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Exérèse chirurgicales 

des petites tumeurs du rein



Conflits d’intérêts
Pfizer

Novartis

GSK



Définition « SRM » < 4 cm



Survie sans progression
Open PN < 4 cm, pT1a, all histo

Lee, J Urol, 2000

60 mo = 95 %





Double défi

• Traiter la tumeur

• Préserver le capital néphronique





• H, 61 ans

• BMI = 29.8

• ECOG = 0

• MDRD = 77

• 32 mm RD



• H, 55 ans

• BMI = 24.2

• ECOG = 0

• MDRD = 95

• 32 mm RG



• F, 40 ans

• BMI = 31.2

• ECOG = 0

• MDRD = 86

• 32 mm RG



• F, 44 ans

• BMI = 21.2

• ECOG = 0

• MDRD = 41

• 32 mm RD



• H, 60 ans

• BMI = 27.7

• ECOG = 1

• MDRD = 55

• Diabete

• HTA

• 32 mm RD



Prise en charge ?

• Abstention

• Surveillance

• Techniques ablatives

• Néphrectomie partielle

• Néphrectomie élargie



Comment choisir ?

Patient âge, BMI, comorbidité (anticoag)

Rein fonction (MDRD), graisse périrénale

Tumeur taille, localisation, voie excrétrice, 

zone péritumorale

Chirurgien expertise, voie d’abord, « philosophie »



1. Affiner l’indication

Patient âge, BMI, comorbidité (anticoag)

Rein fonction (MDRD), graisse périrénale

Tumeur taille, localisation, voie excrétrice, zone 

péritumorale

Imagerie irréprochable



2. Libération du rein

• Essentielle / mobilisation

• Peut être très difficile (« Toxic fat »)

• Manœuvre de Marion

Risque = décapsulation



3. Préparation du matériel

• Fine canule d’aspiration

• Fils PDS 5/0, Vicryl 2/0

• Aiguille épicranienne orange

• Bleu de méthylène dilué / seringue de 5 ml

• Bourdonnets de Surgicel© 2

• Quixil©  Surgicel©

Le temps est compté



4. Contrôle des saignements

• Clampage artériel : double loop / tirette

• Clampage parenchymateux # 

localisation et de la profondeur

Clampage veineux = inutile



5. Exérèse et Marges

• Exérèse aux ciseaux exclusivement

• Epaisseur : aucune importance si marge 

est négative +++

• Extemporané utile si marge macro 

douteuse

• Concept de marge focalement positive

VOIR et VOIR



6. Voie excrétrice

• Fermeture VE indispensable (PDS© 5/0)

• Test au bleu / épicrânienne dans le pyélon

• Drainage INUTILE

 Fistule = meilleur facteur 

prédictif de progression 



7. Hémostase

• Préventivement / Halstedt

• Points en X (PDS© 5/0)

• Déclampage léger si clamp parenchymateux

• Surjet profond AR de PDS 5/0

• Quixil© +/- Surgicel© fibrillaire   

Sutures avant tout



8. Fermeture du lit d’exérèse

• Points en U de vicryl 2/0 appuyés sur 
des bourdonnets de Surgicel©

• Tous passés avant serrage ++

• Déclampage

• Serrage modéré par nœuds plats 
tenus par l’aide (hémolocks en lap)

• Points simples en superficie appuyés 
sur les bourdonnets déjà serrés

• Quixil © + surgicel fibrillaire ©



9. Période post-opératoire

• Drainage

• Fonction rénale J1, J3, J5

• Echo-Doppler si tumeur pré-sinusale J5

• PEC des complications +++

Contrôler le risque





• Faut-il biopsier ?

• Faut-il préserver ?

• Faut-il limiter l’ischémie chaude ?

• Faut-il robotiser ?

• Faut-il convertir ?

• Faut-il « trifecter » ?

• Faut-il « ablater » ?
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Uniquement si elle change la 

prise en charge
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OUI



1 120 295 adultes

FU = 2.84 ans



NE facteur de risque d’IR ?

• 662 pts, 1989 -2005, T unique < 4 cm, rein 

controlat sain, créat normale 

• 390 NP, 272 NE

Huang WC, Lancet, 2006

26 % MDRD 
préop < 60 ml/’



26% pts (créat nle) sont IR avant chir

80% après NP

35% après NE

95% après NP

64% après NE
A 3 ans





Biais +++++ :

1.541 patients (effectif de 1300 non atteint)

2.1992 – 2003

3.Très peu d’évènements spécifiques (12 DC / 117)

4.DSS (p=0.03) uniquement sur la population en 

intention de ttt et seulement sur le test de supériorité 

mais pas sur le test de non-infériorité

5.Pas de DSS sur la population de RCC !!
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Elargir les indications au delà de 4 cm

• Séries concordantes montrant que le type de 

chirurgie n’a pas d’influence sur les résultats 

oncologiques dans les tumeurs T1

• Cependant tout ce qui est techniquement 

faisable n’est pas toujours souhaitable 

• Il ne faut pas ignorer un surcroît de morbidité de 

la NP au-delà de 4 cm

– Qui est acceptable pour un patient jeune ou sans co-

morbidités, information du ratio risque/bénéfice

– Qui peut être dramatique chez un sujet fragile
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NON

Ce n’est pas le problème !!

La voie d’abord ne doit 

JAMAIS

imposer l’indication
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NON

Bensalah et al

Sundaram et al

Marszalek et al

Ani et al
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Indices de performances

• MIC (Marges, ischemia, complications)
– Buffi et al, Eur Urol, 2012, 62

• Trifecta (WIT, renal function and marges)
– Hung et al, J Urol, 2013, 189





• Faut-il biopsier ?

• Faut-il préserver ?

• Faut-il limiter l’ischémie chaude ?
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PN RFA Cryo p

Age 60.1 70.7 71.6 < 0.001

Histo

Non 

connue

0 47 (26) 14 (7) < 0.001

Benin 221 (21) 60 (33) 65 (35)

RCC 836 (79) 73 (41) 108 (58)

FU (an) 5.2 3.6 1.9







50 TA vs 62 PN, 

2.5 cm vs 3.5 cm



• Faut-il biopsier ? 
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Quel est le seul traitement 

qui permet de :

• Traiter la tumeur

• Guérir presque tous les patients

• Confronter un diagnostic précis

• S’assurer exhaustivité du traitement

• Conserver du tissu tumoral

• Fixer les modalités de surveillance


