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INTRODUCTION : 

 
Le cancer du rein  représente 3% des cancers de l’adulte en France (Annexe 1). En 

2017, son incidence est estimée à environ 14 000 nouveaux cas par an avec un ratio homme 

femme 2/1 et un âge moyen au diagnostic à 65 ans. Chez l’homme, il se situe au 6ème rang des 

cancers et il est au 3ème rang des cancers urologiques après ceux de la prostate et de la vessie 

en termes d’incidence. Chez la femme, il se trouve au 9ème rang. Son incidence est en 

constante augmentation depuis les années 70, du fait de la généralisation des examens 

d’imagerie permettant de diagnostiquer de plus en plus de cancer infra-cliniques. De la même 

manière on note une diminution du taux de mortalité depuis ces 15 dernières années. Cette 

diminution peut être expliquée par un diagnostic plus précoce de la maladie par la 

généralisation de l’imagerie. En France 4670 décès par cancer du rein ont été estimés en 

2017. [1]  

La forme histologique la plus fréquente dans les lésions tissulaires rénales est le 

carcinome à cellules claires (CCR). Il correspond approximativement  à 90 % de l’ensemble 

des cancers du rein. 

Il existe plusieurs sous types de CCR avec des spécificités histopathologiques et génétiques 

qui sont décrites dans la classification OMS 2004, modifiée par la classification ISUP de 

Vancouver en 2013, puis par la nouvelle classification de OMS en 2016 : carcinome rénal à 

cellules claires (80-90%), carcinome papillaire (10-15%), carcinome chromophobe (4-5%), 

etc. A ce jour , on regroupe plus d’une quarantaine de sous type histologique de tumeurs 

rénales.[2] 

 

Alors qu’en 1993, le cancer du rein était découvert dans 60% des cas sur une 

manifestation clinique (hématurie ou douleur), actuellement, avec la généralisation de la 

pratique d’imagerie abdominale (échographie ou scanner), le mode de découverte du cancer 

du rein est le plus souvent fortuit (65 à 70% des cas) sur une imagerie réalisée pour une autre 

indication.[3] Cela amène à une augmentation de l’incidence des petites masses rénales 

(masses rénales prenant le contraste et de taille ≤ 4 cm). 

La prévalence de la classique triade historique de symptômes évocateurs de CCR (douleur 
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lombaire, masse lombaire palpable et hématurie macroscopique) est assez faible (6-10%) et 

en rapport avec des maladies souvent localement avancées [4].  

 Ce phénomène d’augmentation de la réalisation d’examen d’imagerie amène à un 

diagnostic de plus en plus précoce de ces cancers permettant des traitements conservateurs 

dans près de la moitié des cas. En effet, si en 1994, 90% des patients opérés en France 

bénéficiaient d’une néphrectomie élargie (NE) et 10% d’une néphrectomie partielle (NP), en 

2012 entre 35 et 46% des patients opérés auraient bénéficié d’une néphrectomie partielle.[5] 

 

La néphrectomie partielle (NP)  est donc devenue le traitement de référence des 

tumeurs du rein localisées de petite taille [6–8]. Les recommandations françaises et 

européennes s’accordent sur le fait que dès qu’il est possible de réaliser une néphrectomie 

partielle celle-ci doit être privilégiée quelle que soit la voie d’abord choisie. 

 

 L’avancée des techniques chirurgicales et technologiques nous ont amené dans la fin 

des années 2000 à l’essor de la robotique. Bien que le geste chirurgical reste le même, la 

chirurgie assistée à la robotique a permis de repousser les indications de néphrectomie 

partielle par technique mini invasive[9–11].  

La néphrectomie partielle doit impérativement répondre à 2 principaux objectifs :  

- Un objectif fonctionnel avec la préservation maximale de la fonction rénale 

- Un objectif carcinologique en obtenant une tumorectomie en marges saines  

L’accomplissement de ces deux objectifs requiert une bonne visibilité, une bonne 

exposition et une mobilité dans les 3 plans de l’espace. De ce fait, les 2 principales voies 

d’abord utilisées sont la voie ouverte (lombotomie ou laparotomie médiane, sous costale) et la 

voie coelioscopique assistée à la robotique. La cœlioscopie standard a été quasiment 

abandonnée et n’est pratiquée que par certains opérateurs entrainés. 

L’enjeu fonctionnel prend une part d’autant plus importante lorsque la NP est d’indication 

impérative. En effet, lorsque la fonction rénale est précaire ou que le patient a un rein unique 

il est impératif de préserver un maximum de parenchyme rénal sain afin d’éviter une maladie 

rénale chronique sévère ou même la dialyse. 
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La découverte d'une lésion tumorale sur rein unique anatomique ou fonctionnel nécessite 

une approche souvent multi-disciplinaire et souvent complexe. Une biopsie peut être indiquée 

en cas de doute diagnostic  afin d'éviter une prise en charge inutile et potentiellement morbide 

en cas de tumeur bénigne. Certains auteurs recommandent d'ailleurs la réalisation 

systématique d'une biopsie tumorale avant prise en charge d'une tumeur sur rein unique 

[7,12,13]. 

Même si le gold standard de la prise en charge des tumeurs rénales sur rein unique reste la 

néphrectomie partielle[7], les traitements ablatifs occupent une place de choix chez ces 

patients en raison de leur sécurité pour les petites tumeurs rénales [14]. 

En effet, Yang et al retrouvaient une préservation de la fonction rénale et une sécurité en 

faveur des traitements ablatifs mais une meilleure survie en cas de néphrectomie 

partielle.[15,16]. 

A l’heure actuelle, il n'existe aucune étude randomisée comparant traitement ablatif et NP 

rendant difficile d'émettre des recommandations même si il est suggéré par les sociétés 

savantes de privilégier les traitements ablatifs en cas de tumeur sur rein unique[6,7]. 

 

Ainsi, la gestion de la prise en charge des tumeurs rénales sur rein unique doit être réalisée 

au cas par cas sur validation de la réunion de concertation pluridisciplinaire (RCP). 

Lorsqu'une néphrectomie partielle doit être réalisée dans cette indication, la question de la 

voie d'abord à choisir semble intéressante. En effet, la voie chirurgicale à ciel ouvert est 

longtemps restée le gold standard assurant une sécurité chirurgicale et oncologique 

maximale[7]. la chirurgie laparoscopique restait l'affaire de quelques centres experts et n'était 

pas recommandée dans les situations complexes.   

La chirurgie coelioscopique robot-assistée, s’est développée pour la spécialité urologique au 

début des années 2000. Cette avancée technique via l’assistance robotique a grandi de 

manière exponentielle jusqu’à remplacer presque complétement la chirurgie laparoscopique 

dans la chirurgie onco-urologique. 

 Globalement, le  volume d’interventions annuelles utilisant l’assistance robotique a 

augmenté de 136 000 en 2008 à 877 000 en 2017. En ce qui concerne les interventions 

urologiques, le nombre de procédures robotiques a augmenté de 85 000 à 118 000  annuel 
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entre 2010 et 2017. [17]  

L’apport technologique avec la chirurgie à assistance robotique permet au chirurgien 

d’éliminer lors de ses mouvements tous les éléments parasites. Les gestes chirurgicaux 

peuvent être réalisés avec 7° de liberté à comparer au 4° de liberté de la cœlioscopie 

traditionnelle, permettant par exemple de réaliser des sutures dans des positions inaccessibles 

auparavant.  

Ainsi, grâce à la vision 3 D et  aux instruments chirurgicaux extrêmement précis et d’une plus 

grande mobilité, on peut réaliser : 

• des opérations plus complexes, 

• repousser les limites techniques 

• augmenter la sécurité. 

Avec plus de 5000 robots déployés dans le monde et au moins 150 en France, la technique de 

NP robot-assistée a beaucoup évolué et de nombreuses publications ont attesté de sa sécurité 

dans la prise en charge des tumeurs rénales quelle que soit leur taille ou leur complexité. [18–

20]  

Il existe très peu d’études comparant la laparoscopie robot-assistée à la chirurgie à ciel 

ouvert dans la NP sur rein unique et il reste difficile d’affirmer une équivalence en terme de 

sécurité entre ces deux techniques dans cette délicate indication. 

L’objectif de notre étude était donc d’étudier les résultats péri-opératoires et fonctionnels 

après néphrectomie partielle sur rein unique anatomique en comparant la voie à ciel ouvert et 

la voie laparoscopique robot-assistée. 
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1. Description de la technique chirurgicale :  

 

Nous allons décrire brièvement les techniques chirurgicales à ciel ouvert ou néphrectomie 

partielle par voie ouverte (open partial nephrectomy ou OPN) et par voie robot-assistée ou 

néphrectomie partielle robot-assistée (robot-assisted partial nephrectomy ou RAPN). 

 

Quelle que soit la voie d’abord choisie, l’intervention commence toujours par une libération 

complète du rein que l’on sépare de la graisse péri-rénale en prenant soin de laisser la graisse 

au contact de la tumeur. Cette libération doit être la plus complète possible pour deux 

raisons : elle permet un examen complet de la capsule rénale et éventuellement de trouver une 

autre tumeur synchrone de petite taille non visualisée sur l’examen d’imagerie préopératoire. 

Elle  permet également de mobiliser complétement le rein afin d’être dans de bonnes 

dispositions pour réaliser la tumorectomie. 

Ensuite, pour limiter au maximum le saignement per-opératoire on peut procéder à un 

clampage pédiculaire (artère uniquement ou artère et veine selon les équipes), un clampage 

artériel sélectif ou supra sélectif, ou à un clampage parenchymateux.  

Après le clampage, on débute la tumorectomie rénale en respectant une marge chirurgicale 

appréciée macroscopiquement par le chirurgien puis en essayant au maximum, la réalisation 

d’une énucléation tumorale. 

L'objectif doit être de préserver le maximum de parenchyme rénal. La section du parenchyme 

sain aux ciseaux froids peut parfois s'accompagner d'une énucléation dans le plan de la 

capsule péri-tumorale, en particulier lorsque la lésion est profondément implantée dans le 

parenchyme et qu'elle présente un contact hilaire. La pièce est alors envoyée en 

anatomopathologie avec sa graisse périrénale.  

 

Après s’être assuré de l’absence de marge chirurgicale on procède ensuite à la réparation de la 

zone de tumorectomie par un surjet sur le fond du lit de tumorectomie (fermeture des lumières 

vasculaires et des cavités excrétrices) puis on procède ensuite au déclampage du rein. 

A ce moment si l’hémostase semble insuffisante on peut la compléter par de nouvelles sutures 

ou par l’adjonction d’agents hémostatiques. Enfin, deux options sont alors possibles, la 

fermeture de la tranche de section de parenchyme rénal (rénorraphie) par des points séparés 
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(souvent appelés Bourdonnet) ou la technique sans rénorraphie. La technique chirurgicale 

selon la voie d’abord est résumée avec les Figures 1-5.  

 

a) Néphrectomie partielle à ciel ouvert  

 

 

Figure 1: Technique chirurgicale de la néphrectomie partielle à ciel ouvert par lombotomie 

A : position du malade en décubitus latéral droit + table cassée au niveau de l’ombilic pour 

ouvrir la fosse lombaire. ; B : ouverture des plans musculaires de la paroi latérale ; C : mise 

sur lac des éléments vasculaires du rein ; D : libération du rein en totalité ; E : exemple de 

tumorectomie polaire supérieure : délimitation de la tumorectomie ; F : fermeture des cavités 
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excrétrices et surjet hémostatique sur le lit de la tumorectomie ;G :tumorectomie aux ciseaux 

H :rénorraphie 

 

 

b) Néphrectomie partielle coelioscopique transpéritonéale robot-assistée 

 

 

 Le premier trocart est mis en place avec une technique d'open-cœlioscopy [21]. La 

peau et les tissus sous-cutanés sont incisés, puis on incise l'aponévrose de l'oblique externe. 

Les fibres de l'oblique externe sont écartées avec la pointe des ciseaux de Mayo jusqu'à 

l'aponévrose de l'oblique interne qui doit également être incisée. On expose le péritoine. Une 

fois en contact avec le péritoine, ce dernier est saisi par une pince et incisé. On positionne 

ensuite le trocart, on y insère l'optique et on insuffle la cavité péritonéale sous contrôle de la 

vue. Les deux autres trocarts opérateurs sont positionnés sous contrôle coelioscopique.  

 

Il existe différent positionnement des trocarts robot pour la technique de néphrectomie 

partielle selon les équipes et également selon le type de robot DaVinci utilisé (Xi ou Si). 

 

 
Figure 2 : Exemple de positionnement des trocarts pour une néphrectomie partielle 

coelioscopique robot assistée avec un robot DaVinci type Si 
A : en vue d’une tumorectomie du côté gauche ; B : en vue d’une tumorectomie du côté droit 
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Figure 3 : Technique chirurgicale de néphrectomie partielle par coelioscopie robot assistée  
A : position du patient en décubitus latéral, table non cassée ; B : open coelioscopy ; C : abord 
de la fosse lombaire droit avec décollement du colon et duodénum. L’abord du pédicule rénal 

nécessite un écartement du foie. ; D : abord de la fosse lombaire gauche avec décollement  
colo-pariétal et du bloc spléno-pancréatique. 

 

 

Figure 4 : Particularités de la néphrectomie partielle cœlioscopie robot assistée 
A :Clampage de l’artère rénale à l’aide d’un clamp bulldog coelioscopique ; B :Résection 

tumorale aux ciseaux ;C : Surjet hémostatique sur le fond de la tranche de tumorectomie ; D : 
Rénorraphie bloquée par des clips en appui sur la capsule rénale à chaque passage. 
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Figure 5 : Exemples de cicatrices après NP à ciel ouvert ou coelioscopique robot-assistée 
A : OPN fait à l’Hôpital Européen Georges-Pompidou (HEGP); B : exemples de cicatrice 
d’OPN à 3 mois ; C : Exemples de mise en place de trocart de robot Xi pour RAPN ; D 

cicatrices en post opératoire immédiat pour RAPN à l’HEGP; E : Acteur Camreon Mathison 
montrant le résultat à long terme de ses cicatrices de RAPN. 
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MATERIELS ET METHODES 

 
 Nous avons mené une étude rétrospective, multicentrique en reprenant l’ensemble des 

patients opérés d’une néphrectomie partielle sur rein unique anatomique inclus dans la base 

de données Uro-CCR. 

 

1. Apport de la base UroCCR 

 

 Afin de mener à bien ce projet d’étude concernant une sous-catégorie de patient 

représentant entre 2 et 8 % des patients pris en charge pour une lésion rénale[22], nous nous 

sommes orientés vers la base de données clinico-biologique multidisciplinaire nationale sur le 

cancer du rein appelé UroCCR. 

Cette base dont le promoteur et le coordinateur principal se trouve au CHU de Bordeaux, a vu 

le jour en 2007 et a par la suite développé son réseau. Celui-ci comprend aujourd’hui 30 

centres avec équipes pluridisciplinaires incluant un urologue, un oncologue, un radiologue et 

un anatomo-pathologiste. Ce réseau participe à la constitution prospective de la plus 

importante ressource nationale sur le cancer du rein.  

Ainsi, l’exploitation des données scientifiques, permet d’entreprendre des projets de 

recherche, tels que celui-ci. 

Un protocole justifiant l’intérêt de l’étude, incluant une revue de la littérature que l’on 

détaillera plus tard, a été soumis au comité d’UroCCR. Après acceptation du comité et de la 

DRCI du CHU de Bordeaux, nous avons pu avoir accès aux données. 

 

Aussi, la confidentialité des données recueillies pour la base UroCCR était garantie par 

l'approbation de l'ensemble de l'étude par le Comité Consultatif sur le Traitement de 

l'Information en Matière de Recherche dans le domaine de la Santé et de la Commission 

Nationale Informatique et Libertés. 
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2. Patients et inclusion 

 

 Les critères d’inclusion de l’étude étaient : âge> 18 ans, présence d’un rein unique 

anatomique (congénital ou acquis), lésion rénale sur le rein restant, patient « fit » pour la 

chirurgie ou absence de contre-indication pour la chirurgie, absence de métastase au 

diagnostic, voie d’abord chirurgicale à ciel ouvert ou laparoscopique robot-assistée. 

Les critères d’exclusion étaient principalement : voie d’abord coelioscopique simple, tumeur 

sur greffon rénal, métastase au diagnostic, absence de rein unique dit anatomique ou « unfit » 

pour la chirurgie. 

Au total 16 centres regroupaient nos critères de sélection et 170 patients ont été inclus. 

Après analyse des dossiers disponibles sur la base, 20 patients et 1 centre ont été exclus de 

l’analyse, ainsi 150 patients opérés entre novembre 1988 et mars 2020 ont été inclus (Figure 

6). La répartition des patients inclus selon leur centre d’origine est décrite dans la Figure 7. 

L’évolution de l’inclusion des patients selon le temps est décrite dans la Figure 8. 

 

Figure 6 :  FLOW CHART étude UroCCR 54 : RURANPO 
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Figure 7 : Répartition des patients inclus, selon leur centre parmi le réseau UroCCR et 

le type de voie d'abord 

OPN: Open Partial Nephrectomy ou néphrectomie partielle par voie ouverte 

RAPN: Robot-Assisted Partial Nephrectomy ou néphrectomie partielle par voie robot 

assistée 

 

 

Figure 8 : Répartition de l’inclusion du nombre de patients selon le temps 
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3. Données colligées : 

 

Il s’agit donc d’une étude rétrospective sur analyse de données (recueillies en prospective), 

multicentrique sur 15 centres, à partir d’une base de donnée nationale UroCCR. Un 

consentement signé était obtenu auprès du patient après information éclairée. 

 

Les caractéristiques des patients incluaient : âge, indice de masse corporel (IMC), le score de 

l’American Society of Anesthesiologists (ASA), le score de l’ Eastern Cooperative Oncology 

Group ( ECOG), l’hypertension artérielle, dyslipidémie, intoxication tabagique, la prise de 

traitement anticoagulant ou antiagrégant, cause du rein unique, antécédent d’embolie 

pulmonaire ou de thrombose veineuse profonde, antécédent d’insuffisance rénale chronique, 

antécédent de cancer, antécédent familial de cancer du rein au 1er degré. 

Les caractéristiques tumorales comprenaient : le score anatomique RENAL nephrometry 

score (Annexe 2), la taille tumorale et la localisation hilaire de la tumeur. 

Les caractéristiques histologiques incluaient : le stade TNM selon OMS 2017 (Annexe 3), le 

sous type histologique, le grade Furhman, les marges chirurgicales, le nombre de lésions 

réséquées, la taille tumorale. 

 

Les données péri opératoires recueillies comprenaient : la voie d’abord et le sous type de voie 

d’abord, le clampage, le type de clampage, la durée de clampage, l’utilisation d’agents 

hémostatiques, la durée opératoire, les pertes sanguines, le type de suture, les gestes 

chirurgicaux associés (surrénalectomie, curage ganglionnaire…) les complications per-post 

opératoires, le score de complications de Clavien-Dindo (Annexe 4), le recours à une 

transfusion post opératoire, la nécessité d’une reprise chirurgicale post opératoire, la durée 

d’hospitalisation.  

L’obtention du TRIFECTA (définit par des marges négatives, une durée d’ischémie chaude ≤ 

25 min et l’absence de complications) était recherchée pour tous les patients. 

La fonction rénale était suivie par la créatinémie et le débit de filtration glomérulaire (DFG) 

selon l’équation de la Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration CKD-EPI ou le 

Modification of Diet in Renal Disease (MDRD) en pré opératoire ; à J1 post opératoire ; à 3 

mois post opératoire ; à 6 mois post opératoire ; à 12 mois post opératoire et 24 mois post 

opératoire. 
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La technique de référence pour estimer le DFG est l’équation de CKD-EPI. Celle-ci a été 

choisie lorsqu’elle était disponible dans nos données car elle est jugée plus performante que 

les méthodes de Cockroft/Gault et MDRD. [23]. 

 

4. Analyse statistique 

 

L’analyse statistique a été réalisée à l’aide du logiciel R version 3.6.1. Les variables 

qualitatives ont été décrites par leur effectif et leur pourcentage. Les variables continues 

étaient rapportées en valeur médiane avec valeurs minimum et maximum ou en valeur 

moyenne avec déviation standard. Les variables quantitatives étaient rapportées en 

proportions avec le nombre de patients et le pourcentage. 

Les caractéristiques de la population et les résultats périopératoires entre les 2 groupes étaient 

comparés  par le test du Chi-2, le t-test de Student ou le test exact de Fisher. 

Une analyse univariée et multivariée a été faite en utilisant les régressions linéaires pour 

évaluer les facteurs prédictifs d’aggravation de la fonction rénale. Une valeur de p value 

<0,05 était considérée comme statistiquement significative. 
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RESULTATS 
 

1. Caractéristiques des patients 
 

Entre novembre 1988 et mars 2020, 170 patients ayant bénéficié d'une NP sur rein unique 

ont été inclus dans la base Uro-CCR. 20 patients ont été exclus de notre étude :10 étaient 

métastatiques au moment de la prise en charge, 4 ont été traités par voie d’abord 

coelioscopique simple, 3 ne présentaient pas de rein unique anatomique, 2 n’avaient aucune 

donnée disponible et enfin 1 présentait une lésion sur son greffon rénal. Le Flow chart de 

l’étude est décrit dans la figure 6. 

 Au total, 150 patients ont été inclus dans notre étude, 68 (45%) avaient bénéficié d'une 

intervention à ciel ouvert (OPN) et 82 (55%)  par voie robot-assistée (RAPN). 

 Les caractéristiques cliniques des patients sont résumées dans le tableau 1. Les 2 

groupes étaient comparables concernant  l’âge, les scores ASA ou ECOG et la présence d'une 

maladie rénale chronique préexistante (annexe 5). Il existait une différence sur l'étiologie du 

rein unique anatomique sans que celle-ci soit significative. En effet, on retrouvait plus de 

reins uniques congénitaux dans le groupe ouvert (20%) que dans le groupe robot (9%) 

(p=0,06).  
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Tableau 1 :  Caractéristiques cliniques et biologiques des patients répartis en 2 groupes 

selon la voie d’abord : ouvert ou robot 

 

2. Caractéristiques tumorales radiologiques 
 

 Sur le plan radiologique, les paramètres des patients sont résumés dans le tableau 2.  

Il n’existait pas de différence significative entre les groupes concernant les caractéristiques de 

la tumeur. La taille tumorale moyenne était de 3,6 cm +/- 1,9 cm dans le groupe RAPN et de 

3,7 +/- 2 cm dans le groupe OPN (p=0,78). 

Concernant le RENAL score (score de complexité tumorale), les deux groupes étaient 

comparables même s’il existait une tendance concernant les tumeurs de complexité faible 

 
 
 
 
 

 Groupe Robot 
N=82 

Groupe Ouvert 
N=68 

p-value 

Sexe 
Homme (N,%) 
Femme (N,%) 
 

 
56 (68%) 
26 (32%) 

 
45 (66%) 
23 (34%) 

 
p=0,78 
p=0,78 

Age (moy±SD) 
 

63,9±11,2 63,2±10,9 p=0,68 

IMC (moy±SD) 
 

28,3±4,7 28,3±4,6 p=0,99 

ASA (med,1er-3ème Q) 
 

2 (2-3) 2 (2-3) p=0,3 

ECOG (med,1er -3ème Q) 
 

0 (0-1) 0 (0-1) p=0,67 

HTA (N,%) 
 

39 (57%) 43 (52%) p=0,54 

Diabète (N,%) 
 

13 (19%) 21 (26%) p=0,34 

Tabac (N,%) 13 (19%) 23 (28%) p=0,20 

Anticoagulant/antiagrégant (N,%) 
 

5 (7%) 5 (6%) p=0,76 

Insuffisance rénale pré op (DFG<60 ml/min) 
(N,%) 
 

31 (46%) 
 
 

29 (35%) 
 
 

p=0,20 
 
 

Cause de rein unique : 
-Néphrectomie élargie  (N,%) 
-Congénital (N,%) 
 

 
62 (91%) 
6 (9%) 

 
66 (80%) 
16 (20%) 

 
p=0,06 
p=0,06 

Coté : 
-Droit (N,%) 
-Gauche (N,%) 
 

 
38 (56%) 
28 (41%) 

 
47 (57%) 
35 (43%) 

 
p=0,97 
p=0,97 



 32 

(score entre 4 et 6) qui semblaient plus fréquentes dans le groupe OPN avec 35% de patients 

versus 21% dans le groupe RAPN sans que ce résultat soit significatif. 

 

Tableau 2 : Paramètres radiologiques des patients au sein des 2 groupes 

 

3. Données per-opératoires 

 

 
Parmi les voies d’abord à ciel ouvert, 67% ont été réalisées par lombotomie et 33 % par 

voie sous costale. Dans les voies d’abord coelioscopiques, la majorité a été faite par voie 

transpéritonéale (94%) et seulement 6% par voie rétropéritonéale (Tableau 3).  

Nous avons observé 5 laparo-conversion dans le groupe RAPN : 2 patients présentaient des 

tumeurs complexes (RENAL score 9 et 10), 2 patients avaient des ventres multi-opérés avec 

difficulté d’exposition de la tumeur, 1 patient a été converti pour problème technique d’accès 

à la sonde d’échographie intracorporelle pour délimitation d’une tumeur endophytique. 

Nous avons observé des différences significatives sur le type de clampage réalisé : dans le 

groupe RAPN, le clampage était principalement artériel (80%) et artériel sélectif (17%)  

versus 46 % et 0% respectivement dans le groupe OPN (p<0,001). Aussi, il existait une 

différence significative dans le groupe OPN, dont le clampage était principalement 

pédiculaire complet à hauteur de 50 % versus 2% dans le groupe robot (p<0,001). 

L’utilisation d’agents hémostatiques biologiques (Floseal ®, Tachosil ®, etc.) était également 

plus utilisé dans le groupe ouvert que le groupe robot avec 40% vs 24% respectivement 

(p=0,04). 

En ce qui concerne les données per opératoires générales, il n’y avait pas de différence 

significative entre les deux groupes concernant la durée de clampage ou la durée opératoire 

ainsi que les pertes sanguines. Néanmoins on peut noter que les pertes sanguines étaient en 

 

 Groupe Robot 
N=82 

Groupe Ouvert 
N=68 

p-value 

Taille tumorale à l’imagerie  (moy±SD) (cm) 
 

3,6 ± 1,9 3,7±2,0 p=0,78 

Taille tumorale à l’anapath 
(moy±SD) (cm) 
 

3,2±1,8 3,7±2,5 p=0,15 

RENAL Score (N=117) (moy±SD) 
4-6 (N,%) 
7-9 (N,%) 
9-12 (N,%) 
 

7,4±2,0 
11(21%) 
29(59%) 
12(23%) 

7,9±2,0 
23(35%) 
28(43%) 
14 (22%) 

p=0,19 
p=0,09 
p=0,17 
p=0,84 
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moyenne plus importantes dans le groupe ouvert que dans le groupe robot avec 

respectivement 510 ml versus 329 ml sans différence significative. 

 

4. Données post-opératoires (tableau 3) 

 

 
 Il existait une différence significative en faveur de la voie robot assistée concernant la 

durée d'hospitalisation qui était de 5+/-5,6 jours dans le groupe RAPN versus 9,6+/-6,4 jours 

dans le groupe OPN (p<0,001). La figure 9 représente le Box-Plot de la durée 

d’hospitalisation selon la voie d’abord. Nous avons colligé 43 complications, 18 (21,9%) dans 

le groupe robot dont 8 per opératoire et 25 (36,7%) dans le groupe ouvert dont 8 en per 

opératoire. Un patient a nécessité une reprise chirurgicale dans le groupe robot (drainage de la 

voie excrétrice pour urinome) contre 4 dans le groupe ouvert dont 1 totalisation et 1 

embolisation pour faux anévrysme.  

En post opératoire, 4 patients ( 2,7%) ont nécessité la mise en place de dialyse, 3 de ces 

patients appartenaient au groupe OPN. 

Au total, il existait une différence significative avec l’absence de complications pour 78 % 

des patients dans le groupe RAPN versus 63 % dans le groupe OPN (p=0,047).  

En post opératoire, il n’y avait pas de différence entre les deux groupes en termes de taux de 

transfusion ou de reprise chirurgicale. 

L’accomplissement du Trifecta était respectivement obtenu dans 40% des cas dans le groupe 

RAPN et dans 33% dans le groupe OPN (p=0,418). 

 

  

Figure 9 : Box-plot de la durée d’hospitalisation selon la voie d’abord 
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Tableau 3 : Résultats péri opératoires entre les groupes voie ouvert et voie robotique  

 Groupe Robot 
N=82 

Groupe Ouvert 
N=68 

p-value 

Voie d’abord chirurgicale (N,%) 
ouverte : 
   Lombotomie 
   Sous-costal 
 Robot : 
  Trans-péritonéale 
  Rétropéritonéale 
  
 

 
 
0 
0 
 
77 (93,9%) 
5 (6%) 

 
 
46 (67,6%) 
22 (32,3%) 
 
0 
0 

 

Type de clampage (N, %) 
 Artériel 
 Sélectif 
 Parenchymateux 
 Pédicule complet 

 
48 (80%) 
10 (17%) 
0 (0%) 
2 (3%) 

 
24 ( 46%) 
0 (0%) 
2 (4%) 
26 ( 50%) 
 
 

 
p<0,0001 
p<0,0001 
p=0,210 
p<0,0001 
 
 

Agent hémostatique biologique (N,%) 20 (24%) 27 (40%) p= 0,04 

Durée de clampage (moy±SD) (min) 16,2 ±9,5 19,6±13,9 p=0,13 

Durée opératoire (moy±SD)  (min) 173,9±83 159,7±63 p=0,29 

Pertes sanguines (moy±SD)  (mL) 329±434 510±745 p=0,07 

Durée d’hospitalisation (moy±SD) 
(jour) 

5±5,6 9,6±6,4 p<0,0001 

Pas de complication (N=150)(N,%) 64 (78%) 43 (63,2%) p=0,047 

Complications per opératoire (N,%) 
 Hémorragie 
 Plaie vasculaire 
 Brèche pleurale 
 Conversion  
 

 
3 (3,7%) 
0 
0 
5 (6,1%) 

 
4 (3,7%) 
1 (0,5%) 
3 (4,4%) 
0 (0%) 

 
p=0,70 
p=0,12 
p=0,27 
p=0,03 

Reprise chirurgicale (N=136)(N,%) 
 Drainage voie excrétrice 
 Hémostase 
 Totalisation 
 Embolisation 

 
1 (1,2%) 
0 
0 
0 

 
1 (1,7%) 
1 (1,7%) 
1 (1,7%) 
1 (1,7%) 

 
p=0,86 
p=0,26 
p=0,26 
p=0,26 
 

Transfusions post opératoire (N,%) 5 (6%) 7 (11%) p=0,39 

Mise en dialyse (N,%) 1 (1,2%) 3 (4,5%) p=0,32 

Score Clavien (N,%) 
 Clavien 1 
 Clavien 2 
 Clavien 3a 
 Clavien 3b 
 Clavien 4a 
 Clavien 4b 
 Clavien 5 

 
1 (1,2%) 
6 (7,3%) 
0 (0%) 
0 (0%) 
1 (1,2%) 
1 (1,2%) 
1 (1,2%) 
 

 
5 (7,3%) 
6 (8,8%) 
0 (0%) 
2 (2,9%) 
1 (1,5%) 
3(4,4%) 
0 (0%) 
 

 
0,09 
0,76 
0,99 
0,20 
0,82 
0,26 
0,45 
 

Trifecta accompli (N=150) (N,%) 33 (40,2%) 23 (33,8%) p=0,418 
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5. Données anatomopathologiques 

 

 
Nous avons retrouvé des données histologiques comparables entre les deux groupes. 

Nous avons pu noter que la majorité des pièces opératoires étaient des T1a , soit des tumeurs 

de taille inférieure à 4 cm, avec respectivement 56% et 67% dans le groupe robot et ouvert. 

Aussi 16 % des tumeurs dans le groupe robot étaient des T3a versus 6% dans le groupe 

ouvert. Les marges chirurgicales étaient positives dans 10,8% des tumeurs dans le groupe 

RAPN versus 9,1% dans le groupe ouvert, sans différence significative (p=0,77). 

Les données anatomopatologiques sont résumées dans le Tableau 4. 

 

 

Tableau 4 : Répartition histologique des pièces opératoires entre les deux groupes 

 

 Groupe robot Groupe ouvert P-value 
Stade T (N,%) 
 T1a 
 T1b 
 T2a 
 T2b 
 T3a 

 
41 (56%) 
16 (23%) 
2 (3%) 
0 (0%) 
11 (16%) 

 
42 (67%) 
13 (21%) 
3 (5%) 
1 (2%) 
4 (6%) 

 
0,06 
0,76 
0,67 
0,47 
0,1 

Grade nucléolaire (N,%) 
grade 1 
grade 2 
grade 3 
grade 4 

 
 
3 (4%) 
39 (57%) 
22 (32%) 
4 (6%) 

 
 
1 (2%) 
37 (61%) 
21(34%) 
2 (3%) 

 
 
0,62 
0,70 
0,80 
0,68 

Histologie (N,%) 
 CCR 
 TP type 1 
 TP type 2 
 Chromophobe 
 Oncocytome 
 AML 
 Kyste simple 
 Mixte 
 

 
57 (77%) 
4 (5%) 
1 (1%) 
3 (4%) 
2 (3%) 
1 (1%) 
0 (0%) 
6 (8%) 

 
53 (85%) 
3 (5%) 
1 (2%) 
4 (6%) 
0 (0%) 
0 (0%) 
1 (2%) 
0 (0%) 

 
0,99 
0,99 
0,71 
0,50 
0,99 
0,46 
0,50 
0,03 

Marges négatives (N=129) 
(N,%) 
Marges positives (N=129) 
(N,%) 
 

66 (89,2%) 
 
8 (10,8%) 

50 (90,9%) 
 
5 (9,1%) 

p=0,77 
 
p=0,77 
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6. Fonction rénale pré et post-opératoire 
 

 L’analyse des données de la fonction rénale post opératoire est résumée dans le 

Tableau 5.  

La fonction rénale pré opératoire était significativement différente dans les deux groupes : 

66,9ml/min +/- 18,1 versus 57,0+/-16,3 respectivement pour le groupe robot et ouvert.  

Ainsi, les patients pris en charge par la voie d’abord robotique, avait en préopératoire une 

meilleure fonction rénale que les patients du groupe ouvert. 

Le DFG à 3, 6, 12 et 24 mois diminuait respectivement de 15,5%, 11,9%, 20,3% et de 20,0% 

dans le groupe robot versus 9,6%, 11%, 10,9% et de 16,3% dans le groupe ouvert sans 

différence significative entre les deux groupes (p=0,45). Il n’y avait donc pas d’impact de la 

voie d’abord sur la fonction rénale post opératoire. On pouvait également noter que la 

fonction rénale tendait à se stabiliser après 12 mois post opératoire.  

 

Tableau 5 : Variation du DFG en ml/min en post opératoire  

moy=moyenne ; SD= déviation standard 

 

 La variation du DFG dans le temps est décrite dans la figure 10.  L’analyse de ce 

Spider-plot, montrait qu’un certain nombre de patients présentaient un DFG de sortie 

similaire voire meilleur que le DFG pré-opératoire alors qu’une part minoritaire des patients 

avait une variation de plus de 20 mL/min de leur clairance.  

 
 
 
 GROUPE  ROBOT 

 
GROUPE OUVERT P VALUE 

DFG PRE OPERATOIRE 
(ML/MIN) (N=150) 
(MOY±SD) 
 

66,9±18,1 57,0±16,3 p=0,002 

DELTA 3 MOIS  
(ML/MIN) 
(N=85)(MOY±SD) 
 

-10,38±13,1(-15,5%) -5,5±18,2(-9,6%) p=0,179 

DELTA 6 MOIS 
(ML/MIN) 
(N=66)(MOY±SD) 
 

-7,93±19,1 (-11,9%) -6,3±21,1 (-11,0%) p=0,76 

DELTA 12 MOIS 
(ML/MIN) 
(N=42)(MOY±SD) 
 

-13,6±15,6 (-20,3%) -6,2±22,6 (-10,9%) p=0,23 

DELTA 24 MOIS 
(ML/MIN) 
(=46) (MOY±SD) 
 

-13,4±17,3 (-20,0%) -9,3±16,6 (-16,3%) p=0,45 

 

Tableau 5: Variation du DFG en ml/min en post opératoire 
moy=moyenne ;SD=déviation standard 
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Figure 10 :  Spider plot montrant la variation du DFG dans le temps à la sortie, 3 mois,6 
mois, 12 mois et 24 mois 

 

Aussi, nous avons voulu établir si la variation du DFG post opératoire pouvait influer 

un changement de stade des patients dans la maladie rénale chronique chez ces patients 

(Figure 11). Pour rappel, en moyenne les patients du groupe RAPN avaient un DFG à 66,9 

ml/min soit un stade 2 de la MRC 3. Ceux du groupe OPN avaient une DFG à 57 ml/min soit 

un stade 3 de la MRC. 

Nous avons suivi cette variation du DFG sur la MRC à court terme, à 3 mois et 6 mois. 

On remarquait ainsi dans la figure 11, que les patients à la sortie d’hospitalisation avaient un 

stade MRC majoritairement à 2 dans le groupe robot et à 3 dans le groupe ouvert.  

 

 Dans le groupe OPN, parmi les 23 patients avec une MRC stade 3 en préopératoire, 18 

sont restés dans le même stade MRC à la sortie d’hospitalisation, 2 ont amélioré leur DFG 

pour passer au stade 2, et 3 ont altéré leur DFG et sont passés au stade 4 de la MRC.  

 Pour le groupe robot, sur les 34 patients qui appartenaient au stade MRC 2 en 

préopératoire ; 19 sont restés dans le même stade MRC à la sortie d’hospitalisation, 2 ont 

amélioré leur DFG pour passer au stade MRC 1 et 13 patients ont altéré leur DFG au point 

d’aggraver leur stade MRC : 9 sont devenu stade MRC 3 et 4 sont devenus stade MRC 4. 

 Cette tendance d’aggravation du stade MRC dans le groupe robot était retrouvée 

également à 3 mois et 6 mois dont la proportion de patients stade MRC 3 était en 

augmentation. Pour le groupe ouvert, la tendance était de rester dans le même stade MRC 3 à 

3 mois ou 6 mois post opératoire. 
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Figure 11 : Variation du stade de la MRC selon le DFG post opératoire à la sortie, 3 mois et 6 
mois, selon la voie d’abord 

 

Nous avons recherché les facteurs associés à l’altération de la fonction rénale à 3 mois post 

opératoire selon la technique chirurgicale utilisée (Tableau 6). 

 En analyse univariée, pour l’ensemble des patients quelle que soit la voie d’abord ; 

cinq facteurs étaient associés de manière significative à l’altération de la fonction rénale. Ces 

facteurs étaient l’âge (p=0,008), le DFG préopératoire, la durée de clampage (p=0,001), la 

durée opératoire (p=0,003), et la durée d’hospitalisation (p=0,0014). L’interprétation pour la 

durée de clampage signifiait que pour 1 min de clampage en plus, le DFG diminuait d’un 

coefficient de 0,78 ml/min avec un coefficient de régression linéaire de 0,78. L’interprétation 

était la même pour les autres critères significatifs. Si l’on prenait l’âge comme critère, cela 
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correspondait qu’à chaque année de vie en plus, le DFG diminuait d’un coefficient de 0,44 

ml/min avec un coefficient de régression linéaire de 0,44. 

 

 

Tableau 6 : Analyse univariée et multivariée avec recherche de facteurs associés à 

l’altération du DFG à 3 mois  

 

Le DFG pré opératoire était un facteur prédictif d’altération de la fonction rénale quelle que 

soit la voie d’abord (p<0,001).   

 En séparant les deux techniques chirurgicales, on remarquait que 6 facteurs étaient 

associés à l’altération du DFG post opératoire à 3 mois pour la voie robotique contre deux 

facteurs pour la voie ouverte. En effet, pour la voie robotique, ces facteurs incluaient l’âge ( 

p=0,05), le DFG pré opératoire (p<0,001), les pertes sanguines (p=0,01), la durée opératoire 

 
Analyse univariée de l’altération de la fonction rénale à 3 mois post opératoire  
selon la voie d’abord 

   
 
 
 

Analyse multivariée de l’altération de la fonction réanles à 3 mois post opératoire 
selon la voie d’abord 

 
 OPN RAPN Tout patient 
Age / p=0,00617 p=0,00623 
Perte sanguine / p=0,566  
Durée de clampage / p=0,0334 p=0,03272 
Durée opératoire / p=0,71491 p=0,59679 
Durée d’hospitalisation / p=0,0463 p=0,03286 

 
 

 OPN RAPN Tout patient 
Age p=0,089 p=0,05(-0,43) p=0,0082 (-0,44) 
DFG préopératoire p=0,005 p<0,0001 p<0,0001 
RENAL SCORE p=0,4871 p=0,328 p=0,122 
Perte sanguine p=0,5624 p=0,0135 (-0,0177) p=0,05242 
Type de clampage p=0,752 p=0,790 p=0,881 
Durée de clampage p=0,149 p=0,0066(-1,01) p=0,001 (-0,78) 
Durée opératoire p=0,692 p=<0,001(-0,123) p=0,0032 (-0,079) 
Durée hospitalisation p=0,0345(-1,1056) p=0,0042(-2,22) p=0,0014 (-1,51) 
Diabète p=0,2524 p=0,139 0,7552 
Taille Tumorale p=0,148 p=0,4403 0,1152 
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(p<0,001) , la durée de clampage (p=0,006) et la durée d’hospitalisation ( p=0,04). Pour la 

voie ouverte, seuls la durée d’hospitalisation  (p=0,0345) et le DFG préopératoire (p=0,005) 

étaient associés de manière significative à l’altération de la fonction rénale. 

 En analyse multivariée, la durée opératoire n’était plus associée de manière 

significative pour le groupe robot.  
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DISCUSSION 
 

 La découverte d’une masse rénale sur un rein unique constitue un défi à la fois 

chirurgical et médical. La prise en charge de ces patients indique de manière impérative la 

réalisation d’une néphrectomie partielle (NP) et oblige parfois à repousser les limites de la 

faisabilité technique dans certains cas.  Le «  gold standard » de la prise en charge de ces 

tumeurs dans cette situation est longtemps resté la NP par voie ouverte afin d’assurer la 

meilleure sécurité possible pour ces patients en particulier [24].  

 Les techniques de chirurgie mini-invasive ont considérablement progressé ces 10 

dernières années. Elles ont fait la preuve de leur faisabilité et de leur sécurité  dans la NP 

indépendamment de leurs difficultés [11,18,25]. En effet, la technique de RAPN a montré 

qu’elle était une procédure faisable, fiable et effective, même pour les tumeurs rénales 

complexes [26], l’avantage de la voie robotique étant une meilleure ergonomie, une vision 

immersive en 3D, et une courbe d’apprentissage plus courte [27,28]. 

 Dans notre étude, nous avons pu confirmer la sécurité de la technique de RAPN chez 

les patients porteurs d’un rein unique anatomique en la comparant au gold standard raccourcie 

en faveur du groupe RAPN. Les résultats étaient comparables en termes d’altération de la 

fonction rénale dans nos deux bras. A notre connaissance, il s’agit de la plus large série de 

RAPN sur rein unique jamais étudiée et de la plus grande série comparant RAPN et OPN sur 

rein unique. 

 Les 2 groupes étaient comparables sur les données cliniques, les antécédents médicaux 

et les caractéristiques tumorales radiologiques (taille et RENAL score). Il existait une 

différence significative uniquement sur la fonction rénale pré-opératoire qui était 

sensiblement meilleure dans le groupe RAPN (66,9 ML/min +/- 18,1 vs 57,0 Ml/ min +/-16,3) 

(p=0,002). Cette différence est probablement liée au hasard de l’échantillonnage mais a pu 

influer sur les résultats en termes de DFG post-opératoire. En effet, nous avons noté une 

variation ou une altération plus importante entre le DFG pré opératoire et le DFG à 3,6,12 et 

24 mois dans le groupe RAPN sans qu’il n’y ait de différence significative. Ceci s’explique 

peut-être par une meilleure fonction rénale pré-opératoire dans le groupe RAPN. 
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 Grace à l’apport de la base Uro-CCR, nous avons obtenu des données à long terme et 

notamment à 12 et 24 mois. Nous avons évalué précisément le retentissement sur le DFG au 

long cours. Il n’y avait pas de différence significative sur la variation du DFG post-opératoire 

entre les deux groupes et seuls 4 patients ont nécessité une dialyse et aucun d’entre eux n’était 

dialysé au moment de l’étude.  

 Nous avons retrouvé plusieurs facteurs prédictifs d’altération du DFG à 3 mois. Le 

principal facteur était la valeur du DFG pré-opératoire, qui peut influer sur le DFG post 

opératoire. Il était significativement associé à une moins bonne fonction rénale post-

opératoire quel que soit la voie d’abord (p<0,001). Ces résultats correspondent aux données 

de la littérature. En effet, Verhoest et al ainsi que Pignot et al retrouvaient sur leur cohorte de 

reins uniques le DFG pré-opératoire comme facteur prédictif d’altération de la fonction rénale 

[29],[30]. La fonction rénale pré-opératoire est une donnée importante à prendre en compte 

avant une chirurgie partielle du rein et chez ces patients où l’épargne néphronique doit être la 

plus maximaliste possible en favorisant des clampages les plus courts possible et des 

résections épargnant un maximum de parenchyme sain. Aussi, le traumatisme rénal engendré 

par la manipulation rénale, le clampage et la résection chirurgicale de tissus sains sera moins 

bien par un rein porteur d’une néphropathie sous-jacente que par un rein avec une fonction 

rénale normale en pré-opératoire. 

 Les pertes sanguines étaient également corrélées à la perte de fonction rénale à long 

terme dans l’étude de Pignot et al [30], dans notre étude, ce facteur était significatif en 

univarié (p=0,01) mais non significatif en multivarié (0,56).  

 La durée de clampage était également un facteur prédictif de détérioration de la 

fonction rénale dans notre étude. Ceci rejoint également les données de la littérature qui 

suggèrent que chaque minutes supplémentaire d’ischémie chaude est corrélée à une perte de 

DFG tant que les pertes sanguines restent raisonnables [31–33]. Nous avons retrouvé une 

grande diversité de techniques de clampage allant du off-clamp au clampage pédiculaire 

complet. Néanmoins, les effectifs de patients en off clamp et en clampage sélectif étaient trop 

faibles pour réaliser une comparaison avec les autres techniques de clampage. Plusieurs 

études ont cependant montré l’intérêt du off-clamp dans la préservation de la fonction rénale 

tant que le saignement reste raisonnable. Une méta analyse de Cacciamani et al a évalué 

l’impact du clampage  sur les résultats de la néphrectomie partielle par robot. Selon eux, la 

fonction rénale à court et long terme des patients opérés en « off-clamp » et de clampage 
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supra sélectif apparaissait supérieure que celle des patients ayant eu un clampage artériel 

classique[34]. Une population de rein unique aurait été idéale pour étudier ce point mais nos 

effectifs étaient trop faibles. 

 L’âge était également un facteur prédictif d’altération post-opératoire du DFG, ce 

résultat nous semble parfaitement cohérent étant donné que l’âge constitue une fragilité 

importante en post-opératoire et plus précisément en terme de fonction rénale. En effet, il 

existe physiologiquement une dégradation du DFG avec l’âge et cela a pu impacter les 

modifications du DFG en post néphrectomie partielle dans notre population. 

 Enfin, la durée d’hospitalisation était significativement associée à une dégradation de 

la fonction rénale à distance (p=0,001). Il semble que ce résultat soit biaisé, en effet, les 

patients ayant présenté une insuffisance rénale ont dû bénéficier d’hospitalisation plus longue 

avec une prise en charge néphrologique adaptée. Aussi, la survenue d’une IRA en post-

opératoire est directement corrélée à une dégradation de la fonction rénale et/ou à un 

changement de stade de maladie rénale chronique[35,36]  

 Concernant l’évolution du stade MRC selon la voie d’abord au cours du temps, il 

existait en pré-opératoire plus de stade 2 dans le groupe RAPN et plus de stade 3 dans le 

groupe OPN. A 6 mois nous retrouvions majoritairement des patients stade 3 dans les 2 

groupes. 

Cette évolution entre les 2 groupes, a pu être expliquée par le fait que le cutt-off du DFG pour 

passer d’un stade 2 à un stade 3 est 60 alors que celui pour passer d’un stade 3 à un stade 4 est 

de 30 ml/min. En effet, les patients du groupe RAPN avaient en préopératoire un DFG moyen 

à la limite de ce seuil (66,9 +/- 18,1 ml/min) et les patients du groupe OPN (57 +/- 16,3 

ml/min) étaient également proche de ce seuil mais loin des 30 ml/min. Ainsi, de petite 

variation sur le DFG pouvait avoir comme conséquence de changer de stade MRC dans le 

groupe RAPN contrairement au groupe OPN. 

 Nous avons également cherché à savoir dans notre étude si le RENAL score ou la 

taille tumorale pouvaient influencer le DFG en post opératoire. En effet, Pierquet et al [37] 

retrouvaient une taille tumorale > 4 cm, comme facteur prédictif de diminution du DFG dans 

un groupe de patients porteurs d’un rein unique. Ces facteurs n’étaient pas significatifs dans 

notre étude.  

Le RENAL score prend en compte la taille tumorale, le rapport endophytique ou exophytique 

de la tumeur avec le parenchyme rénal, la proximité avec les voies excrétrices et le rapport de 
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la tumeur selon les lignes polaires du rein. Ainsi, on peut avoir une volumineuse lésion rénale 

complètement exophytique, englobant peu de parenchyme rénal. A contrario, on peut avoir 

une petite lésion rénale, de localisation hilaire, complètement endophytique, englobant un 

haut volume de parenchyme rénal. Certains auteurs ont évalué l’impact du volume tumoral 

réséqué ou du volume parenchymateux conservé. Fergany et al [24] ainsi que Lane et al[38] et 

Thomson et al[39], ont retrouvé que la quantité de parenchyme préservé comme facteur 

déterminant et indépendant de l’évolution post opératoire de la fonction rénale. Néanmoins, le 

RENAL score n’est pas directement corrélé au volume de parenchyme rénal réséqué et nous 

ne disposions pas de données volumétriques ou de scintigraphies post-opératoires pour 

évaluer ce parenchyme restant. 

 

 Le taux de conversion de la RAPN en OPN était assez élevé dans notre étude, en effet 

il était de 6%.  Parmi les 5 patients concernés, il y avait 2 patients avec des tumeurs 

complexes (RENAL score 9 et 10), 2 patients avec des ventres multi-opérés et 1 patients pour 

lequel l’échographe coelioscopique n’était pas disponible. Ce taux apparait relativement élevé 

par rapport à la pratique courante et à la littérature concernant les RAPN sur indication 

élective où les taux de conversion varient de 0,1% à 2,1% [40],[41]. Cette différence semble 

en effet logique puisque les patients concernés sont plus souvent multi-opérés, présentent plus 

souvent des tumeurs complexes ou des antécédents de traitements ablatifs compliquant la 

RAPN. 

 

 Par ailleurs une méta-analyse de Shen et al, a comparé les résultats périopératoires 

entre RAPN et OPN chez des patients ayant 2 reins fonctionnels [42]. Ils retrouvaient dans le 

groupe RAPN, une durée de séjour inférieure, mais la durée opératoire ainsi que la durée 

d’ischémie chaude étaient supérieures à celles du  groupe OPN. Les pertes sanguines et les 

complications étaient moindres dans le groupe RAPN. Une seconde méta analyse comparant 

les résultats entre OPN et RAPN , concluait à une plus faible morbidité, avec une durée de 

séjour, un temps d’ischémie chaude et des pertes sanguines réduits en faveur de la voie 

robotique avec un contrôle carcinologique similaire [43]. 

Ces résultats sont superposables à ceux de notre étude qui porte sur des patients ayant un rein 

unique. 

Les patients appartenant au groupe RAPN avaient significativement une durée de séjour 

hospitalier réduite (5 jours vs 9 jours) (p<0,0001) par rapport aux patients du groupe OPN.  
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La durée de séjour augmentée pour les patients du groupe ouvert s’explique par un taux de 

complications supérieurs. En effet, 36,7% des patients ont eu des complications per ou post 

opératoires dans le groupe OPN contre 22 % dans le groupe RAPN avec une différence 

significative (p = 0,047). 70% des complications étaient inférieures ou égales au score 

Clavien 2 dans le groupe robot contre 65% dans le groupe ouvert. Il existait donc une 

tendance pour les patients du groupe ouvert, à présenter non seulement plus de complications, 

mais également sujets à des complications plus graves avec un score Clavien ≥  3 (35% vs 

30%) pour des tumeurs comparables ( taille et RENAL score). Dans la littérature on retrouve 

un taux de complication similaire pour le groupe OPN (30-40%). Par contre les auteurs 

retrouvent en moyenne un taux de complication de 10% pour les patients pris en charge par la 

technique mini invasive RAPN [44–46]. Avec un effectif plus élevé pour le groupe RAPN 

(82), notre série présente une meilleure puissance, avec des résultats plus fiables. 

De plus, Verhoest et al, retrouvaient que le taux de complications post opératoires, était un 

facteur prédictif et permanent de MRC stade 5 et d’hémodialyse pour les patients ayant eu 

une NP sur rein unique[29]. 

 

En ce qui concerne les autres critères périopératoires, bien que non significatifs, on 

remarque qu’il existait une tendance dans le groupe robot à présenter en moyenne moins de 

pertes sanguines (330 ml vs 510 ml) avec un taux de transfusion plus faible ( 6% vs 11%). Il 

semble que cette donnée bien que non significative soit cohérente avec la littérature qui plaide 

en faveur de la robotique pour les suites post-opératoires. Aussi, la durée opératoire moyenne 

(RAPN = 173min vs OPN = 153min) et la durée de clampage (RAPN = 16mn vs OPN = 

19mn) étaient comparables entre les deux groupes. Ces résultats sont certainement le reflet 

d’équipes expertes en RAPN avec des opérateurs réalisant plus de 100 procédures par an. 

 

L’ischémie chaude liée au clampage artériel a été étudié par de nombreux auteurs afin 

de savoir si elle était prédictive d’altération de la fonction rénale post opératoire. Thomson et 

al[47] ont rapporté un seuil discriminatif d’évolution péjorative de la fonction rénale avec un 

DFG<30ml/min à partir d’une durée d’ischémie de 25 minutes (HR=3,01 ;p=0,04). Depuis la 

description de la technique de néphrectomie partielle coelioscopique en 2005 par Gill [48], le 

‘challenging’ des chirurgiens et leur expérience les ont poussé à améliorer la technique 

initiale. Les objectifs fonctionnels et carcinologiques étaient primordiaux pour l’amélioration 

de cette technique. Certes, les grandes lignes de la technique chirurgicale sont restées les 

mêmes, néanmoins des modifications sur l’approche du pédicule, ou sur les marges 
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chirurgicales au contact de la tumeur ont pu être évaluées. Depuis qu’un dogme « every 

minute counts »[49] concernant l’ischémie chaude, nous avons vu l’émergence de la 

technique du déclampage précoce. Ce déclampage peut se faire, au choix du chirurgien, soit 

après la tumorectomie seule, soit après la réalisation d‘un surjet hémostatique sur la tanche de 

résection. 

 

 Justement, le ‘Trifecta’ permet de comparer les résultats periopératoires, fonctionnels 

et carcinologiques entre les différentes séries. Il est définit initialement par des marges 

chirurgicales négatives, un temps d’ischémie chaude ≤ 25 minutes et l’absence de 

complications. Il peut être élargie au ‘Pentafecta’ reprenant les critères du ‘Trifecta’ en 

ajoutant la préservation de plus de 90% du DFG estimé et l’absence de changement de stade 

de MRC à 1 an [50,51]. 

 

Ce ‘Trifecta’ était le critère de jugement secondaire de notre étude. Il était atteint dans 40% 

des cas pour le groupe robot et 33% des cas dans le groupe ouvert. Dans la littérature, Arona 

et al retrouvaient 58% d’accomplissement du Trifecta sur une série de 74 patients RAPN sur 

rein unique [44].D’autres études comme celle de  Sagalovich et al retrouvait respectivement  

un taux d’accomplissement du ‘Trifecta’ de 20% et 14% pour le groupe RAPN et OPN chez 

des patients ayant deux reins fonctionnels [52]. Khalifeh et al  retrouvaient quant à eux un 

taux de 58% de ‘Trifecta’ obtenu pour la voie robotique, alors que cette étude portait sur 500 

NP réalisées par le même opérateur expert [53]. Par ailleurs cette différence peut être 

expliquée par une définition du ‘Trifecta’ différente. Ces derniers se sont limités à l’absence 

de complications urologiques périopératoires , alors que nous avons choisi l’absence de 

complications totales. Si l’on se contente de prendre seulement les complications 

periopératoires, dans notre étude on a retrouvé 16 complications per opératoires et 45 

complications totales tout groupe confondu. En augmentant ainsi le nombre de patient 

présentant des complications, cela diminue la proportion d’accomplissement du ‘Trifecta’. 

 

Hung et al ont évalué l’accomplissement du ‘Trifecta’ sur 12 ans, sur 534 

néphrectomies partielles réalisées par un seul chirurgien [54]. Ils retrouvaient une tendance à 

une amélioration du taux d’accomplissement du ‘Trifecta’ au fil des années malgré 

l’augmentation de la taille tumorale et de la complexité chirurgicale. La sophistication de la 

technique mini invasive de la néphrectomie partielle au cours du temps ainsi que l’expérience 



 47 

d’un seul chirurgien, devenu expert de cette technique (biais de sélection) expliquaient ces 

résultats. 

 

Le troisième critère du ‘Trifecta’ est l’obtention de marges négatives. Dans notre série, 

lorsque l’on regarde le taux de marges chirurgicales positives, il existait respectivement 

10,8% et 9,1% de marges positives dans les groupes RAPN et OPN sans différence 

significative. Ce taux est supérieur à ce qui est retrouvé dans la littérature qui se situe aux 

alentours de 2-8% [55]. Dans notre série sur rein unique, l’impératif de l’épargne néphronique 

justifie de passer au plus près de la tumeur avec une marge minimale et un risque plus 

important de marges positives. La technique d’énucléation peut être utilisée dans ce but en 

trouvant le plan de clivage entre le parenchyme rénale sain et la tumeur. Aussi, 

l’interprétation des marges chirurgicales est de la responsabilité de l’anatomopathologiste, 

celle-ci est opérateur dépendante et des marges douteuses peuvent être interprétées comme 

positives ou négatives en fonction du pathologiste. Il serait donc intéressant de procéder à une 

relecture des lames par un uro-pathologiste référent. Nous avons également observé une 

proportion importante de NP complexes avec 70% de RENAL score ≥ 7 et 22% de RENAL 

score ≥ 9 ce qui a pu expliquer un taux de marges supérieur à la littérature.  C’est pourquoi 

une relecture de la pièce opératoire par un uro-pathologiste est conseillée. Enfin, l’impact 

potentiel d’une marge chirurgicale positive reste controversé [56]. En effet, la majorité des 

analyses rétrospectives rapportaient que les marges chirurgicales positives n’était pas 

corrélées à un plus haut risque de métastase ou de diminution de survie spécifique [57,58].  

Nous avons réalisé une revue de la littérature, sur la néphrectomie partielle chez le rein unique 

anatomique. Il n’existe peu d’études à notre connaissance comparant 2 types de voies d’abord 

dans cette indication : 3 études comparatives. Lane et al [59] ont comparé les résultats 

périopératoires, fonctionnels et oncologiques entre OPN avec la néphrectomie partielle 

laparoscopique( LPN). Panumatrassamee et al [60] ont comparé RAPN et LPN. Zargar et al  

[46] sont les seuls ayant comparé RAPN et OPN. On peut noter que cette étude a séparé ses 

patients selon le RENAL score, d’un côté ceux entre 4-8 et de l’autre ceux entre 9-12. 

L’évaluation des résultats périopératoires, fonctionnels et oncologiques via la technique 

robotique ont été étudié par Arona et al [44], Hillyer et al [61] et Gul et al[45]. Enfin Fergany 

et al ont été les précurseurs de la faisabilité et de l’analyse de la néphrectomie partielle chez le 

rein unique. Ils décrivent la plus grande série de patients (400) opérés par un seul opérateur, 
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avec le plus long suivi moyen des patients (10 ans)[24].  

 

Notre série est la plus importante concernant la NP sur rein unique robot-assistée. Concernant 

les principaux critères de comparaison entre les études, on retrouvait une taille tumorale 

moyenne, un RENAL score moyen et une durée moyenne de clampage, ainsi que des pertes 

sanguines similaires.  

La durée d’hospitalisation moyenne de notre étude était de 5 jours dans le groupe RAPN était 

comparable à celle retrouvées dans la littérature si on exclue l’étude de Gul et al avec une 

durée moyenne de séjour à 1 jours [45].   

Concernant la fonction rénale, les résultats entre les différentes études sont similaires. Le 

suivi  moyen est différent allant de 3 mois à 10 au maximum. Ainsi l’interprétation des 

résultats sur la fonction rénale ne peut être faite de la même manière étant donnée cette grande 

variation de la durée du suivi. Fergary et al [24] retrouvaient seulement 4,5% de mise en 

dialyse à 10 ans sur un total de 400 patients. 

 

L’ensemble des données est résumé dans le tableau  7.
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TYPE ETUDE Nombre 
patients Année  OPN laparoscopy 

Nephrectomy RAPN Technique taille tumorale 
moyenne(cm)  

RENAL score   
(moy) 

perte 
sanguine 
(moy) ml 

temps de 
clampage 

min 

All 
complications 

marges 
positives 

durée du 
séjour 

hospitalier 

pre op 
DFG 

post op 
DFG 

(ml//min) 

durée 
de 

suivi  

RURANPO 54 150 2020 68 / 82 

RAPN 3,6( 1,7-5,5) 7,4( 5-9) 329 16,2 22% 10,80% 5 67 ( 49-
85) -13,4 2 ans 

OPN 3,7(1,7-5,7) 7,9 (5-10) 510 19,6 36,70% 9,1% 9,5 57(41-
73) -9,3 2 ans 

Gul et al[45] 35 2018 / / 35 RAPN 2,7 (2-3,8) 6 (5-9) 113 16(11-21) 20% 0% 1 
61 (53-

70) 
-5 2 ans 

Arora et al[44] 74 2018 / / 74 RAPN 2,3 (1,8-3,7) 6(5-9) 150 
15,58,75-

20) 
24% 5,40% / 

61(50-
72) 

-8 
3 

mois 

Zargar et al  
RENAL 4-8 [46] 63 2014 33 / 30/40 

RAPN 2,5 6 200 15 30% 6,70% 3 / 
82% 

preservation 
8 

mois 

OPN 3,5 7 300 23 48% 9% 5,5 / 
88% 

preservation 
14 

mois 

Zargar et al 
RENAL SCORE 9-

12[46] 
62 2014 52 / 10/040 

RAPN 4,5 9,5 225 22,7 10% 10% 4 / 
80,3% 

preservation 
4 

mois 

OPN 4,5 10 300 23,9 38% 7,70% 6 / 
74% 

preservation 
20 

mois 

Panumatrassamee 
et al[60] 67 2013 0 52 15 

RAPN 3,2 ( 2,5-5,3) 7 150 15( 0-24) 33% 0% 3 
50(42-

63) 
-12 

5,9 
mois 

LPN 2,8 5,6 250 19 (15-34) 42% 3,80% 4 
60(46-

73) 
-11 

15,9 
mois 

Hilyer et al[61] 26 2013 0 / 26 RAPN 4,3(2,9-5) 5,5 225 17(12-28) 11% 3,80% 3 
59 (44-

73) 
-15 

6 
mois 

Lane et al[59] 196 2008 

169 / / OPN 3,8 (2,8-4,8) >T1b=44%(74) 
300 (200-

450) 
21 34% 1% 5 

51,4( 40-
65) 

-12 2 ans 

0 30 / LPN 2,8 (2,5-3,9) >T1b=20%(6) 
200(100-

300) 
29 70% 6,70% 3 

47,7(35-
57) 

-17 2 ans 

Fergany et al[24] 400 2006 400 / / OPN / / / 38 52 / / 123umol 
193umol     
4,5%-> 
dialyse 

10 ans 

Tableau 7 : Revue de la littérature sur les résultats périopératoires et fonctionnels entre RAPN, OPN et LPN chez le rein unique 
OPN : Open partial nephrectomy, RAPN : Robot assisted partial nephrectomy ; LPN : laparoscopy partial nephrectomy
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 Notre étude a cependant quelques limites. Le recueil des données est réalisé de 

manière prospective par chacun des centres UroCCR mais l’analyse de celles-ci a été faite de 

manière rétrospective. Bien qu’un formulaire et qu’un protocole soient remis à chacun des 

centres avant d’être investigateur UroCCR, la disponibilité des données notamment sur les 

dossiers les plus anciens était variable d’un centre à l’autre occasionnant une perte 

significative de données.  

Aussi, 27 % des patients ont été opérés dans les 2 dernières années et 14,7% dans la 

dernière année.  Ainsi, l’évaluation à long terme de la fonction rénale était impossible pour 

ces patients que nous avons souhaité inclure dans l’étude afin d’augmenter notre effectif. 

 Par ailleurs nous avons pris le parti de ne pas analyser la survie carcinologique de nos 

patients. L’analyse rétrospective des études à 10 ans retrouve une survie globale à 77,2% ainsi 

qu’une survie sans métastase à 95,2% pour les lésions T1a et 90% pour des lésions T1b[62]. 

Parmi la population générale présentant une tumeur du rein localisée < cT1b traitée par 

chirurgie conservatrice, Weigt et al retrouvaient un taux de survie globale à 5 ans de 85%[63]. 

Les auteurs montrent que la MRC induite est associée à un sur risque de mortalité par maladie 

cardio vasculaire. Les travaux de Go et al [17] dans le New England Journal of Medicine ont 

montré l’importance de la fonction rénale. C’est la raison pour laquelle, notre critère de 

jugement principal portait sur les résultats de la fonction rénale.  

 

Enfin, l’ensemble des patients de notre étude a été pris en charge dans des centres hospitaliers 

universitaires. Il s’agit le plus souvent de centres de références, experts présentant des 

chirurgiens expérimentés dans ce domaine. Par exemple, 73 des 150 patients inclus dans 

l’étude ont été opérés au CHU de Bordeaux. Un seul opérateur a réalisé la prise en charge de 

la majorité de ces malades. Ce biais de sélection permet également d’expliquer les résultats 

satisfaisant de la technique chirurgicales robotique dans cette indication. La courbe 

d’apprentissage de la technique robotique bien qu’exponentielle nécessite un certain volume 

d’expérience. Rassweiler et al[28] ont  étudié la courbe d’apprentissage de la RAPN selon les 

critères du ‘Trifecta’. Ils considèrent qu’il faut un minimum de 150 interventions pour un 

chirurgien avant d’atteindre un plateau stable de résultats conformes au ‘Trifecta’. Ainsi la 

RAPN bien que faisable, nécessite une certaine expérience avec un volume de recrutement 

non négligeable. 

 

Une des forces de notre étude a été de nous concentrer uniquement sur le rein unique 

anatomique à différencier d’un rein unique fonctionnel. En effet, ce dernier peut correspondre 
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à un patient possédant deux reins, dont un est atrophié. La cause de cette atrophie peut être 

multiple : un reflux unilatéral, une destruction sur pathologie lithiasique, une cause 

vasculaire... En dehors d’un diagnostic scintigraphique, il est impossible d’affirmer avec 

certitude l’absence complète de fonction d’un rein sur les seules données du scanner pré-

opératoire. Ainsi, intégrer les reins uniques fonctionnels aurait risqué d’induire un biais de 

sélection important. 

L’étiologie du rein unique anatomique peut être congénitale (1/2000 naissances) ou acquise 

[22]. Dans notre étude, nous avons retrouvé 22 rein uniques congénitaux (15%) et 128 post-

néphrectomie (85%) dont 81 (63,5%) pour antécédent de néoplasie controlatérale. Cette 

donnée est néanmoins intéressante puisqu’elle a pu influer sur la fonction du rein restant. En 

effet, l’âge de survenue ou bien le délai entre la première néphrectomie et le diagnostic de 

lésion tumorale sur le rein restant peut impacter sur la fonction rénale. Plus la perte d’un rein 

survient à un âge jeune, meilleure est la qualité des néphrons restants et donc meilleur est la 

compensation fonctionnelle par hypertrophie du rein unique restant. De même, si le délai 

entre le diagnostic de lésion tumorale sur le rein unique est proche de l’antécédent de 

néphrectomie controlatérale la fonction rénale peut être plus affectée et se détériorer de 

manière plus importante. Ce biais n’a probablement que peu impacté les résultats de notre 

étude étant donné le fait que nous disposions du DFG pré-opératoire pour l’ensemble des 

patients.  

 

  

Les résultats de notre étude ouvrent des perspectives intéressantes de recherche puisqu’ils 

confirment la faisabilité et la sécurité de la technique mini invasive par chirurgie robotique 

dans l’indication du rein unique. Peu d’étude sont disponibles à ce sujet et souvent sur de 

petits effectifs. Le Gold standard pour les reins uniques est longtemps resté la voie ouverte 

mais notre étude montre qu’avec des centres de référence et des opérateurs entrainés le 

« Trifecta » est respecté dans 40% des cas en cas de voie d’abord robot-assistée. 

L’espoir de nouvelles études avec des effectifs plus importants et un suivi plus long 

permettrait peut-être d’actualiser les recommandations, et d’intégrer la RAPN chez le rein 

unique comme technique de référence ? 
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CONCLUSION 
 
 

 Dans notre étude, la voie d’abord chirurgicale ne modifiait pas les résultats 

fonctionnels à court et long terme pour les néphrectomies partielles sur rein unique 

anatomique. Il existait une diminution significative de la durée de séjour ainsi que du taux de 

complications en faveur de la voie robotique. La chirurgie laparoscopique robot assistée est 

une technique mini invasive, sure et efficace pour la prise en charge des tumeurs rénales sur 

rein unique anatomique. L’espoir de nouvelles études avec des effectifs plus importants et un 

suivi plus long permettrait peut-être d’actualiser les recommandations en plaçant la voie 

robot-assistée au premier rang dans la prise en charge conservatrice de toutes les tumeurs 

rénales. 
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ABSTRACT 
 

TITRE :  
Étude UROCCR 54 RURANPO  : Néphrectomie partielle sur rein unique anatomique : 
comparaison entre voies ouverte et laparoscopique robot-assistée sur les résultats péri 
opératoires, fonctionnels et le « Trifecta ». 

OBJECTIFS :  
La prise en charge d’une tumeur sur rein unique anatomique est un défi chirurgical avec un 
objectif de résultat impératif à la fois oncologique et fonctionnel. L’objectif de notre étude 
était de comparer les résultats péri opératoires de la chirurgie robot-assisté à ceux de la 
chirurgie à ciel ouvert dans cette indication.   

MATERIELS ET METHODES : 
Nous avons mené une étude multicentrique sur la base de données uro-CCR, 150 patients ont 
été inclus entre 1988 et 2020. Les données clinico-pathologique, pré, per et post-opératoires 
ont été analysées de manière rétrospective. L’objectif principal de l’étude était l’étude de la 
variation du débit de filtration glomérulaire (DFG) calculé selon MDRD à 3, 6, 12 et 24 mois 
en fonction de la voie d’abord choisie. L’objectif secondaire était la comparaison de 
l'accomplissement du Trifecta (marges négatives, absence de complications et clampage< 25 
min) en fonction de la voie d'abord. 

RESULTATS : 
68 patients (45%) ont été inclus dans le groupe robot et 82 patients (55%) dans le groupe 
chirurgie ouverte. Les deux groupes étaient comparables pour toutes les données pré, per ou 
post opératoire. Une différence significative était observée sur la durée d’hospitalisation qui 
était de 5 jours pour le groupe robot versus 9 jours pour le groupe chirurgie ouverte 
(p<0,0001). Il y avait significativement moins de complications dans le groupe robot (22%)  
que dans le groupe ouvert (36,8%) (p=0,047). Le DFG à 3, 6, 12 et 24 mois diminuait 
respectivement de 15,5%, 11,9%, 20,3% et de 20,0% dans le groupe robot versus 9,6%, 11%, 
10,9% et de 16,3% dans le groupe ouvert  sans différence significative entre les deux groupes 
(p=0,45).  Le trifecta était respecté chez 40% des patients du groupe robot et 34% du groupe 
chirurgie ouverte ( p=0,42). 

CONCLUSIONS : 
Dans notre étude, la voie d'abord ne modifiait pas  les résultats fonctionnels. Il existait une 
diminution significative de la durée de séjour et du taux de complications en faveur de la voie 
robotique. La chirurgie laparoscopique robot-assistée est une technique sure et efficace pour 
la prise en charge des tumeurs rénales sur rein unique anatomique. 
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TITLE : 
Study UROCCR 54 RURANPO : Partial nephrectomy in solidary kidneys : comparison 
between open surgery and robot-assisted laparoscopy on perioperative, functional and 
« trifecta » outcomes. 

OBJECTIVES: 
The management of solitary kidney tumors is a surgical challenge, requiring irreproachable 
results on both oncological and functional fronts. The goal of the study was to compare the 
perioperative results of robot-assisted laparoscopy to open surgery in this indication. 

METHODS: 
We led a multicentric study based on the uroCCR database. 150 patients were included 
between 1988 and 2020. Clinical and pathological data, as well as pre-, per- and post-
operative data were retrospectively analyzed. 
The main outcome of the study was the analysis of the variation of the glomerular filtration 
rate (GFR) calculated according to MDRD at 3, 6, 12 and 24 months depending on the chosen 
surgical approach. The secondary outcome was the comparison of Trifecta success (negative 
margins, absence of complications and warm ischemia time < 25 min) depending on the 
surgical approach. 

RESULTS: 
68 patients (45%) were included in the robot group and 82 patients (55%) in the open surgery 
group. The two groups were comparable for all data pre-, per- or post-operatively. A 
significant difference was observed for the length of stay, that was of 5 days for the robot 
group versus 9 days for the open surgery group (p <0,0001). There were significantly less 
complications in the robot group (22%) than in the open group (36,8%) (p = 0,047). The GFR 
at 3, 6 ,12 or 24 months decreased respectively by 15,5%, 11,9% 20,3% and 20,0% in the 
robot group versus 9,,6%, 11%,, 10,9% and 16,3% in the open group without any significant 
difference between the 2 groups (p=0,45). Trifecta was respected in 40% of the patients in the 
robot group and 33% of the open group (p=0,42). 

CONCLUSIONS: 
In our study, the surgical approach did not modify functional results, and led to a significant 
decrease in length of hospital stay and complications in the robot group. Robot-assisted 
laparoscopy is a safe and efficient method for management of kidney tumors in solitary 
kidneys. 
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ABREVIATIONS 
 

AIC : Critère d’Information d’Akaike 

AML : Angiomyolipome 

ASA : American Society of Anesthesiologists 

CCR : Carcinome à cellules rénales 

CKD-EPI : Chronic Kidney Disease – Epidemiology Collaboration 

DFG : Débit de filtration glomérulaire 

ECOG : Eastern Cooperative Oncology Group 

HEGP : Hôpital Européen Georges-Pompidou  

IMC : Indice de masse corporelle 

IRM : Imagerie par résonance magnétique 

ISUP : International Society of Urological Pathology 

LPN: Laparoscopy partial nephrectomy ou néphrectomie partielle laparoscopique 

MAP score : Mayo Adhesive Probability score 

MRC : Maladie rénale chronique 

NP : Néphrectomie partielle 

NSS : Nephron sparing surgery ou épargne néphronique chirurgicale 

OPN : Open partial nephrectomy ou néphrectomie partielle par voie ouverte 

RAPN : Robot-assisted partial nephrectomy ou néphrectomie partielle robot-assisstée 

SD : Standard deviation ou déviation standard 

TDM : Tomodensitométrie 

TP: Tubullo-papillaire 

TNM : Tumor, Nodes, Metastasis 
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ANNEXES 
 

 

Annexe 1 : répartition des cancers en France ( InVs)[1] 
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Annexe 2 : score morphométrique RENAL , prédisposant au risque de complication per/post 
opératoire d’une néphrectomie partielle et à la difficulté chirurgicale 
bas risque entre 4-6 
risque intermédiaire entre 7-9 
haut risque entre 10 et 12 
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Annexe 3 : classification TNM du cancer du rein selon OMS 2017 
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Annexe 4 : classification des complications chirurgicales selon Clavien-DINDO 
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Annexe 5 : répartition des stades de la maladie rénale chronique selon le débit de filtration 
glomérulaire. 
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