 11em cote

Figure 35 : Les différents rapports du rein gauche
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3. Vascularisation et drainage lymphatigue du rein :

3.1 Les artéeres rénales :

a. L’origine :

Naissent de chaque coté de I'aorte abdominale, a la hauteur du corps de L1.

b. Trajet :

Chaque artere rénale se dirige obliquement en dehors et en bas vers le rein
correspondant.
Vue la situation de I'aorte placée a gauche, I’artere rénale droite est plus longue et
passe en arriere de la veine cave inferieure.
L’artére rénale droite : longueur : 7 cm, diamétre : 7 mm
L’artére rénale gauche : 5 cm de longueur.
Dans le pédicule rénal :
e L'uretere est en arriére
e La veine rénale est en avant

e L’artere rénale est entre les deux.

c. Terminaison :

L’artére rénale se divise en 2 branches avant d’atteindre le hile :
> 1 antérieure ou pré-pyélique
> 1 Postérieure ou rétro-pyélique
Les 2 branches se ramifient selon la topographie calicielle en :
> Branches segmentaires,
> Puis en branches inter lobaires,
> Les branches arquées
> Les branches inter lobulaire.
Les branches de I’artére rénale se ramifient mais ne s’anastomosent pas. On parle

d’artére de type terminale
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Figure 36 : Vue antérieur montrant I’origine et trajet de I’artére rénale droit.
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Figure 37 : Coupe axiale et vue médiale du hile rénale
3.2 Les veines rénales :

a. L’origine :
Du parenchyme sortent les veines interlobaires.

Qui se réunissent pour former les branches intra sinusales
Ces derniéres se disposent en 2 plans : pré et rétro pyélique.

b. Le trajet :
Se dirigent en dedans vers la veine cave inférieure.

Veine rénale droite : passe en avant de I’artere rénale droite ; courte de 3 a4 cm
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La veine gauche est plus longue que la droite et passe entre I'aorte et I’artere
mésentérique supérieure.

Longueur : 7 cm, diameétre 15mm. Elle recoit la veine génitale et veine surrénalienne
principale.

c. Terminaison :

Les veines rénales cheminent devant les artéres correspondantes

Se jettent dans la veine cave inférieure a la hauteur de L1 L2.

Veine cave @i ., o " -
a2 v -, . o Artere mésentérique
inférieure PR e ——
Branche ° :

......
LI

Pré-pyélique

Veine rénale

Branche " [ R Y, o
rétro-pyélique

»

Figure 38 : Vue antérieur montrant la vascularisation des reins

3.3 Les vaisseaux lymphatiques du rein :

Disposés sur 3 plans : antérieurs, moyens et postérieurs.
Accompagnent les arteres rénales a partir des artéeres inter lobaires.

Se jettent dans les gonflions latéro-aortiques droits et gauches.
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Lymphonoeud
ppé-qorﬂques ...........................

Lymphonoeud

Latéro-aortiques
.. gauches
ra

Lymphonoeud
Latéro-aortique
droits

Figure 39 : Le drainage lymphatigue des reins.

4, Innervation du rein :

Proviennent du plexus rénal droit et plexus rénal gauche.

Formé de neuro fibres provenant de : nerfs petits splanchniques, plexus ceeliaque

Ganglions mésentériques supérieurs.

Les nerfs du rein formant 2 plexus : antérieur et postérieur a I'aorte.

.....

- dRbera.

Plexus
Rénal
droit

e

Plexus
.® Rénal
gauche

L\

Figure 40 : L’innervation des reins
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Il. ANATOMIE PATHOLOGIQUE

La classification histologique des tumeurs du rein, mise a jour par 'OMS en 2004, se
base sur des criteres morphologiques tels que I'aspect des cellules (claires ou éosinophiles) et
leur architecture (papillaire ou non). Elle distingue les carcinomes rénaux a cellules claires,
papillaires et chromophobes, ainsi que de nouvelles entités basées sur leur présentation
histologique, leur pronostic ou leurs altérations génotypiques. L'analyse histologique identifie
la population cellulaire principale et I'architecture prédominante, tandis que
I'immunohistochimie et la cytogénétique aident a déterminer l'origine et les caractéristiques
des cellules tumorales. Le grade de Fuhrman et le stade pTNM sont utilisés pour évaluer le
risque évolutif des tumeurs, bien que le grade de Fuhrman soit moins pertinent pour les

carcinomes chromophobes. [11]

42



LA NEPHRECTOMIE PARTIELLE POUR TUMEURS RENALES (A propos de 21 cas)

Tableau 6 : Classification OMS 2022 des tumeurs du rein. [12]

Tumeurs rénales a cellules claires :

Carcinome rénal a cellules claires
Néoplasie rénale kystique multiloculaire de
faible potentiel de malignité

Tumeurs rénales papillaires :

Adénome rénal papillaire
Carcinome rénal papillaire

— sous types :

» Solide

> Biphasique squamoide

»  Warthin-like

> Tumeur papillaire a polarité inversée

Tumeurs oncocytaire et chromophobe :

Oncocytome
Carcinome chromophobe
Autres tumeurs oncocytaires :
» Tumeur rénale oncocytaire de faible
potentiel de malignité NOS (Not
otherwise specified)

Tumeur des canaux collecteurs :

Carcinome des canaux collecteurs

Carcinome rénal a définition moléculaire :

Carcinome rénal avec réarrangement TFE3
Carcinome rénal avec altération TFEB
(amplification ou réarrangement)

Carcinome rénal ELOC (anciennement TCEB-
1 muté)

Carcinome rénal Fumarate Hydratase
déficient

Carcinome rénal Succinate déshydrogénase
déficient

Carcinome rénal avec réarrangement de ALK
Carcinome rénal médullaire

Autres tumeurs rénales :

Tumeur papillaire a cellules claires
Carcinome tubulo-mucineux a cellules
fusiformes

Carcinome tubulo-kystique

Carcinome rénal associé a la maladie
kystique rénale acquise

Carcinome rénale éosinophile solide et
kystique

Carcinome rénal NOS (Not Otherwise Sp}
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Grade | : rond, Petites
tailles Environ 10
microns
Grade Il ; plus
Volumineux Environ 15
microns
Grade Ill : Volumineux
Environ 20 microns
Grade IV

T - Tumeur
Tx
TO
T1 Tumeur<7cm,
limitée au rein

T2 : Tumeur>7cm,
limitée au rein
T3 : Tumeur avec
thrombus veineux
ou infiltrant le tissu
adipeux
sans atteinte de la
glande surrénale ou du
fascia de Gerota
homolatéral

T4

NXx
NO
N1
M - Métastase a distance

Mx
MO
M1

Tableau 7: Grade de Fuhrman.[13]

Absents ou 0
Imperceptibles

Réguliers

Discretes Irrégularités Visible a G X 400 0
Nettement irréguliers 0

Visible a G X 100
Irréguliers Multilobés Idem grade IlI Cellules Monstrueuses

Tableau 8: classification TNM 2017 [14]

Non évaluable
Tumeur primitive non retrouvée

Tla <4cm

Tib >4cm et<7cm

T2a >7cm et<10cm

T2b >10cm

T3a Envahissement du tissu adipeux péri rénal et/ou le tissu
adipeux hilaire mais pas le fascia de Gérota et/ou thrombus
macroscopique dans la VR ou dans I'une de ses branches (avec
présence d’une paroi musculaire)

T3b Thrombus dans la veine cave inférieure sous diaphragmatique

T3c Thrombus dans la veine cave inférieure sus diaphragmatique

ou infiltration de sa paroi musculaire

Tumeur infiltrant le fascia de Gerota et/ou envahissant par contiguité la
surrénale

N - Métastase ganglionnaire
Non évaluable
Pas d’atteinte ganglionnaire métastatique régionale
Atteinte ganglionnaire métastatique régionale

Non évaluable
Pas d’atteinte métastatique a distance
Atteinte métastatique a distance
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lll. Facteurs pronostiques usuels du cancer du rein

Les facteurs pronostiques habituels dans le cancer du rein sont les facteurs

clinicobiologiques, la TNM, les facteurs histologiques et les facteurs moléculaires.

1. Facteurs pronostigues cliniques et biologiques

Les symptomes classiquement décrits dans le cancer du rein comme la triade,
associant une hématurie, des douleurs lombaires et une déformation du flanc, sont
maintenant moins fréquents, plus de la moitié des cancers du rein, en France, étant
aujourd’hui découverts de maniere fortuite.

Il n’en reste pas moins que certaines tumeurs sont découvertes dans le cadre d’un bilan
d’altération de I'état général, et qu’elles sont généralement de moins bon pronostic que les
tumeurs découvertes chez les patients asymptomatiques.

Kim et al. Ont montré, sur une cohorte de 1 046 patients, que les patients cachectiques
(hypoalbuminémie, perte de poids, anorexie, malaise) au diagnostic avaient un moins bon
pronostic que les autres.

Le taux de plaquettes semble lui aussi important avec un seuil a 450 000 /mm3, seuil
au-dela duquel le taux de survie a cing ans passe de 70 a 38 %.

Une augmentation de la VS au-dela de 30 mm a la premiere heure est un facteur de
mauvais pronostic.

L’hémoglobine, les LDH et le calcium sont actuellement utilisés pour les patients
métastatiques.

La B2- microglobuline et les phosphatases alcalines ont une valeur pronostique

aujourd’hui controversée.[14,17]
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2. Classification TNM :

La classification TNM prend en compte la taille de la tumeur (T), I'invasion de la veine
rénale et de la veine cave inférieure (T), le franchissement de la capsule rénale (T), I’extension
aux ganglions locorégionaux (N) ainsi que la présence ou non de métastase (M) (tableau 3).

La classification des tumeurs rénales datant de 2017 est la derniere validée
officiellement et repose sur le systéme TNM-1997.

La survie spécifique a cing ans varie selon les stades : 91 % (stade ), 74 % (stade 1l), 67 %
(stade I, et 32 % (stade IV).

Dans la classification TNM 2017 de I'AJCC pour les tumeurs rénales, T2 est subdivisé en
deux catégories T2a, T2b : Cette subdivision permet une évaluation plus précise de la taille de
la tumeur, ce qui peut influencer les décisions de traitement et le pronostic [14]

Les patients pT3a avec atteinte surrénalienne ont une survie spécifique a cing ans
nettement inférieurs a ceux avec atteinte graisseuse périrénale.

Des suggestions incluent la fusion des stades pT3b et pT3c et la révision du statut N
pour mieux évaluer I'atteinte ganglionnaire, qui est un facteur pronostique crucial.

La présence de métastases au diagnostic influence aussi fortement le pronostic, avec une

survie a cing ans inférieurs a 20 % pour les patients métastatiques. [14, 18,19]

3. Facteurs pronostiques histologiques

3.1 Grade nucléaire de Fuhrman :

Ce grade est un facteur pronostic fort.

Il distingue quatre grades selon la taille du noyau et celle du nucléole des cellules
cancéreuses, le grade 1 étant celui de meilleur pronostic.

On peut coupler les grades 1 et 2 en bas grade, et les deux autres en haut grade.

Tsui et al. ont montré des taux de survie spécifique a cinqg ans de 89, 65 et 46,1 %,

respectivement, pour les grades 1, 2 et 3 et 4 associés.[20]
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3.2 Sous-type histologique

Il existe quatre sous-types histologiques majeurs dans les cancers du rein regroupant
95 % des tumeurs malignes.

Les pronostics des différents sous-types histologiques varient, mais I'importance propre
de cette donnée est relativisée par I’étude de Patard et al. qui a montré sa disparition en
analyse multivariée au profit du grade de Fuhrmann ou de la classification TNM.[21]

Tableau 9: Différents types histologigues de cancer du rein. [14]

Carcinome a cellules 75 a 80 Tube contourné Siege périphérique Référence
claires (forme proximal
conventionnelle)
Carcinome papillaire 10 Tube contourné Type | : 75 % des cas Bon
distal ; multifocal (30 %) ; pronostic!
bas grade
Type Il : 25 % des cas
; unifocal ; grade Pronostic
élevé péjoratif
Carcinome a cellules 5 Cellules Le meilleur
chromophobes intercalaires du pronostic
tube collecteur
Carcinome de Bellini 1 Tube collecteur Développement Pronostic
(extrapyramidal) médullaire péjoratif

3.3 Nécrose tumorale

La présence de nécrose tumorale au sein de la tumeur est un facteur péjoratif avec
un risque de décés par cancer du rein deux a trois fois supérieur. Ce paramétre ne s’applique
pas, en revanche, a toutes les variétés histologiques de cancer du rein, et le systeme

pronostique dans lequel il a été utilisé ne convient d’ailleurs qu’aux carcinomes a cellules

claires.

3.4 Invasion vasculaire microscopigue

L’invasion vasculaire microscopique se définit par I'atteinte de I’endothélium des veines

péritumorales.
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Mrstik et al. Ont montré, sur une étude rétrospective de 70 patients, que la survie a cinqg
ans sans récidive était de 35 % en cas d’infiltration vasculaire microscopique et de 90 % en son
absence.

Cette notion a été confirmée dans plusieurs autres séries, comme dans celle de Van
Poppel et al, a partir d’une analyse rétrospective de 180 patients. La survie sans récidive a
cing ans était de 50 % en présence d’une infiltration vasculaire microscopique et de 89 % en

son absence. [22,23]

3.5 Invasion du systéme collecteur

L’invasion du systéme collecteur semble étre aussi un facteur intéressant.

Pour Palapattu et al, sur une étude rétrospective de 895 patients, le taux de survie
spécifique a trois ans était de 62 % pour les patients sans invasion contre 39 % pour les
patients ayant une invasion du systéme collecteur. A

Pour Terrone et al, sur une étude rétrospective de 671 patients, les patients qui ont une
invasion du systeme collecteur sont volontiers symptomatiques lors du diagnostic et associés
a des grades de Fuhrmann et a un stade TNM élevés.

La survie spécifique a cinq ans était significativement différente et plus mauvaise pour
les patients ayant un cancer du rein pT2 avec invasion du systéme collecteur (33,3 contre 76,9
%).

D’autres facteurs ont été étudiés comme la morphométrie nucléaire qui prend en
compte des parameétres nucléaires (taille, diametre, volume, etc.) et qui montre un pronostic
péjoratif si le volume des noyaux est supérieur ou égal a 270 um3.

Mais cette technique n’est pas de réalisation courante. [14,24]

4. Facteurs pronostiques moléculaires

Bien que plusieurs facteurs pronostiques moléculaires aient émergé ces dernieres
années dans le cancer du rein, aucun n'a encore démontré son utilité en routine clinique.
Parmi eux figurent Ki-67 (marqueur de prolifération cellulaire), CD44 (facteur

d'adhésion cellulaire), CA IX (jouant un role dans la régulation du pH pendant I'hypoxie), p53,
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la vimentine, E-cadherin, x-caténine, cadhérine-6, Bcl-2, PTEN, la cycline A, p27, VEGF
(marqueur de croissance vasculaire et cible thérapeutique), et HIF (facteur de transcription
induit par I'hypoxie).
Certains, comme CA IX, ont montré une corrélation avec la réponse au traitement a I'lL-
2, tandis que d'autres comme p53 ont démontré une valeur péjorative dans diverses études.
Ces facteurs devraient étre intégrés dans les futurs systemes pronostiques pour le

cancer du rein. [14, 25,26]

IV. Diagnostic positif :

Le diagnostic du cancer rénal est un processus complexe qui nécessite une
approche multidisciplinaire. Il combine des signes cliniques, et paracliniques comprenant de

I'imagerie, des bilans biologiques ainsi que des examens histopathologiques.

1. Signes cliniques et biologique :

Les signes cliniques sont présents dans seulement 40% des cas.
> Hématurie : macroscopique, totale, spontanée, capricieuse et indolore. Elle est

souvent isolée.

A\

Lombalgie : Douleur sourde et persistante dans la région lombaire.
Masse abdominale
Altération de I’état général : asthénie, anorexie, amaigrissement

Fievre : Episodes de fiévre sans cause apparente.

YV V V¥V V¥V

Symptémes paranéoplasiques : Hypertension (résistante aux traitements
hypertenseurs habituels), hypercalcémie, accélération de la VS (>30mm a la 1¢re
heure), cholestase anictérique, polyglobulie, syndrome de Cushing, phlébites

récidivantes.
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2. Signes paracliniques :

2.1 Echographie abdominale :

L’échographie abdominale est I'’examen radiologique régulierement responsable du
diagnostic fortuit d’'une tumeur du rein.

Le cancer du rein visualisé sous la forme d’une masse tissulaire isoéchogéne
généralement corticale déformant les contours du rein.

Les tumeurs de gros volume peuvent étre hétérogénes avec des plages hypoéchogenes

correspondant a des zones de nécrose tumorale.

Figure 41: Echographie standard: Masse hyperéchogéne et hétérogéne du pdle inférieur du

rein [1].

2.2 TDM abdominale :

La tomodensitométrie (TDM) est I'examen de référence pour le diagnostic et I'évaluation
de I'extension loco-régionale des tumeurs rénales.

Cet examen permet de détecter des tumeurs de taille minimale de 1 ¢cm avec une
sensibilité de 90 %.

Il est essentiel de réaliser cet examen avec l'injection d'un produit de contraste iodé.

Par ailleurs, il peut étre associé a un cliché d'urographie intraveineuse (UIV) apres

I'injection.
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Le cancer du rein se manifeste généralement par une masse qui déforme les contours
rénaux, avec une densité tissulaire comprise entre 30 et 50 unités Hounsfield (UH) et un
rehaussement notable de plus de 20 UH apreés l'injection de contraste.

Les tumeurs de grande taille présentent souvent une hétérogénéité avec des zones de

nécrose apparaissant hypodenses.

!h/.-l.:‘lv“

- e

Figure 42 : 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[27]
2.3 Imagerie par résonance magnétique (IRM) :

Son role est surtout essentiel pour I’évaluation de I'extension veineuse (veine rénale et
limite supérieure d’un thrombus de la veine cave).

Elle peut étre utilisé aussi si la TDM n’est pas concluante.
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Figure 43: IRM rénale en coupe frontale : tumeur du pole supérieur du rein gauche [28].

2.4 Artériographie :
Elle conserve actuellement deux indications principales :

> La premiére est la cartographie artérielle, qui est particulierement utile en cas
de chirurgie partielle, bien que cette pratique soit de plus en plus supplantée
par I'angioscanner.

> La seconde indication concerne la chirurgie conservatrice et I'embolisation,
qu'elle soit palliative ou préopératoire.

2.5 Scanner thoracigue

Le scanner thoracique doit étre réalisé systématiquement.
Il remplace la radiographie pulmonaire pour la détection des métastases
parenchymateuses et ganglionnaires médiastinales.

2.6 Scintigraphie osseuse

Utilisée si des métastases osseuses sont suspectées ou d’hypercalcémie.
3. Biopsie :
La biopsie est une étape cruciale dans le diagnostic du cancer rénal, permettant de

confirmer la présence de cellules cancéreuses et de déterminer leur type histologique.
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Il existe deux principales techniques de biopsie utilisées pour les tumeurs rénales : la
biopsie a l'aiguille fine et la biopsie a l'aiguille large. Une fois I'échantillon prélevé, il est
soumis a un examen histopathologique détaillé.

3.1 Biopsie a I'Aiguille Fine (ENA - Fine Needle Aspiration)

Prélevement de Cellules

> Technique : La biopsie a l'aiguille fine utilise une aiguille trés fine (souvent de calibre
22 a 25) pour prélever des cellules du rein.

> Procédure : Sous guidage échographique ou TDM, le médecin insere l'aiguille dans la
tumeur rénale et aspire un échantillon de cellules.

> Avantages : Moins invasive, rapide, et généralement réalisée en ambulatoire.

> Limites : Peut ne pas fournir suffisamment de tissu pour une analyse complete,
particulierement pour les tumeurs hétérogenes.

3.2 Biopsie a I'Aiguille Large (Core Needle Biopsy)

Préléevement de Tissu

> Technique : La biopsie a l'aiguille large utilise une aiguille plus épaisse
(généralement de calibre 14 a 18) pour extraire un échantillon de tissu rénal.

> Procédure : Sous guidage échographique ou TDM, le médecin insere l'aiguille dans
la tumeur rénale et préléve un cylindre de tissu.

> Avantages : Fournit un échantillon de tissu plus grand et plus représentatif,
permettant une analyse histopathologique plus compléte.

> Limites : Plus invasive que la biopsie a l'aiguille fine, avec un risque légérement
accru de complications comme des saignements.

3.3 Examen Histopathologigque

Identification des Cellules Cancéreuses
> Confirmation de la Malignité : L'échantillon prélevé est examiné au microscope par un

pathologiste pour confirmer la présence de cellules cancéreuses.
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> Type Histologique : Le pathologiste détermine le type de cancer rénal (carcinome a
cellules claires, carcinome papillaire, carcinome chromophobe, etc.), ce qui est crucial
pour le choix du traitement.

Marqueurs Immunohistochimiques

> Utilisation de Marqueurs : Des anticorps spécifiques sont utilisés pour détecter des
protéines particuliéres exprimées par les cellules tumorales.

> Précision du Type de Cancer : Les marqueurs immunohistochimiques aident a préciser
le type de cancer et a évaluer certains aspects de son comportement biologique. Par
exemple, des marqueurs comme le CA IX, la vimentine, le CD44, etc., peuvent étre
utilisés.

> ROle Prognostique et Thérapeutique : L'expression de certains marqueurs peut fournir
des informations prognostiques et aider a orienter les choix thérapeutiques, comme

l'usage de thérapies ciblées.

V. Traitement :

La néphrectomie radicale reste le traitement de référence pour les tumeurs rénales
localisées. Cependant, pour les tumeurs de petite taille, la néphrectomie partielle, ou chirurgie
conservatrice, est préférée car elle préserve la fonction rénale et offre des taux de survie

similaires.

1. Néphrectomie totale [26,29]

La néphrectomie totale/élargie est le traitement de référence.

Elle consiste en I’ablation compléete du rein avec une marge de tissu sain et parfois de
tissus supplémentaires a proximité comme les ganglions lymphatiques, la glande surrénale ou
d'autres structures.

La surrénale doit étre enlevée systématiquement si la tumeur rénale concerne le pole
supérieur ou >6cm ou en cas d’anomalie radiologique.

Elle peut étre réalisée par voie abdominale ou lombaire (en chirurgie a ciel ouvert).
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Lorsque la tumeur est <7cm (T1) une coelioscopie peut étre indiquée.

2. Néphrectomie partielle

La néphrectomie partielle est un traitement courant pour les petites tumeurs rénales et
peut également étre envisagée dans certaines situations nécessitant une intervention.

Cet acte consiste a I’exérése de la tumeur avec une marge saine, cela peut se faire a ciel
ouvert, par voie laparoscopique ou avec assistance robotique.

Elle est généralement préférée a la néphrectomie totale pour préserver la fonction rénale
et réduire le risque de complications ultérieures comme l'insuffisance rénale et le recours a

I'hémodialyse.

2-1 Avantages de la néphrectomie partielle

Le principal avantage de la néphrectomie partielle est de permettre une meilleure
préservation néphronique.
Il est a présent établi que la dégradation de la fonction rénale est associée a une

augmentation des hospitalisations, de la morbidité cardio-vasculaire et de la mortalité [30].

2-2 Indications de la néphrectomie partielle dans le traitement des tumeurs rénales :

Elles sont réparties en trois catégories: impératives, relatives et électives.

a. Indications impératives :

Il s’agit notamment des tumeurs suivantes:
> La tumeur bilatérale
» La tumeur sur un rein unique

> La tumeur dans un contexte d’insuffisance rénale importante [30].

b. Indications relatives :

Il s’agit des patients pour lesquels le terrain pourrait a I’avenir entrainer une altération
de la fonction rénale et qui présentent I'une des affections suivantes:

> L’uropathie
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La lithiase urinaire

La pyélonéphrite chronique
La sténose de I’artére rénale
L’hypertension artérielle

Le diabete etc...

vV Vv ¥V VYV V V

La maladie de von Hippel Lindau ou autre maladie tumorale rénale
héréditaire [30].

c. Indications électives :

Il s’agit des tumeurs localisées unilatérales avec rein controlatéral sain.
Le seuil de 4cm n’apparait plus comme seuil valide pour délimiter les indications
oncologiques de la néphrectomie partielle.
Aujourd’hui, la néphrectomie partielle peut étre proposée pour un grand
nombre de tumeurs T1 sous réserve d’une faisabilité technique avec obtention
d’une marge saine [31].

2-3 Limites de la néphrectomie partielle [28]:

La principale limite a I'indication de la néphrectomie partielle est relative a la difficulté
technique.

Par ailleurs, les tumeurs endophytiques ou hilaires sont plus difficiles a extirper qu’une
tumeur exophytique et sont a I'origine de plus de marges positives et de complications.

2-4 Principes de base de la néphrectomie partielle [32] :

Quel que soit la voie d’abord, la chirurgie conservatrice garde les mémes points clés :
> Affiner I'indication.
» Voie d’abord.
> Exposition de I’ensemble du rein avec examen macroscopique minutieux
> Respect de la graisse en regard de la tumeur,
» Clampage pédiculaire avec ischémie chaude ou froide. Ce clampage peut

concerner 'artére rénale seule ou méme la veine rénale,
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> Exérése compléte de la tumeur sans effraction capsulaire avec une marge de
sécurité de parenchyme sain,

> Hémostase rigoureuse,

> Fermeture du lit tumoral et de la voie excrétrice, parfois vérifiée par
I'injection de bleu de méthyléne par une sonde urétérale montée au préalable
ou par injection intraveineuse d’Indigo carmin.

> Période post opératoire.

2-5 Les voies d’abord :

Le choix d’une bonne voie d’abord chirurgicale est la 1ere étape pour une néphrectomie
partielle réussie.
La voie idéale fournit un excellent accés au rein, aux vaisseaux et a la tumeur en
minimisant les morbidités liées a I'incision.
La néphrectomie partielle peut étre réalisée selon 3 voies :
> La voie ouverte : reste la voie d’abord de référence [33,34].
> La voie laparoscopique : expose a un risque d’allongement du temps
d’ischémie chaude et de majoration des complications post opératoires [35],
mais sans différence en terme d’efficacité carcinologique a long terme [36].
Cependant, elle permet une réduction de la durée d’hospitalisation et du
saignement post opératoire [37].
> Lavoie laparoscopique robot assistée : en cours d’évaluation, elle semble
permettre de réduire la durée d’ischémie chaude par rapport a la voie
laparoscopique standard [38].
Chaque voie sera bien détaillée dans le chapitre « techniques ».

2-6 Le clampage au cours de la néphrectomie partielle :

Classiquement la NP se fait avec un clampage pédiculaire, ou tout du moins de I'artére

rénale.
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L’objectif est d’obtenir un champ opératoire exsangue, optimiser I’exérése de la tumeur
grace a une meilleure visualisation des structures et diminuer les pertes sanguines.

Ce clampage expose au risque de blessure du pédicule et surtout a I'ischémie chaude,
responsable de I'altération de la fonction rénale, mais réversible si elle ne dépasse pas 30
minutes.

Pour diminuer cet effet, I’hypothermie est utilisée, qu’elle soit de contact, permettant
une ischémie tiede jusqu’a 60 minutes ou par perfusion de liquide de conservation a basse
température a travers l’artere rénale autorisant une ischémie froide prolongée de plusieurs

heures [39].

2-7 Techniques opératoires :

2.7-1 Néphrectomie partielle conventionnelle [40]:

La chirurgie ouverte est considérée comme la méthode de référence et est réalisée sous
anesthésie générale. L'acces au rein peut se faire par deux approches : antérieure (sous-
costale) ou postérieure (lombotomie).

L’abord sous costal est transpéritonéal nécessitant un décollement premier de I'angle
colique et du duodénum a droite.

La lombotomie est une approche chirurgicale extra péritonéale et extra pleurale, qui a
peu d'impact sur les organes abdominaux et n'affecte que marginalement la reprise du transit

apres l'intervention.
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Figure 44 : Instrumentation opératoire [40].
A. Le positionnement du patient

A.1 Abord antérieur sous costal :

Le patient est installé en décubitus dorsal, avec une hyperextension et une lordose
accentuée, un billot étant placé sous les flancs.

L'incision de la peau et du tissu sous-cutané suit la ligne médiane, allant de l'angle
costo-xyphoidien jusqu'a mi-chemin entre le processus xyphoide et I'ombilic, a proximité de
la deuxieéme intersection tendineuse du muscle droit de I'abdomen.

Ensuite [lincision s’incurve franchement vers le bas et latéralement et s’étend
transversalement vers la ligne axillaire moyenne a mi-chemin entre le rebord costal et la créte
iliaque juste au-dessus de la ligne ombilicale transverse (figure 45).

L’ouverture des différents plans musculo-aponévrotiques doit étre faite soigneusement
afin de ne pas léser les vaisseaux et les nerfs situés entre le muscle oblique interne et le

muscle transverse, spécialement le 11éme nerf intercostal et le nerf sub-costal (figure 46).
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Figure 45 : Incision lors d’un abord sous costal antérieur [41]
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Figure 46 : Ouverture des plans musculo—-aponévrotigues [41].

A.2 Lombotomie :

Le patient est placé en décubitus latéral, avec un billot sous le flanc pour le soulever.

L’opérateur se positionne du c6té dorsal du patient, tandis que son assistant se tient en face

Un bon positionnement du patient est crucial, car il conditionne la qualité de l'acces
chirurgical.
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L'incision est généralement réalisée au niveau de la 11éme cOte (qui est rarement
réséquée), suivant sa convexité et s’horizontalisant vers Il'avant.

L'incision musculo-aponévrotique touche, en haut, les muscles intercostaux et le muscle
grand dorsal. Une fois ce dernier incisé, cela permet I’exposition et la section Les muscles
larges de I'abdomen comprennent le muscle oblique externe, l'oblique interne et le muscle
transverse de I'abdomen a I'avant.

Cette dissection doit se faire en préservant le paquet vasculo-nerveux de la 11éme cote
ainsi que le cul-de-sac pleural qui repose sur les fibres du diaphragme.

En cas de lésion de ce cul-de-sac, une exsufflation pulmonaire, voire un drainage pleural,

pourra étre nécessaire en fin d’intervention.

Figure 47 : Position de lombotomie
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Lombotomie de la 11e cote ; b. lombotomie de la 12e cote ; c. lombotomie sous
costale [40]

B. Le contrdle vasculaire :

Aprés ouverture de la loge rénale, le contréle du pédicule rénal devient une priorité.

L’artere et la veine rénales principales doivent étre soigneusement disséquées des
structures adjacentes,

Des lacs peuvent étre utilisés pour encercler le pédicule sans compromettre le flux
sanguin. Le contrdle de la vascularisation rénale permet au chirurgien de clamper rapidement

I’artere en cas de saignement abondant et imprévisible.

C. Lalibération du rein :

Apres controle vasculaire, on peut procéder a la libération du rein.

Une fois le fascia de Gérota ouvert, I'uretere doit étre identifié (marqué par lac) ainsi que
ses vaisseaux pour éviter toutes lésions.

Le rein est progressivement débarrassé de sa graisse périrénale a I’exception de la zone
en regard de la tumeur.

Il doit faire I'objet d’une exploration attentive a la recherche d’une éventuelle seconde
localisation.

Le rein étant complétement mobilisable sur son pédicule, toute traction excessive sur
celui-ci doit étre évitée sous peine de risquer un spasme ou une thrombose artérielle.

La qualité et la sécurité de toute néphrectomie partielle dépendent essentiellement
d’une libération adéquate du rein.

D. Le clampage vasculaire :

Le but du clampage vasculaire est de réduire le saignement per opératoire, d’améliorer
la visualisation et de faciliter I'accés aux structures intra rénales en diminuant la turgescence

tissulaire.
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L’anticoagulation n’est pas nécessaire pour prévenir la thrombose intra rénale.

La veine rénale peut ne pas étre clampée, ce qui permet une certaine oxygénation.

Le rein peut étre refroidi immédiatement apres clampage pour le protéger contre les
lésions d’ischémie, ceci en I'entourant par de la glace pilée stérile (figure 48) pendant 10 a
15min afin d’obtenir une température rénale d’environ 20°C.

En cas de refroidissement, I'ischémie peut étre maintenue jusqu’a trois heures.

Dans les cas ou le temps opératoire est estimé étre court, I'ischémie chaude peut étre
envisagée, bien que chaque minute de plus augmente le risque d’insuffisance rénale aigué et

de maladie rénale chronique [42].

Figure 48 : refroidissement rénal in situ [43].

E. La résection tumorale :

Plusieurs techniques de résection tumorale peuvent étre envisagées selon la taille et la
localisation tumorale, mais elles ont toutes pour objectif I’excision compléte de la tumeur
avec des marges saines et une préservation néphronique maximale.

Une échographie per opératoire peut étre réalisée pour délimiter les marges de
résections et identifier d’autres tumeurs occultes qui peuvent étre source de récurrence
ipsilatérale.

L’examen extemporané peut étre également fait afin d’évaluer I’état des marges.
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E.1 La tumorectomie (figure 51) :

La tumorectomie s’adresse aux tumeurs de petite taille et de localisation superficielle a
la périphérie du rein.

Elle consiste en I'exérése d’une piéce limitée a la zone tumorale circonscrite d’un liseré
de sécurité de 2 a 3mm de parenchyme sain, contrairement a I’énucléation qui passe dans le
plan de la pseudo capsule et qui doit étre évitée dans toute la mesure du possible.

La tumorectomie est la technique qui correspond le mieux a la philosophie de la
chirurgie conservatrice puisqu’elle garantit la préservation maximale du parenchyme.

Elle doit étre utilisée chaque fois que la situation s’y préte.

E.2 L’énucléation tumorale :
Ce geste est réservé aux lésions de petite taille encapsulées par une pseudo membrane.

C’est une technique simple qui peut étre effectuée sans clampage pédiculaire, et qui
consiste a utiliser le plan de dissection pseudo capsulaire de la tumeur pour en effectuer
I'exérese.

Il n’existe pas de marge de sécurité de parenchyme rénal sain.

Le risque d’effraction capsulaire lors de I'’exérese limite cette technique a de rares

indications des tumeurs bénignes de bon pronostic [43].
E.3 Néphrectomie partielle polaire supérieure ou inférieure :
C’est I'intervention « par excellence » des tumeurs polaires du rein a développement exorénal.

Elle consiste a 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 I'ouverture d’une tige calicielle qui doit étre repérée en peropératoire et
suturée de maniére étanche

La graisse située en dehors de la tumeur doit étre enlevée dans le méme temps

chirurgical
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Le plus souvent, cette intervention est réalisée avec un clampage artériel isolé ce qui
facilite la dissection et ’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 compléte possible avant le déclampage artériel.

Rarement, pour des exéreses 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 étre anticipée pour éviter d’allonger le temps d’ischémie chaude.

Apres déclampage, ’opérateur vérifie la bonne recoloration du rein et peut le fixer au psoas

pour éviter sa rotation autour de son pédicule [44].

(A) l.es a destinee polaire sont

z £ 1 (B) Section parenchymateuse.
liés separément.

(C) Ilémostase el suture de la (12 Surtwure de la capsitle au-dessius
tize calicielle. de la tranche de section.

Figure 49: Néphrectomie partielle du rein pour tumeur : différents temps de la technique
chirurgicale et vues peropératoires [46].
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Figure 50: Néphrectomie polaire inférieure [45].

E.4 L’héminéphrectomie (figure 52):
C’est une néphrectomie polaire étendue jusqu’a la partie moyenne du rein du fait d’un
important volume tumoral.
L’hémostase de la tranche d’héminéphrectomie doit étre parfaitement réalisée au PDS

5/0 vu la difficulté de rapprochement des berges parenchymateuses.

E.5 La résection cunéiforme (figure 52):
C'est une néphrectomie partielle atypique adaptée aux lésions corticales externes
exorénales.
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 ou les marges de sécurité sont souvent millimétriques.
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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
I’envahissement du parenchyme rénal au niveau de la berge la plus profonde de son exérese.

Le rapprochement des berges du parenchyme rénal sain est effectué aprés I'exérése
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 [45]

Figure 51 : Résection cunéiforme avec réparation de la voie excrétrice [45].

E.6 La néphrectomie partielle pour tumeur hilaire :

Toute tumeur a développement sinusal venant au contact des branches artérielles ou
veineuse, de la graisse sinusale ou des calices majeurs et du pyélon.

Cette situation représente un challenge technique du fait de la dissection en profondeur du
hile qu’elle implique.

L’abord hilaire nécessaire a la ligature des branches vasculaires a destinée tumorale,
permet aussi I’acces a la lésion.

L’obtention de marges saines de 2 a 3mm est pratiquement impossible au niveau de la
zone de contact entre la tumeur et les cavités excrétrices, ceci ne doit pas étre considéré
comme marges chirurgicales positives.

E.7 Chirurgie conservatrice ex situ :
Elle peut étre proposée comme solution de dernier recours,
Elle est réservée pour les tumeurs médio rénales sur rein unique ou de grande taille a

développement hilaire lorsque la néphrectomie partielle n’est pas réalisable sur le rein in situ.
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Cette chirurgie exceptionnelle nécessite le refroidissement in situ avec de la glace pilée
stérile, voire ex situ, apres une section du pédicule vasculaire et impose un refroidissement du
rein par un liquide de conservation.

Le geste d’exérese 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 exérése dans
des conditions plus favorables des lésions centrales souvent volumineuses.

Il se termine par une auto transplantation du rein soit in situ soit le plus souvent sur les
vaisseaux iliagues.

Cette chirurgie n’améliore pas la qualité du contréle carcinologique.

Par ailleurs, il faut garder a I’esprit I’allongement conséquent de la durée opératoire et le
risque spécifique lié aux anastomoses vasculaires qui doivent faire réserver cette chirurgie a

des indications d’exception [46, 47].

-

Figure 52: 1. Néphrectomie polaire ; 2. Résection cunéiforme ;
3. Héminéphrectomie ; 4. Tumorectomie [48]
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F. La néphrorraphie :

L’hémostase est assurée par fermeture rigoureuse des vaisseaux sectionnés avec des
points en X par du PDS 5/0, L’'urostase par surjet PDS 4/0, parfois vérifiée par I'injection de
bleu de méthylene par une sonde urétérale montée au préalable ou par injection intraveineuse
d’Indigo carmin.

Le parenchyme restant est fermé par des points en X sur bourdonnets de surgicel* ou de
graisse péri rénale parfois, associés a I’application de colle biologique type Floseal*[43].

Si I'artere rénale est clampée, elle peut étre immédiatement déclampée aprés controle
de I’hémostase ou néphrorraphie.

Le rein doit étre soigneusement positionné dans sa loge en évitant toute angulation des
vaisseaux, voire méme le fixer a la paroi par un ou deux points de fil a résorption lente.

Un drainage par un redon est mis en place avant la fermeture musculo-aponévrotique
en deux plans.

L’infiltration musculaire avec un anesthésique local limite les douleurs post opératoires
précoces et doit étre systématiquement effectuée en I’absence de contre-indication d’ordre
médical.

La table opératoire est remise a plat avant la fermeture pariétale pour réduire I’angle costo-
iliaque et détendre ainsi la paroi musculaire.
La fermeture cutanée sera soigneuse avec des agrafes ou des fils non résorbables

G. La période post opératoire:

Le patient peut étre alimenté le lendemain de I’intervention et mobilisé rapidement.

La durée moyenne d’hospitalisation est d’environ cing a sept jours.

La surveillance du drainage permet le diagnostic et la prise en charge rapide d’une
hémorragie ou d’une fistule urinaire.

La lame est retirée progressivement sur 4 ou 5 jours.

69



LA NEPHRECTOMIE PARTIELLE POUR TUMEURS RENALES (A propos de 21 cas)

La sonde urétérale favorise la cicatrisation de la voie excrétrice et permet de surveiller la
diurése élective du rein opéré. elle est généralement retirée entre le 8éme et le 10éme jour
postopératoire.

La fonction rénale globale doit également faire I’objet d’une surveillance par dosage de
la créatininémie. Aussi, un ionogramme et une numération formule sanguine peuvent étre
réalisés.

La prévention des accidents thrombo-emboliques veineux par bas de contention et
anticoagulant doit étre d’autant plus rigoureuse que la déambulation des patients est limitée
par la présence de sonde urétérale.

2.7-2 Néphrectomie partielle laparoscopique [49] :

La néphrectomie partielle laparoscopique a été proposée pour diminuer la morbidité de
la chirurgie ouverte.
Bien que complexe, cette technique est devenue reproductible et fiable dans des centres
spécialisés en laparoscopie.
Au cours des dernieres décennies, elle a atteint sa maturité pour devenir maintenant
standardisée pour les tumeurs rénales exophytiques de moins de 4cm.
Elle peut étre réalisée selon deux voies :
< Lavoie extra péritonéale : mieux adaptée pour les lésions postérieures ou au
hiveau du pole inférieur.
< Lavoie trans péritonéale : privilégiée en cas de tumeur antérieure ou proche du
hile.
L’'inconvénient de cette voie reste la durée moyenne de clampage pédiculaire qui
demeure prolongé par rapport a la voie ouverte.

A. Instrumentation :

Le matériel nécessaire pour la réalisation d’une néphrectomie partielle laparoscopique est :
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Pour la création d'acceés et la fermeture
une paire d'écarteurs de Farabeuf

quatre pinces de Kelly

deux pinces de Christophe

deux pinces de Leriche

deux pinces de Kocher

deux pinces a dissequer a griffes

une pince de Resano

une paire de ciseaux Mayo courbe

une paire de ciseaux de Boetcher

trois trocarts de 12 mm (dont un trocart avec foam grip,
deux step-trocarts)

deux trocarts a vis de 5 mm

Instruments laparoscopiques

une optique 0° laparoscopique

un cable de lumiére froide longue

deux porte-aiguilles laparoscopiques

un cable monopolaire

un cable bipolaire

une pince a clips Hem-o-lok

un dissecteur

un pousse-nceud droit

une tirette

deux pinces fenétrées simples

une pince fenétréee double

une pince fenétrée courbe

une pince mors crocodile

une pince bipolaire

une paire de ciseaux rotatifs coagulants monopolaires

Figure 53: Instrumentation de la néphrectomie partielle laparoscopique [49]
B. Préparation préopératoire :

Le patient recoit une préparation intestinale par voie orale la veille de I'intervention. Une
injection d’héparine de bas poids moléculaire est administrée.

Il reste a je(in a partir de minuit.

L’intervention se déroule sous anesthésie générale. Une sonde vésicale est mise en
place. La mise en place d’une sonde nasogastrique est optionnelle. Une sonde urétérale ou

une sonde JJ peut étre mise en place.
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C. Les deux voies de la néphrectomie partielle laparoscopique :

C.1 La néphrectomie partielle laparoscopigue extrapéritonéale :

% Installation, acces :
La qualité de I'installation est primordiale pour le confort de I'opérateur et pour
permettre une exposition optimale de la tumeur.
Le patient est installé en décubitus latéral strict, les deux bras a 90° reposant sur des
appuis—bras en évitant toute lésion d’extension des plexus brachiaux.
La jambe inférieure est fléchie alors que la supérieure reste en extension. Le plateau

articulé de la table est « cassé » afin d’ouvrir I’angle costo iliaque

Figure 54 : Installation du patient lors de NPL extrapéritonéale [49]
Cing trocarts sont utilisés.

La mise en place des trocarts commence par une minilombotomie a 2cm en dessous de
la 12éme cote, sur la ligne axillaire postérieure.
Aprés avoir traversé le fascia transversalis, la dissection se poursuit au doigt, vers I'avant,
dans I’espace pararénal postérieur. Cet espace se situe entre le fascia transversalis et le fascia

de Gerota (figure 55).
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Figure 55 : Création de I’espace de travail: dissection digitale. 1. Fascia transversalis, 2. Fascia
de Gérota, 3. espace pararénal postérieur, 4. espace pararénal antérieur, 5. espace péri rénal

[49].

Deux trocarts de 12mm sont ensuite mis en place sous contréle digital a 2 cm au-
dessus de la créte iliaque, sur les lignes axillaires postérieure et moyenne.

Un troisiéme trocart est inséré a travers la minilombotomie, ce trocart est fixé en
utilisant un anneau d’étanchéité (foam grip).

L’insufflation est débutée, le laparoscope est inséré dans I'un des trocarts postérieurs.

Le péritoine est détaché de la paroi abdominale a I'aide de ciseaux.
Deux trocarts de 5 mm sont mis en place sous contréle de la vue sur la ligne axillaire

antérieure (figure 56).
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Figure 56: Disposition des trocarts lors d’une voie laparoscopique extrapéritonéale [49]

7

< Acces au pédicule rénal :

Le premier repere anatomique est le muscle psoas. L’espace de travail est élargi en
réalisant une dissection vers le haut et vers le bas, toujours dans l’espace pararénal
postérieur, le long du muscle psoas.

Le fascia de Gerota est incisé parallelement au muscle psoas, pour accéder a I’espace
périnéal. En effet, c’est dans cet espace que se trouve le pédicule rénal qui doit étre
entierement disséqué en vue du clampage.

Les reperes anatomiques sont les suivants :

> Du c6té gauche, I'uretére ou la veine gonadique sont aussitot identifiés. La

dissection suit ces structures vers le haut : la veine gonadique s’abouche dans la
veine rénale. L’artére rénale gauche est recherchée au bord supérieur de la veine
rénale (Figure 57B).

> Du c6té droit, la veine cave inférieure est aisément identifiée, il suffit de la
suivre vers le haut pour retrouver la veine rénale droite et a son contact I’artére
rénale. Au cours de cette dissection, la veine génitale apparait également et doit
étre respectée (Figure 57C). A gauche comme a droite, I’artére et la veine sont

alors entierement disséquées.
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Figure 57:
B-Aspect du pédicule rénal gauche par voie laparoscopique extrapéritonéale. 1. Artére rénale,

2. veine réno-azygo-lombaire, 3. Uretére, 4. veine spermatique interne, 5. veine surrénale, 6.
Aorte.
C-Aspect du pédicule rénal droit par voie laparoscopique extrapéritonéale. 1. Veine
surrénalienne, 2. artére rénale, 3. veine rénale, 4. veine spermatique [49].

7

% Résection de la tumeur :

Le rein est complétement disséqué. Si un processus malin est suspecté, le fascia de
Gerota et la graisse périrénale sus jacente a la |ésion sont respectés.

Une échographie laparoscopique est réalisée pour identifier les limites de la lésion, son
extension en profondeur et ses rapports avec les voies excrétrices.

Les limites de la résection sont circonscrites par coagulation de la capsule rénale, a 5
mm de la tumeur.

Si la lésion est exophytique et de petite taille, le clampage du pédicule n’est pas
indispensable. Dans le cas contraire, I’arrét temporaire de la perfusion rénale est assuré par
clampage en bloc de I'artére et de la veine, mais certains chirurgiens clampent uniquement
I’artere.

En effet, grace a la pression positive du pneumopéritoine, I’hémorragie par reflux
veineux reste limitée.

Plusieurs méthodes ont été utilisées pour réaliser cette ischémie temporaire :
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> L'utilisation d’un clamp vasculaire laparoscopique est rapide, mais elle a
I'inconvénient de condamner I’un des trocarts tout au long du clampage. En effet, ce
type de clamp a I'avantage potentiel de maintenir le rein immobilisé dans une
position optimale pour la réalisation de la tumorectomie et la suture.

> Une autre technique consiste a utiliser des clamps bulldog qu’on met en place grace
a une pince fenétrée, séparément sur I’artére et la veine. Le probleme du bulldog est
que ce dernier peut étre difficile a positionner et peut parfois étre perdu dans le
champ opératoire.

> Le tourniquet (Figure 58) reste le meilleur choix. Le pédicule rénal est disséqué sur 2
a 3cm afin de pouvoir parfaitement le controler et de s’assurer I’absence de pédicule
polaire. Un dissecteur laparoscopique est introduit par un trocart opérateur de
12mm. Il permet de passer un lacs en tissu de 40cm de long autour de I’ensemble
du pédicule rénal. Les deux brins du lacs sont ressortis par le trocart opérateur. On
retire ensuite ce méme trocart et les deux brins du lacs sont passés a 'aide d’un
passe-fils dans une tirette vasculaire ou un drain siliconé. Le trocart est ensuite
repositionné, le drain et le lacs restant a I’extérieur du trocart. Pour clamper le
pédicule en bloc, il suffit de tendre les deux brins du lacs puis de glisser
délicatement le drain vers le pédicule. Une pince plate appliquée sur le drain en
regard de lorifice externe du trocart permet de maintenir le clampage. A tout

moment, le clampage peut étre supprimé si nécessaire.
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Figure 58 : clampage de pédicule rénale a I'aide d’un tourniquet [49].
Une réfrigération du parenchyme rénal peut s’avérer nécessaire en cas de lésion multiple

ou si la tumeur est localisée prés du hile rénal. Gill [34] a proposé une technique par voie
laparoscopique transpéritonéale, réalisant une hypothermie de surface, grace a l'utilisation de
glace pilée (Figure 59).

Le rein est entierement disséqué, dégraissé, excepté en regard de la tumeur. L'uretére
et la glande surrénalienne sont entiérement libérés du rein, le pédicule rénal est largement
disséqué.

Un clamp de Satinsky endoscopique est placé sur les vaisseaux en bloc. Puis un sac
d’extraction endoscopique est introduit et entierement déplié.

Le rein est placé dans le sac, I'ouverture du sac est disposée autour du pédicule rénal
puis délicatement refermée.

Le clamp de Satinsky est serré. Le fond du sac est saisi par une pince fenétrée, puis
extériorisé par un orifice, pendant que le trocart correspondant est retiré.

Le fond du sac est ouvert aux ciseaux, les bords sont saisis par trois ou quatre pinces.

Le pneumopéritoine est exsufflé ; 600 a 750 ml de glace pilée sont injectés grace a une
seringue a gros embout.

Un fil est noué autour du fond du sac ; le sac est réintroduit dans I’abdomen, le trocart

réinséré, puis le pneumopéritoine est rétabli.
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Aprés une réfrigération d’environ 10 minutes, la température du parenchyme rénal se
situe entre 5 et 19 °C.

L’excision de la Iésion se fait par section du parenchyme a I'aide de ciseaux « a lames
froides » (figure 59).

La piéce est placée dans un sac d’extraction laparoscopique. Le trocart de la
minilombotomie est retiré, la piéce est extériorisée a travers cet orifice. Le trocart est
repositionné et le pneumo-rétro-péritoine rétabli.

Un examen anatomopathologique est immédiatement réalisé. S’il y a une suspicion de

marge d’exérese positive, la résection doit étre complétée

Figure 59: méthode de la glace pilée [49]. Figure 60: section « a froid » du
Parenchyme aux ciseaux [49]

< La néphrorraphie :
Les vaisseaux de la tranche de section sont sélectivement liés par une suture de Vicryl*
4.0, aiguille 17. Pour faciliter leur identification, la perfusion rénale peut étre rétablie ou
interrompue grace a la tirette.
Si les voies excrétrices ont été ouvertes, elles sont reconstruites par un surjet de Vicryl*

4.0. L’étanchéité est contrblée par la perfusion d’un mélange de sérum physiologique et de
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bleu de méthylene sur sonde urétérale ou la sonde vésicale en cas de mise en place d’une
sonde JJ.

Le parenchyme est refermé par plusieurs sutures de Vicryl* 0 «préclipées » selon la
technique suivante : Un fil de Vicryl* O serti est raccourcia 15 cm, a 4-5 cm de son extrémité,
un neceud est réalisé. Un clip résorbable type Hem-o-lok* est placé au contact du nceud, du
c6té de I'aiguille (Figure 61). Le fil ainsi préparé est introduit par un trocart de 12 mm. Aprés
avoir passé l'aiguille a travers le parenchyme rénal d’un c6té du lit tumoral, le fil est tendu,
jusqu’a ce que le clip se bloque contre la capsule rénale.

Un rouleau de Surgicel* est inséré pour combler le site lit tumoral, puis I'aiguille est
ressortie du coté opposé. A ce niveau, au contact du parenchyme, un deuxiéme clip identique
est placé (Figure 62).

Le nceud peut étre maintenant réalisé, sans risque de couper le tissu rénal par un effet
de « fil a couper le beurre ».

Trois ou quatre sutures similaires suffisent généralement pour fermer entiérement le
parenchyme rénal.

Cette technique permet de fermer le parenchyme plus rapidement tout en évitant les

plaies par le fil.

’ﬁ\‘) l““‘
H ‘I
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Figure 61 : des fils préclipés et Figure 62 : Fermeture du
Un rouleau de surgicel* [49]. parenchyme rénal [49].
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La perfusion rénale est rétablie en retirant la tirette et le lacs placé autour du pédicule.
Un drain de Redon aspiratif est mis en place par le trocart inférieur antérieur.
Enfin, exsuflation du pneumopéritoire et fermeture des plans superficiels.

C.2 néphrectomie partielle laparoscopique transpéritonéale :

Par voie transpéritonéale, les principes techniques de la néphrectomie partielle sont les
mémes.
C’est le développement de I'espace de travail et la dissection du pédicule rénal qui font

la différence entre les deux voies.

Figure 63: Topographie des pédicules rénaux par voie laparoscopique transpéritonéale [49].

% Installation du patient :
Le patient est installé en décubitus latéral, ou en position oblique a 45°. Quatre trocarts
sont utilisés en losange :

» Un premier trocart de 12 mm au niveau du bord des muscles grands droits a la
hauteur de I'ombilic ou Iégerement décalé vers la téte du patient (Figure 64).
Le plus souvent, ce trocart est placé par technique ouverte, mais on peut aussi
préférer la ponction directe, aprés création du pneumopéritoine a ’aide d’une
aiguille de Veress.

> Apreés introduction du laparoscope, un deuxiéme trocart de 12 mm est placé
sous controle visuel sur la méme horizontale, sur la ligne axillaire antérieure,

ou légérement plus latéralement.
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> Et enfin, deux trocarts de 5 mm sont mis en place également sur la ligne
axillaire antérieure, le premier a 2 cm de I’épine iliaque antéro-supérieure, et
le deuxiéme a 2cm en dessous du rebord costal. A quelques centimétres de ce

dernier, un cinquiéme trocart peut étre placé en cas d’intervention du coté

droit, ce qui peut étre utile pour écarter le foie.

— — //
— A‘\_-~-—‘“‘-
B el D
c ® @5 mm
= ® 12 mm s >
5 mm ® 5mm .
@ E &
& Siaema PO o PRI Y 11 g SERURRR i
5mm ® :
5 mm 0 '.\
e >
10 mm
—— 7

Figure 64: A. Disposition des trocarts lors d’une voie laparoscopique transpéritonéale. B. Du
c6té droit, un cinquiéme trocart peut étre utile pour écarter le foie [49].

< Accés au pédicule rénal :

Du c6té gauche, le péritoine pariétal est incisé dans la gouttiére latérocolique. L’angle
colique gauche, le cbélon gauche et le sigmoide sont mobilisés pour exposer le fascia de
Gerota.

Le muscle psoas, l'uretére et la veine gonadique sont identifiés. En suivant cette
derniére vers le haut, la veine rénale est aisément retrouvée. L’artere se trouve derriere la
veine. Les deux vaisseaux sont entierement disséqués pour permettre un clampage. Du co6té
droit, I’angle colique droit est mobilisé puis le duodénum est disséqué faisant apparaitre la
face antérieure de la veine cave inférieure.

La dissection vers le haut du bord latéral de la veine cave inférieure permet d’exposer la veine

rénale. L’artére rénale rejoint le pédicule rénal aprés avoir croisé la veine cave inférieure
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< Résection de la tumeur et néphrorraphie :

Les principes d’exérése de la Iésion et de néphrorraphie sont les mémes que par voie
extrapéritonéale.

La piéce opératoire est placée dans un sac d’extraction et peut étre extraite
immédiatement ou mise de c6té jusqu’a la fin de I'intervention.

Elle est retirée par le site de trocart ombilical. Si nécessaire, l'incision peut étre
[égerement agrandie

L’exsufflation du pneumopéritoine doit étre soigneuse, autrement des douleurs
scapulaires post opératoires peuvent apparaitre.

Un drain de Redon est placé dans l'orifice du trocart proche de I’épine iliaque antéro
supérieure.

< Période post opératoire :

Habituellement, les patients reprennent une alimentation normale dés le lendemain de
I’intervention, et la perfusion est aussitot retirée. La sonde nasogastrique est retirée en post
opératoire immédiat et la sonde vésicale, le lendemain de I'intervention.

La surveillance du drainage permet le diagnostic et la prise en charge rapide d’une
hémorragie ou d’une fistule urinaire. Le Redon aspiratif est retiré quand la quantité de liquide
drainé est inférieure a 50 ml.

Le traitement antalgique parentéral est administré pendant une durée limitée (48heures
en général).

Le traitement anticoagulant prophylactique est prescrit pour une durée de 10jours avec
port de bas de contention. La durée d’hospitalisation est inférieure a celle de la néphrectomie
partielle a ciel ouvert (sortie envisageable a partir du 4éme jour post opératoire).

La reprise des activités est précoce, l'activité professionnelle pouvant étre envisagée

souvent a 15 jours a 3 semaines.
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2.7-3 Lanéphrectomie partielle laparoscopique robot assistée [51] :

Depuis quelques années, la robotique a trouvé sa place en chirurgie conservatrice
rénale. Grace a la dextérité, la précision et la minutie qu’elle procure, elle permet d’optimiser
les gestes du chirurgien et de réduire les différents temps opératoires.

Cette technique associe les avantages d’une chirurgie conservatrice et mini invasive.

A. Temps préparatoires :

A.1 Matériel :
Le matériel nécessaire a la réalisation de la NPLAR se compose de :
> robot chirurgical (type de description : Da Vinci 3bras) (figure 60).
» aiguille de Veress
> optique 0°
» 4 ou 5 trocarts :

v/ 2 trocarts a usage unique de 12 mm (un pour 'optique, I’autre pour I'aide)

v' 2 trocarts de 10 mm a usage multiple pour les instruments du robot,

v" un cinquiéme trocart de 5 mm est nécessaire pour la réalisation
d’intervention du coté droit (pour y introduire une pince afin de refouler la
masse hépatique).

> instruments chirurgicaux :

v pour le robot : pince bipolaire, crochet coagulateur, porte-aiguille, ciseaux
monopolaires.

v' pour 'aide : aspirateur-irrigateur, pince a préhension, ciseaux, pinces a

clips (Hem-o-lok*), sac a extraction, clamps vasculaires (Bulldogs).

83



LA NEPHRECTOMIE PARTIELLE POUR TUMEURS RENALES (A propos de 21 cas)

Figure 65: Robot chirurgical Da Vinci 3 bras [51].

A.2 Table opératoire de conversion :

Une table de chirurgie conventionnelle avec tout le matériel nécessaire a la chirurgie
rénale par voie ouverte est préparée pour permettre une éventuelle conversion chirurgicale
urgente.

A.3 Installation du patient :

Ce temps est fondamental en chirurgie robotique, toute mobilisation de la table ou du
patient étant impossible aprés mise en place du robot.

L’intervention est menée sous anesthésie générale, avec sondage vésical.

Le patient est installé en décubitus dorsal, coté homolatéral soulevé par des billots.

Cette position latérale est renforcée par une inclinaison latérale de la table opératoire a
45° (de facon a bien dégager la masse digestive du champ opératoire).

Le bras homolatéral est relevé et fixé sur un support, tandis que le bras controlatéral est
horizontal a 90° sur un appui bras. Les membres inférieurs quant a eux sont en extension.

Cette position latérale est maintenue par la mise en place d’appuis: crane, thorax,
bassin, membre inférieur.

Tous ces points d’appuis sont protégés afin d’éviter des Iésions par compression.
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Un billot est mis en place sous les genoux afin d’éviter un éventuel recurvatum néfaste pour le

nerf fibulaire (figure 66).

Figure 66: Installation du patient [51].

A.4 Préparation du robot :

Durant les phases d’induction anesthésique et d’installation du patient, le drapage du
robot est assuré avec des housses stériles, et la caméra stéréoscopique est préparée et réglée.

A.5 Création du pneumopéritoine et mise en place des trocarts :

Un abord ceelioscopique transpéritonéal de la cavité abdominale est réalisé.

Du c6té gauche, le pneumopéritoine est réalisé a I'aiguille de Veress.

Du c6té droit (du fait de la masse hépatique), ou en cas d’antécédents de chirurgie
abdominale, I’abord de la cavité péritonéale se fait en open-ceelioscopie ombilicale (par une
courte incision latéro ombilicale).

Lorsque le pneumopéritoine est installé et stabilisé (a une pression de 12 mmHg), on
procéde a la mise en place des trocarts, dont le choix de positionnement est fondamental afin
d’éviter les conflits internes (entre les instruments) ou externes (entre les bras du robot ou
avec ceux de l'aide), mais doit également permettre une bonne visualisation et un accés aux

structures anatomiques concernées.
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Le premier trocart de 12 mm positionné en ombilical, est dédié a I'aide opératoire. Les
trocarts opérateurs du robot (diamétre 10 mm) sont positionnés sous contrbéle endoscopique
sur la ligne médio claviculaire, I’'un en sous costal, I'autre en fosse iliaque.

Le second trocart de 12mm sert a introduire I'optique. Il est implanté a mi-distance des
précédents, légérement latéralisé (Figure 67).

Lors des NPLRA du coté droit, un trocart de 5 mm est introduit en sous xiphoidien afin

d’introduire une pince pour refouler la masse hépatique
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Figure 67 : positionnement des trocarts [51].

A.6 Installation du robot :

Le robot est alors approché de la table opératoire a I'arriere du patient.

Les bras sont déployés afin d’arriver au-dessus de ce dernier.

C’est a ce moment que les trocarts opérateurs sont solidarisés aux bras du robot.

Le bras médian est solidarisé au trocart de 12 mm et 'optique 0° est introduite par ce
dernier trocart.

Les instruments permettant le début de I'intervention sont mis en place (pince bipolaire
a gauche et crochet coagulateur a droite).

L’installation est alors terminée, I’opérateur se place a la console, seul I'aide opératoire

et I'instrumentiste restent aupres du patient.
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B. Temps opératoires :

B.1 Décollement pariéto—colique :

Le premier temps opératoire consiste en une libération du célon homolatéral par section
du fascia de Toldt.
Une fois le cOlon libéré de ces attaches pariétales, la dissection découvre le fascia de

Gérota : la loge rénale est ainsi exposée.

Figure 68: Libération du colon par section du fascia de Toldt [51].

B.2 Dissection et contrdle du pédicule rénal :

La premiere étape consiste a identifier le pédicule rénal : par I’abord direct des
vaisseaux rénaux dans I’espace latéro-cave (ou inter aortico-cave) a droite, et latéro-aortique
a gauche.

Le contrOle de la veine rénale se termine par la mise en place d’un lacs siliconé dont les
deux brins sont solidarisés par un clip Hem-o-lok*.

Cette manceuvre permettra notamment I’exposition de I’artére rénale (celle-ci se situant en

arriére de la veine) et facilitera la mise en place des clamps Bulldogs
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Figure 69: Mise en place d’un lac siliconé sous |’artére rénale [51].

Il est important de préciser que le réle de I'aide opératoire en chirurgie robotique (du
fait de I'absence de chirurgien aupres du patient) s’avere fondamental durant I’étape de
dissection du pédicule.

En effet, c’est lui qui pose les clips et effectue les sections des branches collatérales.
C’est également lui qui réalisera la pose des clamps sur les branches artérielles rénales.

B.3 Libération du siége de la tumeur :

Le fascia de Gérota et la graisse péri rénale sont incisés en regard de la tumeur : la
dissection du rein est limitée, et menée dans le plan de la néphrectomie simple.

Dans le cas des tumeurs postérieures, il faudra alors libérer complétement le rein de la
graisse péri rénale, pour permettre une bascule de ce dernier sur son pédicule, et ainsi
accéder au siege de la tumeur.

La capsule rénale est libérée de la graisse péri rénale par section au crochet coagulateur.

La graisse péri tumorale fera partie de la piece d’exérése
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Figure 70: libération du rein [51].

B.4 Hémostase temporaire du pédicule :

Les interventions sont souvent menées sous clampage vasculaire de type artériel simple.

Le clampage veineux n’est pas nécessaire, la pression du pneumopéritoine limitant le
saignement.

Deux clamps Bulldogs de caelioscopie sont mis en place sur I'artere rénale par l'aide
opératoire : la mise sur lacs des vaisseaux permet de faciliter leur positionnement.

S’il existe plusieurs arteres ou une bifurcation artérielle précoce, chaque branche est
doublement clampée.

A partir de cet instant, le temps d’ischémie chaude est compté.
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Figure 71: double clampage artériel [51].

B.5 La résection tumorale :

La lésion est délimitée avant clampage par incision du pourtour tumoral au crochet
coagulateur.

Apreés clampage, le bras droit du robot est équipé des ciseaux monopolaires, qui vont
permettre la réalisation de la section parenchymateuse.

Durant cette phase de section, il est essentiel de visualiser les limites tumorales, et de
s’assurer que la résection est effectuée en parenchyme sain.

Il est primordial que I'aide procede a une aspiration constante de la tranche de section.

La réalisation d’examen extemporané de la tranche de section n’est pas obligatoire,

souvent les marges sont saines [51].
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Figure 72: NPCAR : section Figure 73: NPCAR : Tumorectomie en
Parenchymateuse [51]. Zone saine [51].

B.6 Urostase et hémostase :

L’'urostase et I’hémostase sont assurées par réalisation d’un surjet de fil résorbable
monofilament, bloqué contre la capsule par un clip Hem-o-lok* (technique des fils préclipés)
(Figure 74).

L’hémostase des grosses branches vasculaires est réalisée de facon élective par points
séparés de fil monofilament résorbable.

Un complément hémostatique peut étre utilisé : Bioglue*, compresse de TachoSil*
(Figure 75).

Ensuite, déclampage pédiculaire aprés avoir baissé la pression d’insufflation a 8 mmHg
(afin de déceler un éventuel saignement masqué par le pneumopéritoine).

Si I’hémostase s’avere insuffisante, un surjet parenchymateux en " S " de fil tressé

résorbable bloqué contre la capsule rénale par des clips Hem-o-lok* est réalisé.
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Figure 74: Réalisation d’un surjet Figure 75: Mise en place d’'une compresse
d’hémostase [51] Tachosil* [51].

B.7 Extraction de la piéce opératoire et fin d’intervention :

Le site opératoire est rétro-péritonisé par réalisation d’un surjet de fil tressé résorbable
sur le fascia de Gérota.

Ceci permet de refermer la loge rénale, et d’isoler les structures urinaires des structures
digestives.

La piece opératoire, ainsi que la graisse péri tumorale sont placées dans un sac de 10

Un drainage aspiratif peut étre mis en place.
Les trocarts sont retirés sous controle de la vue.
Le sac est extrait au niveau ombilical aprés léger agrandissement de I’incision.

La fermeture pariétale est réalisée plan par plan.
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Figure 76: La piéce placée dans un sac pour extraction [51].

2-8 Suivi postoperatoire :

Il vise les objectifs suivant:
o Détecter les complications post opératoires
e Dépister une complication locale ou a distance
e Surveiller la fonction rénale
Concernant I’analyse de la survenue des risques de récidive a cette étape de suivi, elle fait
dégager les conclusions suivantes:
e Larécidive locale est rare aprés I'’exérése de la tumeur localisée (T1-3 NOMO)
e Lerisque de la récidive augmente avec la taille de la tumeur, la présence d’une
marge d’exérése positive et la mutifocalité ou le garde tumoral [52]
Plus de 95 % des récidives surviennent dans les cinq premieres années du suivi [2]
Le risque du développement d’une tumeur sur le rein controlatéral est rare. Il est évalué a 2 %
(3]
Le risque d’apparition de métastases apres la chirurgie a été évalué entre 30 et 40 %

avec un délai médian de 15 mois [3-5]
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Sachant que le premier site est pulmonaire; L’existence de plusieurs modeles pronostiques
pour prédire le risque de survenue de métastases a distance de la chirurgie. Mais le systéme
UISS est simple d’utilisation et a la meilleurs valeur prédictive [53-54]
Des métastases peuvent apparaitre tardivement et se trouver volontiers solitaires et
accessibles au traitement local.
Dans le cadre du suivi médical du patient, des examens systématiques radiologiques et/ou
biologiques sont lui demandés en fonction de I’évolution de son état de santé. Il s’agit
essentiellement de :

e La TDM pour la détection des lésions pulmonaires [6]

e Le dosage plasmatique de la créatinine pour estimer le degré de filtration

glomérulaire.

Tableau 10: algorithme de classification du cancer du rein localisé ou localement avancé selon

I’UISS
Stade T1 T2 T3 T4
Fuhram 1-2 1-4 1 2-4 1-4
ECOG 0 1-3 0-3 0 1-3 0-3
Groupe a risque | Faible intermédiaire élevé

Tableau 11: Proposition de suivi postopératoire aprés chirurgie du cancer du rein localisé ou
localement localisé

Groupe a risque Faible Intermédiaire Elevé
Modalités TDM TAP Alternance TDM TAP L’IRM TDM TAP L’'IRM
possible avec abdominale peut aussi abdominale peut aussi
I’échographie ou IRM étre utilisée associée a étre utilisée associée a
rénale une TDM thoracique une TDM thoracique
sans injection sans injection
Fréquence A 6mois, puis tous les Tous les 6mois pendant | Tous les 6mois pendant
ans pendant 5 ans 2 ans, puis tous les ans 3 ans, puis tous les ans
pendant 3ans, puis tous | pendant 3 ans, puis tous
les 2 ans pendant 4 ans les 2 ans pendant 4 ans
Durée 5 ans 10 ans 10 ans
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3. Traitement non chirurgical [21,25]

Le traitement non chirurgical des cancers du rein, en particulier pour les petites
tumeurs, est devenu une option viable, surtout pour les patients présentant des contres
indications a la chirurgie.

3.1 Cryoablation

La cryoablation consiste a détruire les cellules cancéreuses en les congelant.

Une aiguille creuse est insérée a travers la peau jusqu'a la tumeur rénale, guidée par des
techniques d'imagerie comme I'échographie.

Un gaz froid est ensuite utilisé pour congeler les cellules cancéreuses, provoquant leur
destruction.

Cette méthode a montré une efficacité élevée, notamment pour les tumeurs de moins de
4 cm, avec des taux de survie spécifiques au cancer du rein similaires a ceux de la
néphrectomie partielle.

3.2 Ablation par radiofréquence (RFA)

L'ablation par radiofréquence utilise une sonde insérée dans la tumeur pour chauffer et
détruire les cellules cancéreuses.

Un courant électrique est appliqué a travers la sonde, ce qui provoque une élévation de
température au sein des cellules cancéreuses, entrainant leur destruction.

Cette méthode est également guidée par des techniques d'imagerie et peut étre réalisée
de maniére percutanée ou laparoscopique.
La RFA est souvent préférée pour son caractere moins invasif, permettant une récupération

rapide et une diminution des complications par rapport a la chirurgie traditionnelle.

4. La biopsie :

4.1 Technique
La biopsie peut étre faite sous anesthésie locale, en ambulatoire, sous guidage

échographique ou scanographique.
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Le CCAFU conseille d’utiliser une aiguille 16-18 G de type coaxial pour prévenir le
risque de dissémination tumorale, d’éviter de biopsier en zone nécrotique et d’effecteur au
moins deux prélévements.

La performance diagnostique de la biopsie est meilleure lorsque :
e Latumeur est solide plutot que kystique
e Une aiguille a biopsie est utilisée

La cytoponction n’est pas performante et n’est plus conseillée.

Les biopsies doivent étre fixées dans le formaldéhyde tamponné a 4% qui permet
I’analyse histologique, la FISH et les séquencages génétiques.

Un conditionnement non fixé en vue d’une congélation est recommandé pour les
tumeurs du rein de I’enfant mais, la congélation est optionnelle pour les tumeurs du rein de

I’adulte.

4.2 Performance diagnostigue et complications :

En 2016 deux revues systématiques de la littérature ont évalué les performances de la biopsie
rénale [55,56]:

e Pour le diagnostic de malignité, la sensibilité et la spécificité étaient > 95%

Pour la détermination du sous-type histologique, la concordance biopsie/piéce

opératoire était de 90%

e Le diagnostic d’oncocytome sur une biopsie est difficile : il peut é&tre compliqué de le
distinguer d’un carcinome chromophobe et 25% des patients ont un diagnostic final de
carcinome a cellules claires[91]

e Pour la détermination du grade nucléaire, la performance de la biopsie rénale allait de
43% a 93%. Pour les tumeurs rénales <4cm, la concordance du grade était de 86% avec
une classification simplifiée haut/bas grade. Dans la majorité des cas, I'erreur de
grade consistait en une sous-estimation par rapport a la piéce opératoire [56]

e Les complications majeures étaient rares (2%) mais probablement sous-rapportées

[56]
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e L’ensemencement tumoral sur le trajet de la biopsie était exceptionnel [92]
e Le taux de biopsies non contributives était hétérogene et pouvait aller jusqu’a 20%
e En cas de biopsie non contributive, une ré-biopsie était contributive dans plus de 90%

des cas [56].
4.3 Indications de la biopsie :
La biopsie est indiquée si :
e Avant un traitement ablatif
e Avant tout traitement systémique s’il n’y a pas de preuve histologique
e Avant une néphrectomie partielle difficile ou il y a un risque élevé de totalisation
e En cas d’incertitude diagnostique sur I'imagerie (lymphome, sarcome, « pseudo-
tumeur » du rein, métastase rénale d’une autre tumeur)
e En cas d’indication impérative
D’autre part la biopsie est contre-indiquée en cas de :
e Suspicion de carcinome urothélial
¢ Risque hémorragique majeur
e Tumeur kystique sans contingent solide
e Suspicion d’angiomyolipome

5. Traitements du cancer du rein avancé et récurrent

Le cancer du rein qui réapparait apres un traitement et le cancer du rein qui se propage
a d'autres parties du corps peuvent ne pas étre curables.
Les traitements peuvent aider a controler le cancer et a vous maintenir a l'aise.

Dans ces situations, les traitements peuvent inclure :

5.1 Chirurgie pour retirer autant de cancer du rein gue possible :

Elle est indiquée :
e Sile cancer ne peut pas étre complétement enlevé lors d'une opération, les chirurgiens

peuvent s'efforcer de retirer autant de cancer que possible.
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e La chirurgie peut également étre utilisée pour enlever un cancer qui s'est propagé a
une autre région du corps.

5.2 Thérapie ciblée :
Les traitements médicamenteux ciblés se concentrent sur des anomalies spécifiques

présentes dans les cellules cancéreuses.

En bloguant ces anomalies, les traitements médicamenteux ciblés peuvent provoquer la
mort des cellules cancéreuses.

Le médecin peut recommander un test des cellules cancéreuses afin d'identifier les

médicaments ciblés les plus susceptibles d'étre efficaces dans le traitement

5.3 Immunothérapie :

L'immunothérapie utilise votre systéeme immunitaire pour combattre le cancer.

Le systeme immunitaire de votre corps peut ne pas attaquer votre cancer parce que les
cellules cancéreuses produisent des protéines qui les aident a se cacher des cellules du
systeme immunitaire.

L'immunothérapie agit en interférant avec ce processus.

On trouve plusieurs protocoles utilisant Interféron alpha et/ou Interleukine 2 qui sont

donnés dans le cancer du rein métastatique.

5.4 Radiothérapie :
La radiothérapie utilise des faisceaux d'énergie a haute puissance provenant de sources

telles que les rayons X et les protons pour tuer les cellules cancéreuses.
La radiothérapie est parfois utilisée pour controler ou réduire les symptémes du cancer du

rein qui s'est propagé a d'autres zones du corps, telles que les os et le cerveau.
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6. Indication thérapeutiques :

Tableau 12: Indication de PEC selon le stade tumoral TNM.

Stade tumoral Indication

T1 NO MO : Néphrectomie élargie (ou partielle si
tumeur < 4 cm lorsque la situation de la
tumeur ne compromet pas les regles
carcinologiques de la chirurgie).

T2 NO MO Néphrectomie élargie. Aucun traitement
complémentaire n’est justifié.

T3a NO MO Néphrectomie élargie

T3b NO MO

T3c NO MO

T4 NO MO

T((1-4)N(1/2) MO Néphrectomie élargie + curage
+ /- immunothérapie/thérapie ciblée

Présence de métastases La chirurgie peut se justifier pour le confort

(néphréctomie de cytoréduction)
dans le cadre de protocoles
d’immunothérapie/thérapie ciblée
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PARTIE 2 : DISCUSSION DES RESULTATS

I. Caractéristiques sociodémographiques :

1. Age:

Le cancer du rein représente 10 % de I’ensemble des tumeurs urogénitales avec 30 000
nouveau cas par an en Europe et aux Etats-Unis, il prédomine chez le sujet 4gé entre la
cinquieme et la septieme décade de la vie, mais il peut se voir a tout age avec une légere
prédominance féminine.[57,58]

Tableau 13: Prévalence du cancer de rein selon I’4ge.[59-63]

Tranche <50ans 50-59 ans 60-69 ans >70ans
d’age
Etude
Thompson/ USA/
2009 50,6% 49,4%
Fall et Diao/
Sénégal/ 2010 55,4% 23% 14,9% 6,7%
Du et al/ Chine/
5017 15,3% 43,6% 41,1%
Lei Shi/ Chine/
2020 46,2% 41,9% 11,9%
Ndiaye/ Sénégal/
2024 25% 25% 25% 25%
Notre étude/
Marrakech/ 2024 14, 28% 33,33% 38,09% 14,28%

L’age moyen des patients dans notre étude était de 60ans avec des extrémes allant de 40
a 77ans, une constatation similaire a été retrouvée dans I’étude de Ndiaye avec 58,33 ans,
[46].
ainsi on trouve un age moyen similaire dans la littérature occidentale avec 59ans en France, et
56ans dans I'étude de Tucker.[64-66] En Asie ’dge moyen était de 55ans selon I'étude de

Yang en 2018. [67]
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Une étude américaine a conclu que les taux d’incidence du cancer du rein augmentent
avec I'age, avec un pic d’incidence d’agé d’environ 75 ans. Dans le monde, environ la moitié
des cas sont diagnostiqués avant I’dge de 65 ans. Ainsi the World Health Organization a
objectivé un risque de 0,52% chez les patients de moins de 74ans pour développer un cancer

de rein. [68,69]
2. Sexe:

Selon I’étude de Fall et Diao le sexe ratio était de 0,94 avec une prédominance féminine.
Une autre étude réalisée en Ziguinchor par Ndiaye a objectivé un sexe ratio de 1,4.
Contrairement, I’étude de Scelo en 2018 a trouvé un sex ration de 2. Dans une autre série
incluant 741 NP, Bernhard et al ont objectivé une prédominance masculine soit 66 % avec un
sexe ratio de 1,5 H / F[65]. En 2015, Tuker et al ont publié une série incluant 60 NP qui a été
composée principalement d’hommes (69,7%)[66]. Selon the World Health Organization le sexe
ratio du cancer du rein était de 1,71. [60,68,69]

Cependant, I’étude de Qureshi avait un pourcentage de 65,5% des patients de sexe
masculin [70]

Notre étude a objectivé une légére prédominance féminine avec 52% et un sexe ratio de
0,9.

3. La répartition dans le temps des patients :

L'analyse des données de consultation des patients révéle un pourcentage trés faible en 2019
et 2020, suivi d'une augmentation notable a partir de 2021 jusqu'en 2023, ce phénomeéne
étant attribuable a la pandémie de Covid-19. Cette tendance est comparable aux résultats de

I'étude de Ndiaye en 2024. [60]
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Il. Caractéristiques cliniques et paraclinigues des patients :

1. Mode de révélation :

Dans notre série, le mode de révélation du cancer du rein était principalement marqué par des
douleurs lombaires, observées chez 76,19 % des patients. 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. Ce résultat est comparable a celui rapporté par
Kharbach en 2012, ainsi que par Fall et Diao dans leurs études respectives.

Tableau 14: Prévalence de cancer de rein en fonction du mode révélateur. [59,60,64,70,71]

Etudes Douleurs ; . Masse Découverte
. Hématuries . HTA .
lombaires lombaire fortuite
Nemr et al/ 39% 31,7% 17% - 61,7%
Liban/ 2007 ’ ’
Fall et Diao/
Sénégal/ 87,8% 50% 77% - 2,3%
2010
Kharbach/ 60% 8,5% 28% 17% 9%
Fes/ 2012
Qureshi et
al/ Pakistan/ 21,8% 56,5% 7,3% - 14,5%
2016
Ndiaye/
Sénégal/ 91,7% 66,7% 83,3% - 8,3%
2024
Notre étude/
Marrakech/ 76% 9,6% 4,8% 4,8% 4,8%
2024

Le cancer du rein a été découvert de facon fortuite chez un seul malade soit 4,8% des

patients ce qui est largement inférieur aux données de la littérature occidentale : 40%[71]
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2. Antécédents :

Tableau 15: Prévalence de cancer de rein en fonction des antécédents.[64,68,72,73]

Etudes HTA Diabéte Dyslipidémie Tabac
Deklaj/ Chicago
/2010 55% 21,2% - 33%
Kharbach/ Fes/
5012 17% 14% 17% 37%
Scelo/ USA/
5018 60% 40% 30% 30%
Aguilar
Palacios/ /2020 94% 32% - 11%
Notre étude/
Marrakech/ 33,3% 28,6% 9,5% 23,8%

2024
En analysant ce tableau on remarque une prédominance des hypertendus dans la

plupart des études avec un pourcentage de 33,3% dans notre étude. Ainsi on trouve le tabac

et le diabéte en deuxiéme lieu comparablement a I’étude de Scelo.

3. Examen clinique :

A I'examen clinique, on observe une prédominance de douleurs lombaires dans 76 % des
cas, accompagnée d'une sensibilité lombaire chez 38 % des patients. L'étude de Kharbach a
révélé que 60 % des patients présentaient des douleurs lombaires, tandis que |'étude de
Raguebi (2015) a rapporté un pourcentage similaire, avec 78 % des cas.[1,64]

La triade classique : la lombalgie, la masse tumorale et I’hématurie n’a été retrouvée que
chez 4,8 % des cas.

Patard et al avaient trouvé les mémes résultats dans une étude sur 388 tumeurs rénales
ou ils ont cherché a déterminer les corrélations entre la présentation clinique, les

caractéristiques anatomopathologiques et la survie globale[74]
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4. Imagerie :

4-1 Echographie et échodoppler :

Actuellement, I’échographie est le premier examen d’imagerie a étre indiqué lors de la
suspicion d’une tumeur rénale. Ceci est dii au fait que c’est un examen non invasif, facilement
reproductible et largement répandu. En plus il peut apporter des informations
complémentaires grace au Doppler, incontournable pour apprécier I’état du pédicule
vasculaire et éventuellement la vascularisation d’une image atypique. Néanmoins, elle doit
étre réalisée avec une grande rigueur et doit analyser I’ensemble du parenchyme rénal, les
contours du rein et de la graisse périrénale.

L’échographie a une sensibilité diagnostique de 70 a 92% méme pour les tumeurs de
petite taille [75,76]. Dans les formes typiques, il s’agit d’'une masse solide déformant
I’architecture rénale, généralement iso-échogéne ou discretement hyperéchogene par rapport
au reste du parenchyme rénal. Les lésions corticales exo-rénales ou les lésions sinusales
constituent une difficulté diagnostique classique si elles présentent une échostructure
identique a la graisse adjacente.

Dans notre série, I’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 comparante I’échographie a la TDM et I'IRM a propos de 116 patients. Il a trouvé
que I’échographie n’était pas inférieure a la TDM et I'IRM et il n’y avait aucune différence sur
la moyenne de la taille dans les 3 modalités d’imagerie[77]

L’échographie-Doppler joue un réle primordial dans la détection de [|'envahissement

vasculaire qui est trés difficile a mettre en évidence sur la TDM.

4-2 La Tomodensitométrie :

La TDM avec I'étude des densités avant et aprés I'injection du produit de contraste est
I’'examen de référence pour le diagnostic et le bilan d’extension.
Avant l'injection du produit de contraste, la tumeur a une densité voisine du parenchyme

rénale parfois hétérogéne en cas de nécrose tumorale.
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Les calcifications tres évocatrices de carcinomes sont mieux détectées a la TDM que par
toute autre technique d’imagerie.

Aprés l'injection du produit de contraste, il apparait dans les formes typiques un
rehaussement de densité précoce, occupant les zones charnues vascularisées de la tumeur et
délimitant les plages de nécrose hypodenses[78].

Dans notre série, la TDM a fait le diagnostic d’un processus tumoral rénal d’allure
maligne dans 95,23% des cas. Cette valeur s’approche des données des statistiques
européennes qui rapportent un pourcentage variable entre 94 % et 97.5 %[77].

Enfin, on retient une tres bonne corrélation entre la taille mesurée en tomodensitométrie
et la taille réelle des lésions.

Les résultats de notre série retrouvent une taille tumorale moyenne de 4,17 cm: 24%
sont inférieures a 4 cm, 33 % se situent entre 4 et 6 cm et 43 % sont supérieures a 6 cm.

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 5.9 cm: 25.9 % sont
inférieurs a 4 cm, 39.8 % se situent entre 4 et 7 cm et 33.3 % sont supérieurs a 7 cm([71].

Une étude multicentrique réalisée en 2008, incluant les données de 7 centres
universitaires francais et portant sur 691 patients opérés par NP avait objectivé une taille
tumorale moyenne de 3,4 cm[79]. Cela montre que le cancer du rein est encore découvert a
un stade tardif dans notre pays.

La majorité des tumeurs dans notre série siégeait au niveau polaire a 72 % avec une
prédominance au pole supérieur (43 %), qu’au pble inferieur (29 %). Ceci concorde avec les
résultats de Mhiri qui retrouve un siége polaire dans 85.2 % avec une prédominance au poéle

inférieur[80].
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lll. Les scores anatomiques des tumeurs rénales :

Plusieurs Scores anatomiques ont été proposés pour juger la résécabilité d’'une tumeur
rénale par NP.

Plusieurs scores ont été proposés tenant compte des caractéristiques des patients et de
la tumeur.

Parmi eux, on peut citer [81]:

1. RENAL Nephrometry Score :

Il est le premier a étre proposé. Il se base sur 5 critéres caractérisant I’anatomie des
masses rénales solides :

(R)adius (diameétre maximal de la tumeur), (E)xophytique ou endophytique, (N)earness:
proximité de la portion la plus profonde de la tumeur du systeme collecteur ou sinus rénal, (A)
siége de la tumeur Antérieur (a)/postérieur (p) et (L)ocalisation relative a la ligne polaire. Tous
ces criteéres 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 a la tumeur si impossibilité de préciser le caractére 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 comme complexes pour une résection,
> 7 a9:complexité modérée et
> 10a12:tres complexes.
Ainsi ce score varie du plus simple : 4a (1+1+1+4+a+1) au plus complexe 12 p h 3+3+3+p

h+3). [79]
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Tableau 16: RENAL Nephrectomy score. [83]

1pt 2pt

(R)adius (maximal diameterin
cm)

(E)xophytic/endophytic ,Ehﬁrély endophytic
properties
(N)earness of the tumorto the
collecting system or sinus
(mm)
(A)nterior/Posterior
(L}ocation relative to the polar
lines*

* suffix “h” assignedif the
tumor touches the main renal
artery orvein

Figure 77 : RENAL Nephrectomy score. [83]

En se référant aux schémas ci-dessus, le nombre de points attribués a la composante de
localisation (L) du score de néphrométrie RENAL est basé sur ce qui suit :

> 1:Lalésion est entierement dans la région polaire

> 2:Lalésion traverse la Ligne Polaire

> 3:sil'un des éléments suivants existe:
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(A)> 50% de la lésion est a travers la ligne polaire supérieure ou inférieure
(B) La Iésion traverse la ligne médiane rénale

(C) La lésion se situe entiérement entre les lignes polaires

2. 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, siege antérieur ou postérieur, diameétre longitudinal, rapport
avec le sinus rénal ou le systeme 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 : trés haut risque (30 fois plus de risque que 6 a 7).

Tableau 17 : PADUA score. [57]

(PADUA) classification

Anatomical features’ Score
Longitudinal (polar) location

superior/inferior 1

Middle 2
Exophytic rate

=50% 1

=50% 2

Endophytic 3
Renal rim

Lareral 1

Medial 2
Renal sinus

Mot involved 1

Involved 2
Urinary collecting system

Not involved 1

Dislocated/infiltrated 2
Tumour size (cm)

=4 1

4.1-7 2

=7 3

" Anterior or posterior face can be indicated with a letter ("a" or "p")
following the score.

L’'intérét de ces scores est de prédire le risque des complications médicales et
chirurgicales chez les patients candidats a la NP par voie ouverte. lls permettent aussi de
classer les patients et comparer les résultats des différentes études. [85]

Dans notre série, les tumeurs étaient étiquetées comme de complexité :
> « Faible » (RENAL=4—6) dans 50 % des cas
> « Modérée » (RENAL=7—9) dans 42,8 % des cas

> « Elevée » (RENAL=10—12) dans 7,2 % des cas
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Tableau 18 : complexités des tumeurs selon le score RENAL. [86-90]

RENAL score

Etudes ; — ~
Faible Modérée Elevée

Hayn/ USA/ 2010 30,5% 64,5% 5%
Kopp/ USA/ 2014 23% 74,5% 2,5%
EISheemy/ Egypte/ 2020 21,6% 39,2% 39,2%
Kamath/ Inde/ 2023 65,6% 28,1% 6,3%
Yang/ Chine/ 2021 44 3% 54,3% 1,4%
Notre série/ Marrakech/ 2024 50% 42,8% 7,2%

En comparant les données du tableau ci-dessus, il est évident que la prévalence d'un
score RENAL modéré est élevée en Chine et aux Etats-Unis, tandis qu'en Inde et dans notre
étude, on observe une proportion plus importante de scores RENAL faibles. Par ailleurs, le
score RENAL élevé présentait des valeurs relativement faibles dans la majorité des études

analysée, ces variétés peuvent étre expliques par I’expérience de chaque centre.

IV. Analyse des résultats opératoires :

1. Indications :
La néphrectomie partielle est indiquée dans plusieurs contextes cliniques, répartis en
trois catégories : impératives, relatives et électives. [93]

¢ *Indications impératives : Ces situations nécessitent impérativement la

conservation néphronique, comme dans le cas d’un cancer sur rein unique, de
tumeurs bilatérales, d’un rein controlatéral non fonctionnel ou de tumeurs
associées a des maladies héréditaires prédisposant au carcinome a cellules
rénales (CCR), notamment chez des patients jeunes, en raison de la récidive et
de la multifocalité fréquentes.

o *Indications relatives : Elles concernent les patients présentant des conditions

qui pourraient affecter la fonction rénale a long terme, telles que I'uropathie,
les lithiases urinaires, la pyélonéphrite chronique, la sténose de |’artére rénale,

I’hypertension artérielle et le diabete.
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e *Indications électives : Ces indications sont aujourd'hui principalement

réservées aux petites tumeurs, mesurant jusqu’a 4 cm, chez des patients avec
un rein contro-latéral sain et un faible risque opératoire.

Les résultats oncologiques de la néphrectomie partielle dans ces cas sont comparables a
ceux de la néphrectomie totale. Plusieurs études confirment ces données, notamment celle de
Lee et al, qui, sur une série de 670 patients, n'ont trouvé aucune différence carcinologique
significative entre néphrectomie partielle et totale pour les tumeurs de stade Tla. De méme,
Uzzo, dans une revue portant sur 1200 cas, a abouti a des conclusions similaires. [94-96]

Concernant les tumeurs de stade T1b, certains auteurs suggerent que la néphrectomie
partielle pourrait étre une option viable sans impact sur les résultats oncologiques, mais avec
un taux de complications plus élevé. Cependant, une étude rétrospective menée par
Thompson et al. en 2009, incluant 1159 patients, n’a pas montré de différence significative en
termes de survie globale ou de récidive entre la néphrectomie partielle et totale. [61,94,97]

En résumé, la principale limitation a la néphrectomie partielle est liée a la complexité
technique, notamment pour les tumeurs endophytiques ou hilaires, qui sont plus difficiles a
retirer et associées a un risque accru de marges positives et de complications telles que
fistules artério-veineuses, pseudo-anévrismes artériels ou fistules urinaires. Une expertise
chirurgicale est donc nécessaire pour gérer ces situations.

Dans notre série, 71,5 % des néphrectomies partielles ont été réalisées dans le cadre
d’indications électives, 19 % dans des indications relatives et 9,5 % pour des indications
impératives. Ces résultats concordent avec ceux de Rouach et al, qui ont observé, sur une
série de 305 patients, que 74,42 % des cas relevaient d’indications électives et 25,57 %
d’indications impératives. [98]

A l'origine, la néphrectomie partielle était principalement réservée aux patients pour
lesquels une NTE aurait conduit a une insuffisance rénale. Dans les premiéres séries de NP, les

indications impératives représentaient jusqu’a 80 % des cas. Cependant, avec I'amélioration
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des résultats oncologiques pour les tumeurs de moins de 4 cm et le développement de
nouvelles techniques d’imagerie permettant un diagnostic précoce de petites tumeurs, la
majorité des néphrectomies partielles réalisées aujourd’hui reléevent d’indications

électives.[94,99-102]

2. Voie d’abord chirurgicale [103-106]:

2.1 Néphrectomie partielle par voie ouverte :

La néphrectomie partielle par voie ouverte est indiquée dans les situations cliniques
suivantes, ou lI'approche mini-invasive pourrait étre limitée ou insuffisante :

> Tumeurs complexes : Recommandée pour les tumeurs de grande taille ou localisées
a proximité des structures vasculaires importantes, rendant l'acces et la visibilité
difficiles pour les techniques mini-invasives.

> Invasion locale : En cas de suspicion d'invasion tumorale locale, notamment des
tissus adjacents, la voie ouverte permet un meilleur contréle chirurgical.

> Tumeurs bilatérales ou rein unique : Utilisée dans les cas de tumeurs bilatérales ou
de rein unique pour assurer la préservation maximale du parenchyme rénal.

> Récidives tumorales : Indiquée pour les patients ayant déja subi une chirurgie rénale
et présentant des récidives, nécessitant une exploration plus étendue.

> Patient avec anatomie complexe ou antécédents de chirurgie abdominale : Lorsque
la complexité anatomique ou les cicatrices chirurgicales précédentes compliquent
I'accés par laparoscopie ou robot.

2.2 Néphrectomie partielle par voie laparoscopique :

La néphrectomie partielle par voie laparoscopique est généralement privilégiée dans les
situations suivantes, ou les avantages de la technique mini-invasive sont optimisés :
> Tumeurs rénales de petite taille (T1a, < 4 cm) : Recommandée pour les petites
tumeurs bien localisées, généralement dans des zones facilement accessibles.
> Patients avec faible risque oncologique : Utilisée pour les patients présentant un

risque faible de récidive et avec une bonne réserve rénale.
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>

>

Meilleure récupération post-opératoire : Indiquée pour les patients ou la
minimisation de l'invasivité et une récupération rapide sont des priorités.

Patient avec co-morbidités limitées : Adaptée aux patients en bonne condition
physique, car la laparoscopie est moins invasive et entraine une récupération plus

rapide que la chirurgie ouverte.

En fin de compte, le choix entre laparoscopie et chirurgie ouverte dépendra de nombreux

facteurs, y compris la taille de la tumeur, sa localisation, I'état de santé du patient et

I'expertise de I'équipe chirurgicale

2.3 Néphrectomie partielle robot-assistée :

La néphrectomie partielle robot-assistée est particulierement indiquée dans les situations

suivantes, ou la précision et la minimisation des risques sont essentielles

>

Tumeurs complexes mais accessibles : Le robot permet une plus grande précision
dans la dissection et la suture, notamment pour les tumeurs situées dans des zones
difficiles d'acces, proches du systéme collecteur ou des vaisseaux rénaux.
Preservation néphronique : Préférée pour les tumeurs dans lesquelles la préservation
du parenchyme rénal est essentielle, car le robot permet un contrdle chirurgical plus
fin et une limitation des lésions thermiques.

Patients avec une tumeur de taille intermédiaire (T1b, 4-7 cm) : De plus en plus
utilisée pour les tumeurs de taille modérée, en raison des avantages de la précision
et de la visualisation 3D qu'offre I'assistance robotique.

Patient a risque modéré de complications : Indiquée chez les patients pouvant
bénéficier de la technologie avancée du robot pour réduire le risque de
complications tout en optimisant la récupération.

Dans notre étude, la voie d'abord était principalement laparoscopique, utilisée dans

66,6 % des cas, tandis que 33,4 % des interventions ont été réalisées par voie conventionnelle,

notamment pour des tumeurs de plus grande taille, atteignant jusqu'a 70 mm. En revanche,

une méta-analyse réalisée par Gavin en 2023, regroupant 31 études et incluant 7 869
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patients, a conclu que 33,7 % avaient bénéficié¢ d’une voie laparoscopique, 20,8 % d’une
chirurgie conventionnelle, et 45,5 % d’une néphrectomie partielle assistée par robot. [107],

Tableau 19: Comparaison du Volume Maximal des Tumeurs Rénales Traitées par
Néphrectomie Partielle (Laparoscopique vs. Voie Quverte) selon la Littérature et Notre Etude
[156, 157,158]

Etude Volume maximal traité par Volume maximal traité par voie
voie ouvert (cm) laparoscopique (cm)
Jones et al, 2018 4-6cm 4cm
Lee et al, 2021 7cm 5cm
Martin et al, 2019 5cm 3cm
Notre étude 8cm 4cm

La néphrectomie partielle par voie ouverte et par voie laparoscopique présente des
indications distinctes selon la taille tumorale, comme le montrent plusieurs études. Lee et al.
(2021) et notre étude indiquent que la voie ouverte est particulierement adaptée pour les
tumeurs de grande taille, offrant une meilleure visibilité et un acces adapté aux tumeurs
volumineuses ou situées dans des zones complexes. En revanche, la voie laparoscopique,
moins invasive et associée a une récupération plus rapide, est recommandée pour les tumeurs
de 3 a 5 cm, selon les études de Martin et al. (2019), Jones et al. (2018) et Lee et al. (2021).

En Somme, la voie ouverte est préférable pour les tumeurs plus grandes, tandis que la
voie laparoscopique est idéale pour les petites tumeurs, si la taille et la localisation permettent

une résection sécurisée.

3. Temps de l'ischémie chaude et froide :

Au départ, les premiéres tentatives de protection rénale par hypothermie ont été
réalisées en utilisant un refroidissement global par immersion du patient ou par circulation
extracorporelle, des techniques empruntées a la neurochirurgie et a la chirurgie
cardiovasculaire. Ces méthodes permettaient d'atteindre des durées d'ischémie allant jusqu'a

trois heures. Cependant, il était impossible de descendre en dessous de 27°C en raison des
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risques de lésions cardiaques et cérébrales, et I'impact sur la fonction rénale restait limité.
[110,108]

L'hypothermie permet de réduire les activités métaboliques du rein et prolonge la survie
des cellules rénales. Selon la loi de Van’t Hoff, chaque diminution de 10°C réduit le
métabolisme d’un facteur de deux a trois, et la consommation en oxygéne diminue de facon
exponentielle avec la baisse de la température. A 18°C, les mécanismes de transport actif dans
les cellules tubulaires, tels que les pompes a sodium, s'arrétent, et les réactions enzymatiques
des membranes cellulaires ralentissent également. [109]

Les techniques de refroidissement localisé, en particulier I’application de glace pilée sur
la surface rénale, ont rapidement démontré une plus grande efficacité. D'autres méthodes,
telles que la perfusion rétrograde des voies excrétrices avec du sérum physiologique a 4°C ou
la perfusion transartérielle d’un mélange a 4°C de Mannitol a 20 % et de Ringer lactate, ont été
expérimentées, mais finalement abandonnées. [108]

Refroidir le rein a 20°C permet d'augmenter la durée d'ischémie a environ trois heures.
[110,111]

a. Ischémie froide

L'ischémie froide implique le refroidissement du tissu rénal pour réduire le métabolisme
cellulaire et minimiser les dommages pendant la période ou I'apport sanguin est interrompu.
Cette technique est souvent utilisée dans les cas ou la durée d'ischémie doit étre prolongée,
permettant ainsi une exérése plus compléte de la tumeur sans compromettre la fonction
rénale. Des études ont montré que l'ischémie froide peut avoir des résultats favorables en
termes de préservation de la fonction rénale postopératoire par rapport a d'autres
méthodes.[112]

b. Ischémie chaude

L'ischémie chaude est réalisée en clampant les vaisseaux sanguins alimentant le rein, ce
qui entraine un arrét temporaire de l'apport sanguin. Cette méthode est généralement utilisée

pour des durées plus courtes, idéalement inférieures a 30 minutes, afin d'éviter des lésions
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ischémiques permanentes au tissu rénal. La technique de clampage peut étre réalisée soit par
clampage extracorporel, soit par clampage intracorporel, selon I'approche chirurgicale choisie

(ouverte ou laparoscopique).

c. Techniques alternatives

Des techniques plus récentes, comme l'ischémie sélective ou zéro-ischémie, visent a
réduire encore plus le temps d'ischémie en ciblant spécifiquement les vaisseaux nourrissant la
tumeur sans affecter le reste du rein. Ces approches ont montré des résultats prometteurs en
termes de récupération fonctionnelle post-opératoire.[112]

La durée acceptable d’ischémie chaude reste débattue, mais la majorité des experts
s'accordent sur une limite de 20 minutes. Dans notre étude, la durée moyenne d’ischémie

était de 28,8 minutes.
4. Les caractéristiques opératoires

Les caractéristiques opératoires de notre série peuvent étre comparées aux résultats

rapportés dans la littérature, mettant en évidence des similitudes et des variations selon les
techniques et les séries étudiées :
Dans notre série, la durée d’intervention moyenne était de 2 H 46 min. La durée moyenne du
clampage était de 29min, ce qui est en adéquation avec ceux des autres séries. Le saignement
per-opératoire moyen était de 150 mls (20mI-200ml). Et aucun patient n’a nécessité de
transfusion post-opératoire. La durée d’hospitalisation moyenne était de 4 jours avec des
extrémes de 2 et 13 jours.

En comparaison, Tucker et al ont abouti a des résultats qui concordent avec notre série
concernant 60 patients opérés par NP, avec une durée opératoire moyenne de 2 H 37 mns, 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 [113].

Khedis et coll ont publié une série incluant 37 patients opérés pour tumeur rénale avec

clampage parenchymateux. lls avaient trouvé un temps opératoire de 2 H 27 min (90 -
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240mins) et un temps de clampage moyen de 25 min (15 - 30min). Le saignement moyen
était de 191 mls (50 - 450 ml) et aucun malade n’a nécessité de transfusion [114].

A partir d’'une étude incluant 23 patients, Simon Jorg et al ont rapporté un temps
opératoire moyen de 2 H 37 min (62 - 217 min) et un temps moyen de clampage de 19 min
(12 - 31min).Le saignement moyen était de 300 mls (100 - 500ml) et aucun malade n’a
nécessité de transfusion [123].

Tableau 20 : comparaison des caractéres opératoires [113, 114, 123]

Caractéristiques Notre Tucker Jorg G.Verhoest | M.Khedis(2007)
opératoires série(2024) PE(2015) Simon(2009) t(2008)

Nombre de 21 60 23 418 37
patients

Durée 166 157 157 142,5 147
opératoire (min)

Temps 29 27 19 19,5 25
d'ischémie
chaude (min)

Pertes 150 - 300 341,5 191
sanguines (ml)

Transfusion 0 1,7 0 3,11 0
sanguine (%)

Séjour 4 4 - - -
hospitalier
(jours)

En résumé, les caractéristiques opératoires de notre série sont en accord avec les
données de la littérature. La durée opératoire moyenne (2 h 46 min) et le temps de clampage
(29 min) se situent dans des plages similaires a celles rapportées par Tucker et al, Khedis et
coll, ainsi que Simon Jorg et al. Le saignement per-opératoire moyen (150 ml) est inférieur a
celui observé dans certaines études, notamment celle de Simon Jorg et al. (300 ml). Aucun
patient de notre série n’a nécessité de transfusion, ce qui est cohérent avec les résultats des
autres séries. Enfin, la durée moyenne d’hospitalisation (4 jours) est comparable a celle

rapportée dans les études considérées
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5. Préservation néphronique
Le principal avantage de la néphrectomie partielle réside dans la meilleure préservation

de la fonction rénale, par rapport a la néphrectomie totale. De nombreuses études ont
démontré ses bénéfices sur les résultats fonctionnels a long terme. Par exemple, une étude
menée par Lau et ses collégues, portant sur plus de 1500 patients, a comparé les résultats
des néphrectomies partielles et totales chez des patients avec une lésion unique et un rein
controlatéral sain. Dix ans apres l'intervention, le taux d'insuffisance rénale chronique était de
11,6 % apres une néphrectomie partielle, contre 22,4 % aprés une néphrectomie
totale.[116,93].

De méme, Huang et al. ont analysé rétrospectivement une cohorte de 662 patients avec
une fonction rénale initialement normale, traités par néphrectomie partielle ou totale pour une
l[ésion de moins de 4 cm. Aprés dix ans, 80 % des patients ayant subi une néphrectomie
partielle conservaient un débit de filtration glomérulaire (DFG) supérieur a 60 ml/min, tandis
que ce chiffre chutait a 35 % chez ceux ayant subi une néphrectomie totale. [116]

Il est maintenant bien établi que la dégradation de la fonction rénale est associée a une
augmentation des hospitalisations, de la morbidité cardiovasculaire et de la mortalité. Huang
et ses collaborateurs ont également montré que les patients ayant subi une néphrectomie
radicale présentaient un risque plus élevé de mortalité globale, d’événements
cardiovasculaires et de déces liés a des complications cardiovasculaires, par rapport a ceux
ayant bénéficié d'une néphrectomie partielle. Ces résultats proviennent de I’analyse de prés de

3000 patients dans la base de données SEER. [117,118]

6. Type de clampage :

Le clampage lors d'une intervention rénale peut concerner I'ensemble du pédicule rénal,
uniquement l'artére rénale, ou étre hyper-sélectif, en ciblant spécifiquement les branches

artérielles alimentant le territoire tumoral ou le parenchyme rénal. Il est important de noter
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que le clampage intermittent du pédicule rénal doit étre évité, car il entraine plus de

dommages rénaux comparé au clampage continu. [119,120]

Reni-Clamp

Figure 78: Techniques de clampage parenchymateux rapportée [121]

oy "'rﬁ- o\ ”w
V U ¥
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Figure 79: clampage parenchymateux Figure 80: Lit de tumorectomie, clampage
(Temps initial de la tumorectomie) [122] parenchymateux [122].
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Lorsque la tumeur se situe a l'un des poles du rein, il est souvent préférable de ne pas
clamper la veine rénale afin de réduire I'ischémie, de faciliter le retour veineux et d’améliorer
le contréle des saignements au niveau des vaisseaux sectionnés. Cependant, dans le cas de
tumeurs para-hilaires ou intra-parenchymateuses, il peut étre nécessaire de clamper la veine
rénale pour limiter les pertes sanguines. [123].

Le clampage du pédicule rénal requiert une dissection précise et délicate, ce qui peut
prolonger la durée de [lintervention et entrainer une ischémie rénale. En revanche, le
clampage parenchymateux ne nécessite pas de dissection ni de clampage du pédicule. Cette
technique permet un controle précis des saignements au niveau du lit tumoral, sans
provoquer d'ischémie rénale, et ne nécessite pas de refroidissement du rein. De plus, la durée
du clampage n’est pas limitée, ce qui permet un contréle optimal des saignements et une
vérification extemporanée en cas de doute sur la tumeur. Cette approche est particulierement
adaptée aux tumeurs exophytiques.

Selon la localisation de la tumeur et la morphologie du patient, différents types de
clamps peuvent étre utilisés.

- Dans notre pratique, nous employons un clamp vasculaire courbé, protégé par deux
segments de drain de Kehr pour éviter de traumatiser le parenchyme rénal en cas de
clampage parenchymateux. Ce clamp est positionné a environ 2 cm en dessous du bord de la
tumeur pour éviter qu'il ne glisse apres la résection. Le clampage parenchymateux peut
également étre réalisé avec des fils, des bandelettes de vicryl, une compression digitale ou
des pinces spécifiques telles que les réniclamps ou les pinces de Nussbaum. [124,125]

- Pour le clampage artériel nous utilisons un clamp vasculaire de Satinsky pour la voie
ouverte et des clamps vasculaire Bulldog en laparoscopie.

Dans notre série, le controle des saignements a été réalisé par clampage
parenchymateux dans 28,57% des cas, par clampage pédiculaire dans 57,14% des cas, et sans

clampage dans 14,29 % des cas. Ces résultats sont comparables aux données de la littérature.
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Par exemple, dans une étude portant sur 40 patients ayant subi une chirurgie conservatrice du
rein pour cancer, Arroua et ses collaborateurs ont utilisé le clampage parenchymateux dans

72,5 % des cas, et le clampage pédiculaire dans 27,5 % des cas. [126]

V. Analyse des Complications :

1. Facteurs de risques exposant aux complications opératoire lors de la
néphrectomie partielle :

Tableau 21: Résumé des facteurs préopératoires qui influencent la difficulté et la survenue de
complications aprés néphrectomie partielle.[127]

Taille et complexité Le risque de complications augmente avec la taille et la complexité
tumorale tumorale

La graisse périrénale | La présence de graisse adhérente augmente la difficulté de la NP. Elle
peut étre anticipée sur le plan clinigue (homme, obése, HTA) et sur le
scanner (épaisseur et flammeches dans la graisse)

Le terrain C’est un facteur de risque important. La morbidité augmente avec
I’age et les comorbidités. Les indications de NP doivent étre posées
avec retenue chez les personnes agées

La voie d’abord La voie laparoscopique pure demande une courbe d’apprentissage
tres longue avant de pouvoir faire mieux que la voie ouverte La voie
robotique est associée dans de nombreuses études a une moindre
morbidité que la voie ouverte

L’expérience du Des études francaises montrent qu’il y a moins de complications avec
chirurgien et le I'expérience et dans les centres de haut volume
volume du centre

2. Complications per opératoires :
> Plaie du pédicule : Lors de la dissection des vaisseaux, des blessures peuvent survenir.

Il est conseillé de réaliser une dissection limitée de I'artére pour éviter les
complications. Le clampage artériel seul est souvent suffisant et il n’est généralement
pas nécessaire de disséquer la veine rénale. En cas de plaie artérielle ou veineuse, une
suture est réalisée avec un clamp au-dessus de la zone endommagée.[125]

> Saignement pendant la résection tumorale : Ce saignement peut étre variable. Si un
saignement persiste, des techniques comme le clampage parenchymateux ou la

conversion en chirurgie ouverte peuvent étre nécessaires. Si le saignement persiste, la
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>

technique des "sliding clips" permet un contréle plus rapide du saignement par rapport
aux nceuds traditionnels.[126]

Saignement au déclampage : Un saignement aprés le déclampage indique qu'un
vaisseau important n'a pas été correctement contrélé. Il peut nécessiter de réintervenir
pour contrbler le saignement en reprenant les sutures ou reclamper I'artére voire
méme une néphrectomie totale si mal controlée.[128],

*Prévention : Il n'y a pas de solution unique pour éviter le saignement, mais des
techniques comme I’énucléation tumorale et la ligature progressive des vaisseaux
peuvent aider a réduire les pertes sanguines.[129]

Effraction tumorale : La rupture de la tumeur nécessite une recoupe en marges saines
pour limiter le risque de récidive. L’échographie peropératoire aide a mieux planifier la
résection.[130]

Lésion d’organe de voisinage : Le risque de lésions d’organe de voisinage reste limité,
il peut classiquement concerner le colon a la face antérieur, le foie et la rate a la face
supérieure respectivement a droite et a gauche. La breche pleurale, complication la
plus fréquente au cours de la lombotomie, doit étre signalée a I’anesthésiste. Cette
breche doit étre suturée de facon étanche apres exsufflation du pneumothorax, en
méme temps, le malade doit étre maintenu en inspiration forcée.[131]

Infaisabilité technique :La découverte per opératoire de multifocalité Iésionnelle passée
inapercu a I'imagerie ou I'impossibilité d’exérése tumorale complete peuvent conduire

a la décision de totaliser la néphrectomie.[131]
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| Saignement per-opératoire ‘

Augmenter la pression du pneumopéritoine (si laparoscopie)

Clamp mal positionné
| Vérifier le pédicule rénal Clampage partiel (athérome,
Paroi artérielle épaisse)

Artére accessoire
oubliée

Clamper toutes
les artéres

Repositionnement du clamp
| Persistance du saignement | Application d’un 2*™ clamp
! T ) Clampage en masse du pédicule

Compléter le clampage vasculaire par une compression parenchymateuse
(digitale en ouvert, 4*™ bras du robot)

Faire la résection le plus vite possible pour exposer toute la tranche de section et pouvoir contréler les vaisseaux
les plus hémorragiques

Si saignement non contrdlé, en fonction de I'expérience, de la tumeur et du terrain :
conversion par voie ouverte ou totalisation en néphrectomie

Figure 81: Gestion peropératoire d’un saignement lors de la NP [131]

Dans notre étude, le saignement per-opératoire moyen a été estimé a 150 mL. En
comparaison, une étude rétrospective multicentrique menée par Fardoun, portant sur 525
néphrectomies partielles réalisées par voie robot-assistée, a rapporté des pertes sanguines
médianes de 200 mL.[132]

Tableau 22: complication per-opératoire. [133-135]

Etudes Complication per opératoire
Saignement Conversion en
Néphrectomie totale
Gill/ USA/ 2005 7,63% 0,76
Fardoun/ France/ 2014 21,6% 0,5%
Muhlbauer/ Allemand/ 2020 5,6% -
Notre études/ Marrakech/ 4,76% 0%
2024
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3. Complications post opératoires :

Aprés une néphrectomie partielle, trois principales complications hémorragiques peuvent

survenir:

> Saignement péri ou postopératoire : Cela peut provoquer un hématome périrénal. Son

>

incidence varie selon les séries, atteignant 7 % en chirurgie robotique et 12 % en
chirurgie ouverte, bien que les taux réels soient probablement sous-estimés (1-3 %)
en raison des transfusions (7-10 %).[136,137]

Fistule artérioveineuse et pseudo-anévrysme : Ces complications rares (2-5 %)
apparaissent souvent environ 15 jours aprés la NP, se manifestant par une hématurie
macroscopique dans 80 % des cas. L'angioscanner est essentiel pour confirmer le
diagnostic et I'embolisation sélective est le traitement recommandé, avec un taux de
succes supérieur a 95 %. Les PA asymptomatiques peuvent disparaitre spontanément
en 19 jours, suggérant qu’un dépistage systématique n’est pas nécessaire.[138,139]
*Facteurs de risque : La survenue de complications hémorragiques est associée a des
pertes sanguines importantes et a l'utilisation d'anticoagulants. La technique de
déclampage précoce pourrait réduire ces complications en facilitant une réparation
plus précise des vaisseaux. Cependant, les agents hémostatiques ne semblent pas

avoir d'impact significatif sur la réduction de ces risques.[130]

D’autres complications sont mises en jeu lors de la NP :

>

La fistule urinaire : La fistule urinaire est une complication rare aprés néphrectomie
partielle robotique, avec une incidence inférieure a 1 % dans une série récente de 1791
patients. Dans les séries plus anciennes de néphrectomies ouvertes ou
laparoscopiques, l'incidence varie entre 1 % et 17 %. Les facteurs de risque incluent la
taille de la tumeur, sa localisation hilaire et I'ouverture des voies excrétrices. Les
symptomes varient, mais certaines fistules peuvent étre asymptomatiques et se
résoudre spontanément. Le traitement n'est pas standardisé, mais en cas d'infection,

un drainage percutané ou endo-urétéral est recommandé. Dans les cas moins graves,
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le drainage n'accélére pas nécessairement la guérison. Le recours systématique a un
drain aprés l'intervention n'est pas toujours nécessaire. [140,141]

> L’insuffisance rénale aigué : une complication qui survient dans 2 % a 9 % des cas et
résulte d'une tubulopathie liée a l'ischémie et a la réduction néphronique causée par

I'exérése chirurgicale. Elle est plus fréquente chez les patients présentant une fonction

rénale altérée avant I'opération ou lorsque la chirurgie est réalisée sur un rein unique.

Bien que cette insuffisance rénale soit généralement réversible en quelques semaines,

sa persistance peut nécessiter le recours a des techniques de dialyse.

> Les complications pariétales : L'hématome et I'abcés de la paroi constituent 3 % a 4 %
des complications postopératoires apres néphrectomie partielle a ciel ouvert, pouvant
parfois nécessiter une intervention chirurgicale pour drainage. A long terme, des
éventrations ainsi que des dénervations pariétales, résultant de Ilésions ou de
compressions du nerf intercostal, peuvent entrainer des douleurs persistantes et, plus
particulierement, une diminution de la tonicité de la paroi abdominale.
Dans notre série, le taux global de complications post opératoire était de 14,28 %,
comprenant 2 cas de fistules urinaires (9,52 %) et 1 cas d’hémorragie (4,76 %) ayant nécessité
une réintervention. Aucun cas d’insuffisance rénale aigué ni de recours a I’hémodialyse n’a été
enregistré.

Dans une revue de la littérature portant sur 1 129 patients, Uzzo et al. ont rapporté un
taux moyen de complications chirurgicales majeures de 13,7 %, avec une incidence moyenne
de fistules urinaires de 7,4 %. De méme, dans une vaste série, Stephenson et al. Ont observé
un taux global de complications de 19 % apres néphrectomie partielle. Dans une étude menée
par Bernhard et al, qui incluait 741 néphrectomies partielles, les auteurs ont relevé des taux
de complications médicales et chirurgicales de 15,2 % et 14,7 % respectivement. lls ont
également signalé une incidence de 26,1 % de fistules urinaires, 16,7 % d'insuffisance rénale

aigué non obstructive post-opératoire, 16,2 % d'hématomes au site de la résection, 12,3 % de
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bronchopneumopathies, et 7,3 % de complications pariétales, telles que des abces et des
hématomes. Une revue francaise portant sur 570 néphrectomies partielles a rapporté 8,3 % de
complications médicales et 10,1 % de complications chirurgicales, auxquelles se sont
ajoutées, aprés un an de suivi, 2 % et 3,3 % de complications médicales et chirurgicales
supplémentaires. Moins de 2 % des néphrectomies partielles ont finalement nécessité une
conversion en néphrectomie totale. [65, 96, 142,143]

Dans une série de 556 néphrectomies partielles, Rouach et al. ont rapporté un taux
global de complications de 36,7 %, incluant 7,3 % de complications hémorragiques, 6,4 % de
fistules urinaires et 4 % de reprises chirurgicales.[144]

En comparaison avec les études précédemment mentionnées, on constate une tendance a la
baisse des taux de complications au fil du temps, probablement en raison des avancées
techniques et de la maitrise croissante de cette chirurgie.

Tableau 23: Complications post opératoires.[132, 145,146]

Etudes Complications post opératoires
Fistule Hémorragie Récidive Déces
urinaire
Ramani/ USA/ 2005 1% 2% 1,9% 2,4%
[146]
Fardoun/ France/ 3% 8% - -
2014 [132]
Bic/ France/ 2023 0,78 8,84% - 0%
[145]
Notre études/ 9,52% 4,76% 0% 0%
Marrakech/ 2024

Tableau 24: Taux de complication post op [96, 98, 132,143]

Etude Taux de complications globales
Uzzo [96] 13,70%
Stephenson [143] 19%
Rouach [98] 29,90%
Verhoest[132] 18,40%
Notre série Marrakech 2024 14,28%
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VI. Analyse des résultats carcinologiques :

Histologiquement, le diagnostic du cancer du rein est souvent réalisé a partir d'une
piece de néphrectomie partielle. L'examen anatomopathologique permet de confirmer la
présence d'une tumeur rénale, d'identifier son type histologique et d'en déterminer le grade.
Dans notre série, 90,5 % des lésions étaient de nature maligne, avec une prédominance de
carcinomes rénaux a cellules claires (76 %), suivis des carcinomes papillaires (9,5 %). Ces
résultats sont en accord avec les données de I'OMS publiées dans les recommandations de
I'EAU en 2024, qui rapportent des pourcentages de 70 % pour les carcinomes a cellules claires
et de 20 % pour les carcinomes papillaires. [147,148]

Etant donné la diversité des carcinomes a cellules claires, la détection croissante de
petites tumeurs rénales et l'avénement de traitements complémentaires, il est crucial
d'effectuer une évaluation histo-pronostique pour mieux estimer la progression tumorale.

Le grade nucléaire de Fuhrman, proposé en 1982, est actuellement l'un des principaux
criteres pronostiques permettant de distinguer les patients a risque d'évolution défavorable,
méme si la tumeur est localisée. [149,150].

Dans notre étude, la majorité des lésions étaient de faible agressivité, avec des grades
de Fuhrman bas (les grades 1 et 2 représentants 89,47% % des cas), ce qui est en accord avec
les résultats de I'enquéte épidémiologique de I'Association Francaise d'Urologie (AFU). Nous
avons également observé que les tumeurs de plus de 7 cm étaient associées a des grades
nucléaires plus élevés. Ainsi, il existe une relation significative entre la taille de la tumeur et
son grade nucléaire. Les plus grandes tumeurs (8, 10 et 11 cm) étaient de grade 3, indiquant
une agressivité potentiellement plus élevée, ce qui rejoint les observations de la littérature.
[82,83]

En ce qui concerne les marges chirurgicales, elles étaient saines dans 95,23 % des cas.

Ces résultats sont comparables a ceux de la série de Nemr, qui a également trouvé une

prédominance de carcinomes rénaux a cellules claires (57,9 %), suivis de carcinomes
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papillaires (18,4 %). Pour les grades de Fuhrman, 66,7 % des tumeurs étaient de bas grade,
contre 33,3 % de haut grade.

De plus, Rouach et al. Ont rapporté des résultats similaires, avec 65 % de carcinomes
rénaux a cellules claires, 15 % de carcinomes papillaires, et 7,5 % de carcinomes
chromophobes. Dans leur étude, 70 % des tumeurs étaient de bas grade, contre 17,5 % de
haut grade.

En outre Verhoest a trouvé une prévalence de carcinomes rénaux a cellules claires de
75,10 % et un grade de Fuhrman bas dans 77 % des cas. Enfin, Pignot a rapporté 86 % de

carcinomes a cellules claires et 65 % de grade de Fuhrman bas dans sa série,[71,98].

VIl. Analyse des résultats fonctionnels :

Puisque la sécurité oncologique demeure l'enjeu principal de la chirurgie rénale
conservatrice pour le traitement du cancer, la préservation des néphrons en constitue une
justification essentielle, en particulier dans les cas ou elle est nécessaire. Comme Nemr et
Verhoest, nous n'avons pas observé de dégradation significative de la fonction rénale, que ce
soit en post-opératoire immédiat ou a long terme, avec une créatininémie moyenne post-

opératoire de 9,89 mg/L contre 7,94 mg/L en pré-opératoire. [71,79].

VIll. Devenir a long terme apreés chirurgie conservatrice

Le suivi post-thérapeutique du cancer du rein a pour principaux objectifs de détecter les
événements oncologiques, tels que les récidives locales ou a distance, ainsi que de surveiller
I’évolution de la fonction rénale. Ce suivi repose sur une approche clinique, biologique et
radiologique.

Pour les tumeurs de stade T1 (faible risque de récidive ou de métastase), les
recommandations de I'European Association of Urology (EAU) [95] préconisent le protocole de
surveillance suivant :

> Examen clinique régulier
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> Scanner thoraco-abdominal tous les 3 mois pendant la premiére année, puis
tous les 6 mois pendant les deux années suivantes, et enfin une fois par an
> Evaluation de la fonction rénale par I'estimation du DFG.

Dans notre étude, aprés un suivi moyen, un cas de récidive locale a été observé,
représentant 4,76 %. Les taux de survie globale a 5 ans rapportés dans la littérature varient
entre 89% et 100 %, en adéquation avec nos résultats, qui montrent un taux de survie de 100
%.

De nombreux auteurs se sont intéressés au suivi a long terme de la NP. Une revue de 17
études, couvrant la période de 1980 a 2006 et portant sur plus de 2 400 patients, montre une
survie spécifique a 10 ans de 82 % a 100 %, avec un taux de récidive locorégionale de 4 a 6 %.
Pace, dans une étude portant sur 549 patients traités par NP, rapporte une survie sans
récidive a 5 ans de 97,5 % sur une durée de 20 ans. Pertia, quant a lui, a observé chez 57
patients atteints de tumeurs de 4 a 7 cm un taux de récidive locale de 3,5 % et de récidive
systémique de 7 %, avec une survie globale de 85,8 % et une survie sans récidive de 82,4 %,
apres un suivi moyen de 70 mois. Une étude multicentrique francaise dirigée par Bernhard J.-
C. sur 741 patients ayant subi une NP a révélé un taux de récidive locale de 10 % et un taux de
mortalité de 4,5 %. Nemr a quant a lui rapporté un taux de récidive locale de 6,7 %, sans
aucun déces lié au cancer du rein. [71, 82,85, 101, 147,152-154]

Sur le plan fonctionnel, la conservation de plus de 50 % du parenchyme rénal sain au
cours de la chirurgie permet généralement de maintenir une fonction rénale satisfaisante.
Dans une série de 37 patients ayant subi une NP sur rein unique, sans clampage vasculaire,
avec un suivi de 7 ans, bien que la clairance rénale ait significativement diminué en
postopératoire, le taux d'insuffisance rénale n’a pas varié de maniere significative. Aucun
patient n’a eu besoin de dialyse permanente, ce qui pourrait s'expliquer en partie par
I'absence de clampage vasculaire, favorisant ainsi la préservation optimale du capital

néphronique restant. [111,155]
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Le cancer du rein, représentant environ 2 % de l'ensemble des cancers, se classe au
septiéme rang chez I'homme et au neuviéme rang chez la femme. Son incidence a connu une
augmentation continue au cours des 30 derniéres années, principalement en raison de la
détection fortuite facilitée par I'augmentation des examens d'imagerie abdominaux, tels que
les échographies et les scanners, qui permettent de dépister plus de 60 % des cas.

La prise en charge chirurgicale demeure le traitement de référence pour les tumeurs
rénales localisées, et la néphrectomie partielle (NP) est une option thérapeutique validée,
offrant un excellent controle oncologique comparable a celui de la néphrectomie totale (NTE),
méme pour des tumeurs de plus de 7 cm. Cette approche préserve la fonction rénale,
réduisant ainsi le risque d'insuffisance rénale et améliorant la qualité de vie des patients.

Notre étude a mis en évidence plusieurs points clés concernant la NP:

A\

la majorité des tumeurs malignes ont été traitées par cette technique

A\

la morbidité est faible lorsque les indications sont respectées
> les résultats oncologiques sont conformes a la littérature et équivalents a ceux de la
NTE
> Une proportion significative des tumeurs de plus de 4 cm a été prise en charge par
chirurgie conservatrice.

L'approche laparoscopique, grace a sa faible morbidité, a montré sa supériorité et
devrait étre privilégiée lorsque cela est techniquement possible, selon I'expérience du
chirurgien.

A l'avenir, les défis seront principalement techniques, mais la taille et la localisation des
tumeurs ne devraient pas entraver cette approche. Les avancées technologiques, comme la
néphrectomie partielle assistée par robot, amélioreront cette méthode en surmontant les
limitations actuelles et en la rendant plus accessible et efficace. La personnalisation des
traitements en fonction des caractéristiques de la tumeur et de I'état du patient sera

essentielle pour optimiser les résultats oncologiques et fonctionnels de la NP.
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RESUME

*Introduction : Le traitement chirurgical reste le gold standard dans la prise en
charge des tumeurs rénales localisées. Bien que la néphrectomie totale élargie a été le
dogme thérapeutique pendant plus de 30 ans, la néphrectomie partielle est une
option aujourd’hui validée. Cette approche offre des résultats oncologiques comparables,
tout en améliorant la qualité de vie et en augmentant la survie grace a la préservation de la
fonction rénale. Nous présentons ici notre expérience de la néphrectomie partielle pour le
traitement des tumeurs rénales.

*Matériel et méthodes : Notre travail est une étude rétrospective descriptive
ayant pour objectif d'évaluer I'efficacité de la néphrectomie partielle pour les tumeurs
rénales a travers une étude des dossiers de patients pris en charge au service
d’urologie du CHU Mohammed VI de Marrakech sur une période de 5 ans allant de
janvier 2019 a décembre 2023.

21 cas diagnostiqués d’une tumeur rénale ont bénéficié d’une néphrectomie
partielle dont 14 par voie laparoscopique et 7 par voie ouverte. L’age moyen des
patients était de 60 ans avec des extrémes allant de 40 a 77 ans avec une
prédominance féminine (52 % des cas). Parmi les patients traités, la tumeur était localisée
dans le rein gauche chez 44,44 % des cas, dans le rein droit chez 38,88 %, et de maniére
bilatérale chez 16,66 %. Le mode de révélation le plus fréquent était les lombalgies (16
cas). La fonction rénale préopératoire était normale pour tous nos malades avec une
créatinine moyenne de 7,94 mg /I. La taille moyenne de la tumeur était de 4,17 cm
(1,9 - 8 cm). La tumeur était localisée au niveau du pdle supérieur ; pole inférieur et
médio-rénale chez 9 ; 6 et 6 patients successivement.

La voie d'abord la plus courante est la laparoscopie, utilisée chez 14 patients.
Les autres approches incluent la laparotomie chez 3 patients, la voie sous-costale
chez 2 patients, et la lombotomie chez 2 autres. Un clampage parenchymateux est
réalisé a 2 cm en dessous de la tumeur a l'aide d'un clamp aortique courbé, protégé
par un drain de Kehr. Dans certains cas, la localisation de la tumeur empéche le
clampage parenchymateux, nécessitant un clampage pédiculaire. Apres la résection
de la tumeur, une hémostase et une urostase sont effectuées. Enfin, la tranche de
section rénale est fermée ou rapprochée a l'aide d'un surjet ou d'un fil résorbable,
renforcée par des clips Hem-o-Lock ou de la graisse périrénale.
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*Résultats : La durée moyenne du clampage était de 29 min et la durée
d’intervention moyenne était de 2H46min. Les suites opératoires étaient simples dans
la majorité des cas, on a noté la survenue de 2 cas de fistule urinaire et un cas
d’hémorragie post-opératoire, la conversion en néphrectomie conventionelle était
nécessaire dans 1 seul cas a la suite d’un saignement non controlé. Le séjour
hospitalier moyen était de 4 jours avec des extrémes allant de 2j a 13 jours. Les
marges chirurgicales étaient négatives a lI'exception d'un seul cas. L’examen
histologique de la piéce opératoire a révélé : un carcinome a cellules claires dans 16
cas, un carcinome papillaire dans 2 cas avec grade de Fuhrman : 2 (1-3), et un cas de
chacun des types suivants (angiomyolipome, kyste simple, population cellulaire a
cellules rondes denses). Nous n’avons pas mis en évidence une altération de la
fonction rénale, que ce soit en post-opératoire précoce ou a distance. En revanche, un
cas de récidive locale a été noté.

*Conclusion : L’avantage de la néphrectomie partielle pour tumeur rénale est de
préserver dans la mesure du possible le capital néphronique du patient et par la
méme sa fonction rénale. Les résultats encourageant en termes de préservation
néphronique et de survie affirment que dans les années a venir, la seule limite sera
technique et ni la taille ni la localisation ne seront des facteurs limitant a cette
indication surtout avec I’lavénement de nouvelles technologies.
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Summary

Introduction :

Surgical treatment remains the gold standard in the management of localized renal
tumors. Although radical nephrectomy was the therapeutic dogma for more than 30 years,
partial nephrectomy is now a validated option. This approach offers comparable oncological
outcomes while improving quality of life and increasing survival due to the preservation of
renal function. Here, we present our experience with partial nephrectomy for the treatment of
renal tumors.

Materials and Methods :

Our study is a retrospective descriptive study aimed at evaluating the effectiveness of
partial nephrectomy for renal tumors. This retrospective analysis was conducted on patient
records from the urology department of the CHU Mohammed VI of Marrakech over a 5-year
period, from January 2019 to December 2023. A total of 21 cases diagnosed with renal
tumors underwent partial nephrectomy, 14 via laparoscopic approach and 7 via open surgery.
The average age of the patients was 60 years, with a range from 40 to 77 years, and a female
predominance (52% of cases). Among the treated patients, the tumor was located in the left
kidney in 44.44% of cases, in the right kidney in 38.88%, and bilaterally in 16.66%. The most
frequent presenting symptom was lumbar pain (16 cases). Preoperative renal function was
normal for all patients, with an average serum creatinine level of 7.94 mg/L. The average
tumor size was 4.17 cm (range 1.9 - 8 cm). Tumor location was in the upper pole in 9
patients, the lower pole in 6 patients, and the mid-kidney in 6 patients.

The most common approach is laparoscopy, used in 14 patients. Other approaches
include laparotomy in 3 patients, subcostal access in 2 patients, and lombotomy in 2 other
patients. Parenchymal clamping is performed 2 cm below the tumor using a curved aortic

clamp, protected by a Kehr drain. In some cases, the location of the tumor prevents
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parenchymal clamping, requiring pedicular clamping. After tumor resection, hemostasis and
urostasis are performed. Finally, the renal section is closed or approximated using a running
suture or absorbable thread, reinforced by Hem-o-Lock clips or perirenal fat.

Results :

The average duration of clamping was 29 minutes, and the mean surgical time was 2
hours and 46 minutes. The postoperative course was uncomplicated in most cases. However,
there were 2 cases of urinary fistula and 1 case of postoperative hemorrhage. Conversion to
total nephrectomy was required in 1 case due to uncontrolled bleeding. The average hospital
stay was 4 days, with a range of 2 to 13 days. The surgical margin was negative in all cases
except for 1 case. Histological examination of the surgical specimen revealed clear cell
carcinoma in 16 cases, papillary carcinoma in 2 cases with Fuhrman grade 2 (range 1-3), and
1 case each of angiomyolipoma, simple cyst, and dense round cell population. We did not
observe any deterioration of renal function, either in the early postoperative period or at long-
term follow-up. However, 1 case of local recurrence was noted.

Conclusion :

The advantage of partial nephrectomy for kidney cancer is to preserve, as much as
possible, the nephron reserve of the patient and, consequently, their renal function.
Encouraging results in terms of nephron preservation and survival affirm that in the years to
come, the only limitation will be technical, and neither tumor size nor location will be limiting

factors for this indication, especially with the advent of new technologies.
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Annexe

Fiche d’exploitation
1-ldentité :
e N°du dossier:
e Date d’entrée :

o Age:
e Origine :
e N°deTel:

2-Mode de révélation :

e Découverte fortuite : oui non
e Hématurie : oui non
e Douleur lombaire : oui non
e Sensation de pesanteur : oui non
e Masse lombaire : oui non
e Varicoceéle : oui non
e HTA: oui non
e Syndrome fébrile : oui non
3-ATCD :
e Tabagisme : oui nhon
e Obésité : oui non
e HTA: oui non
e Diabeéte: oui non
e ATCD familiaux de la tumeur rénale : oui non
e Autre
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4-Examen clinique :
v Examen général:
e TA:
e Température ; Sa02 ; FC ; FR
e AEG: oui  non

e Autre

v’ Examen abdominal

e Douleur lombaire : oui  non
e Sensibilité lombaire oui non

e Contact lombaire oui non

e (Edéme des membres inférieurs oui non
e Varicocéle oui non
e Autres: oui non

Si oui, lesquelles ?
5-Biologie initiale :
e Urée:

e Créatinine :

e NFS
e LDH
e Hb:
o VS:
e CRP:

e Calcémie

e Calcémie corrigée
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6-Radiologie initiale :
v 1DM :

e Localisation de la tumeur :
e Lataille:
e Le rein controlatéral
e Envahissement veineux: oui non
e Envahissement locorégional : glandes surrénales, le foie, le pancréas
e Réhaussement apres injection du PC : oui non
e Artéres polaires
e Artéres surnuméraires

Résultat

v IRM :

Oui non

Si oui, résultats :

7-Technique chirurgicale
e abord laparoscopique ou chirurgie conventionnelle
e Type d’incision :
e Type de clampage :
e Temps d’ischémie :
e Durée opératoire :
e Saignement opératoire :
e Nécessité de transfusion péri-op: oui non

e Nombre de culots globulaires :
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e Complications per opératoire

e Conversion en chirurgie ouverte
e Fuites urinaires

e Montée de sonde double J

e Durée d’hospitalisation

8- Complications post opératoire selon la classification de Clavien-Dindo

9-Résultats anatomopathologiques :
e Type histologique :
e GCrade histologique :
e Marges : positive négative

10- Suivi

e Médiane de suivi

e Survenue de récidive Oui Non

e |Intervalle libre de rechute
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