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Liste des abréviations 

 

RAPN : néphrectomie partielle assistée par robot 

CS : complication significative 

CD : Clavien Dindo 

CPS : complication significative précoce 

RAAC : Réhabilitation améliorée après chirurgie 

DMS : durée moyenne de séjour  

IRB : Institutional Review Board 

IMC : Indice de masse corporelle  

IRA : Insuffisance rénale aigue  

IRAO : Insuffisance rénale aigue obstructive 

IC : Intervalle de confiance 

N : Nombre 

J0 : Jour zéro 

OAP : Œdème aigue pulmonaire 

BPCO : Broncho-pneumopathie chronique obstructive 

CCI : Charlson comorbidity index 

LAPN : néphrectomie partielle par laparoscopie 
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Résumé 

Introduction 

Le délai moyen d’hospitalisation après néphrectomie partielle assistée par robot (RAPN) est de 3 

jours avec une tendance actuelle à la réalisation de cas ambulatoire sans qu’aucune population 

n’ait été identifiée. L’objectif principal de l’étude était d’analyser le délai de survenue des 

complications post-opératoires, identifier les facteurs de risque de complications précoces afin de 

proposer une population éligible à l’ambulatoire. 

 

Matériel et méthode 

L'étude a inclus 3342 patients présentant une tumeur rénale cliniquement localisée et ayant été 

opérés d’une RAPN entre 2010 et 2021. Le critère de jugement principal était la survenue de 

complications significatives (CS) (Clavien Dindo>2 (CD)). Une analyse de survie sans CS a été 

réalisée. Un modèle de régression logistique multi variable a été ajusté pour prédire le risque de 

complications précoces significatives après RAPN. 

 

Résultats 

Les taux de complications totales et de CS étaient de 14,99% et 3,59% respectivement. Le délai 

médian de survenue de CS était significativement plus long avec 3 jours [3.9 - 5.7] contre 2 jours 

[2.4 - 3] pour les complications totales (p=0,012). La majorité des complications survenait dans 

les 72 premières heures et les facteurs de risque de CS précoce (<72h ) (CPS) étaient le temps de 

clampage (p= 0,04) et le score ASA>2 (p= 0,007). L’analyse de la survie sans survenue de CPS 

retrouvait un impact significatif du temps de clampage (p=0.043) sur la survie sans complication 

ainsi qu’une tendance en faveur d’une implication du score ASA>2 (p =0.08). 

 

Conclusion 

En utilisant les variables pré-opératoires standard, nous avons pu déterminer que le seul facteur 

influant la survenue de CPS post-opératoires était le score ASA >2 et ainsi le définir comme étant 

un critère principal d’éligibilité à une indication de RAPN en ambulatoire sous réserve d’un temps 

de clampage inférieur à 20 minutes. 
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Introduction  

Le cancer du rein est le sixième cancer le plus fréquent chez l'homme et le huitième chez la femme, 

avec environ 65 150 nouveaux cas et 13 680 décès par an en 2013. On note également une 

augmentation de la découverte fortuite de masses rénales plus petites et à un stade plus précoce du 

fait de la plus grande accessibilité de l’imagerie. Cette tendance a augmenté les indications de 

chirurgie mini-invasives telles que la néphrectomie partielle par cœlioscopie robot-assistée 

(RAPN) avec plus de 9000 procédures annuelles en France depuis 2011 (1). En effet cette 

technique permet un taux de conversion plus faible mais aussi une meilleure épargne néphronique 

et une durée d’hospitalisation plus courte (2) ce d’autant lorsqu’elle est couplée à la mise en place 

d’un protocole de RAAC(3) avec notamment l’absence de drainage post-opératoire (4). 

La combinaison de ces facteurs a permis de pouvoir imaginer une réalisation de la RAPN , qui se 

fait toujours majoritairement en hospitalisation conventionnelle avec une durée moyenne de séjour 

(DMS) de 3 jours (5), à une sortie le lendemain (6) (7) (8) (9) voire en ambulatoire (10) (11) (12). 

Cependant aucun outil ne permet actuellement de définir une population cible idéale pour une telle 

démarche. 

L’objectif principal de notre étude était donc d’analyser les délais de survenue de complications 

post-opératoires spécifiques de la RAPN et d’identifier les facteurs prédictifs de leur survenue et 

notamment précoce (<72h) chez les patients atteints de tumeurs rénales ayant eu une RAPN et ce, 

dans le but d'identifier les patients pouvant sursoir à une surveillance intra hospitalière et donc les 

plus susceptibles d’être éligible à une intervention en ambulatoire en toute sécurité. 

 

Méthode 

Critères d’inclusion et d’exclusion 

Nous avons analysé rétrospectivement tous les patients ayant été opérés d’une RAPN entre 2010 

et 2021 à partir d’une base de données nationale multicentrique maintenue prospectivement soit 

3474 patients (UroCCR). Cette étude a été soumise comme projet UroCCR (NCT03293563), 

approuvé par l'IRB et ayant obtenu le numéro d'autorisation de la CNIL DR-2013-206. 
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Pour le consentement des patients : insérer la phrase standard suivante si elle n'est pas déjà incluse 

"Tous les patients ont reçu des informations orales et écrites sur les objectifs et la méthodologie 

du projet UroCCR et un consentement écrit a été obtenu». Le délai de survenue de la complication 

était renseigné rétrospectivement par les attachés de recherche clinique, internes ou chirurgiens de 

chaque centre sur la base de la date de réalisation de l’examen ayant permis son diagnostic.  

Étaient exclus, les gestes comprenant une surrénalectomie (34), une lymphadenectomie (22) ou 

une métastasectomie (6) associée ainsi que les cas ayant nécessité une conversion (32) , une 

totalisation (16)  ou un arrêt per procédure (5).  Au total nous avons étudié 3342 patients présentant 

une tumeur rénale cliniquement localisée et ayant été opérés d’une RAPN (annexe 1). 

 

Les critères de jugements  

Le critère de jugement principal était la survenue de complications significatives correspondant à 

une complication Clavien-Dindo (CD) >2 (CS). Le délai de survenue de complication était 

enregistré et traité en fonction de son caractère précoce défini comme inférieur à 72h et de la 

significativité de la complication. 

Les données pré, per et post-opératoires analysées comprenaient : L’âge, le sexe, l’IMC, la prise 

d’anticoagulant ou d’antiagrégant plaquettaire, le score ASA, la créatininémie pré-opératoire, la 

taille tumorale, le score RENAL classé selon les niveau de risque faible, modéré ou élevé, la voie 

d’abord, la durée opératoire, le temps de clampage, les pertes sanguines, la transfusion sanguine 

peropératoire, la réalisation de tumorectomie multiple, le type de suture de la tranche rénale, 

l’utilisation d’agent hémostatique, la survenue de complications peropératoires notamment les 

plaies d’organes de proximité (vasculaire, digestif, pleural, voie excrétrice, foie, rate), la présence 

de graisse toxique,  la survenue de complications ou de transfusion post-opératoire et enfin de 

décès. Les complications post-opératoires étaient distinguées selon leur caractère médical 

(insuffisance rénale, pneumopathie, infection urinaire, sepsis non étiqueté, troubles du 

comportement, iléus, rétention aigue d’urine, thrombose, fièvre isolée, anémie, douleur, nausée, 

autre) ou chirurgicale (fistule urinaire, hématome de loge, abcès de paroi, pneumothorax, 

hématome de paroi, pleurésie, fistule artério-veineuse, insuffisance rénale aigue obstructive, faux 

anévrysme, autre). La nécessité de reprise chirurgicale était enregistrée et détaillée (drainage de la 

voie excrétrice, hémostase, drainage d’abcès, totalisation, embolisation, autres).   
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Analyse statistique 

Une analyse descriptive des complications post-opératoires a été réalisé concernant les 

complications significatives précoces et ultra-précoces à J0 ainsi qu’une analyse univariée des 

facteurs de risque de survenue de complications précoces significatives (CPS). Les variables 

numériques ont été exprimées en moyenne (±SD) et les résultats discrets en fréquences absolues 

et relatives (%). Nous avons créé 2 groupes en fonction de la survenue ou non d’une CPS. La 

comparabilité des groupes a été évaluée en comparant les données démographiques de base. La 

normalité et l'hétéroscédasticité des données continues ont été évaluées respectivement avec le test 

de Shapiro-Wilk et le test de Levene. Les résultats continus ont été comparés à l'aide du test t de 

Student non apparié, du test t de Welch ou du test U de Mann-Whitney, selon la distribution des 

données. Les résultats discrets ont été comparés avec le test du chi carré ou le test exact de Fisher. 

Le risque alpha a été fixé à 5 % et des tests bilatéraux ont été utilisés.  

Un modèle de régression logistique multi varié a été ajusté pour tester l'association entre la 

survenue de complications précoces significatives. Sur la base de notre analyse univariée, nous 

avons inclus les variables avec un seuil p<0.2. Le modèle final a été choisi en suivant un principe 

de parcimonie dans l’inclusion des covariables. Ainsi les variables suivantes ont été analysées : 

score ASA [dichotomisé en faible (ASA I-II) ou élevé (ASA III-IV)], le temps de clampage, la 

durée opératoire, les pertes sanguines et la taille tumorale. Les données ont été vérifiées pour la 

multicollinéarité avec la technique de Belsley-Kuh-Welsch. L'hétéroscédasticité et la normalité 

des résidus ont été évaluées respectivement par le test de White et le test de Lilliefors.  

Une analyse de survie sans complication significative par une courbe de Kaplan Meier a été 

réalisée ainsi qu'une analyse multivariée par modèle de Cox de la survenue d’une CPS.  

 

Une valeur p de 0,05 a été considérée comme statistiquement significative. Les données 

manquantes ont été imputées la moyenne pour les variables numériques et la modalité la plus 

fréquente pour les variables discrètes. Les patients avec des données manquantes pour les autres 

variables ont été exclus de l'analyse. 

L'analyse statistique a été réalisée avec EasyMedStat  
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Résultats 

Population de l’étude 

Notre étude a porté sur 3342 patients, dont les caractéristiques sont détaillées dans le tableau 1. 

Variable N médian IC 95% 

Age 3342 62 59,42-60,28 

Sexe Femme : 1162(34,8%) 

Homme : 2180 (65,2%) 

  

IMC 3197 26,40 27,04-27,42 

Taille tumorale 2752 3,40 3,85-4,15 

Créatininémie pré-opératoire 2680 80 82,88- 84,85 

Score ASA I : 808 (25,18%) 

II : 1851 (57,68%) 

III : 539 ( 16,80%) 

IV : 11 ( 0,34%) 

  

Voie d’abord  Trans péritonéale : 2943 

(91,11%) 

Rétro péritonéale : 287(8,89%) 

  

Prise 

d’anticoagulant/antiagrégants 

321 ( 9,71%)   

Clampage 2851 (86,76%)   

Durée d’hospitalisation 3242 3 3,41-3,65 

Complications post-opératoire Totales :495 (14,81%) 

Médicales : 378 (11,31%) 

Chirurgicales : 198 (5,92%) 

  

 

Analyse descriptive 

La durée médiane d’hospitalisation était de 3 jours [3.4 - 3.6], 98% des patients sortaient dans les 

10 jours. Le taux de complications total était de 14,81% et 3,59% de complications significatives. 

Le taux de complications précoces tous CD confondus était de 11,06%. Le taux de complications 

précoces significatives (CPS) de 2 % avec 0,36% survenant à J0. Le délai médian de survenue de 
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complications était de 2 jours [2.5 - 3] avec un délai médian de 2 jours [2 - 2.6] pour les 

complications médicales et de 3 jours [4.3 - 5.6] pour les complications chirurgicales. Plus de la 

moitié (57%) des complications significatives survenaient dans les 72 premières heures (figure 1) 

avec un délai médian de survenue de 3 jours [3.9 - 5.7] et un délai de reprise chirurgicale ou 

radiologique de 5 jours [5.5 - 8.1]. 

 

A J0, les 12 complications significatives (0,36%) étaient classées en cinq complications médicales 

et sept complications chirurgicales. Les complications médicales comprenaient deux chocs 

septiques à point de départ urinaire ayant entrainé le décès du patient et pulmonaire, un OAP et 

une décompensation de BPCO nécessitant un séjour en réanimation, une insuffisance rénale aigue 

avec hyperkaliémie ayant nécessité des séances de dialyse. Les complications chirurgicales ont 
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toutes nécessité une reprise chirurgicale pour six hématomes de loge dont trois chocs 

hémorragiques et un (8,3%) pneumothorax.  

Dans cette population les proportions des groupes ASA I, II, III et IV étaient respectivement 0%, 

63,6 %, 27,3 % et 9 % et de 25,2 %, 57,6 %, 16,8 % et 0,3 % chez les patients n’ayant pas présenté 

de complication à J0 (p=0,006). On retrouvait également dans cette population une durée de 

clampage médian significativement plus long de 22 minutes (IQR 6,2) et 23,5 (IQR 12) en cas de 

reprise chirurgicale contre 15 (IQR 10) pour les patients n’ayant pas présenté de complication à 

J0. Le taux de complications peropératoires était également plus important avec 25% (0R= 12,2 ; 

CI(3.3 ; 46) ; p=0.004) et 42,9% (OR= 27,6 ; CI (6.1 ; 125.3) ; p<0,001) en cas de reprise 

chirurgicale contre 2,6%  dans le reste de la population. 

 

Dans notre étude, les complications significatives étaient principalement représentées par les 

hématomes de loge (34%), les faux anévrysmes (22,5%), les fistules urinaires (15%), les fistules 

artérioveineuses (9,2%), les hématomes de paroi (5,8%), les abcès de paroi (4,2%), les 

insuffisances rénales aigues obstructives (2,5%), les pneumothorax (0,8%), et autres (15,8%). La 

reprise chirurgicale consistait en une embolisation dans 32,5% des cas, en la mise en place d’une 

sonde JJ dans 20% des cas, d’une chirurgie d’hémostase dans 10% des cas, une totalisation dans 

7,5% des cas, un drainage d’abcès dans 2,5% des cas, et d’autres types de reprise dans 15,8% des 

cas. 

 

Analyse des CPS 

Chez les 2 % de patients ayant présenté une CPS les proportions des groupes ASA I, II, III et IV 

étaient respectivement de 21,9 %, 48,4 %, 28,1 % et 1,6 % et de 25,2 %, 57,9 %, 16,6 % et 0,3 % 

pour les autres (p=0,032).  
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La durée opératoire médiane était plus longue en cas de CPS avec 162 minutes (IQR 78) contre 

141 (IQR 74) chez les autres patients (CI=[-49,3;-9,1] ; p=0,002) avec un temps de clampage 

médian également significativement plus long chez les patients présentant une CPS avec 21,5 

minutes (IQR 10) contre 15,0 (IQR 10) (CI=[-8,9;-2,4] ; p<0,001). Les pertes sanguines 

peropératoires étaient plus importantes en cas de CPS avec 200 mL (IQR 300) contre 150,0 (IQR 

250) (CI=[-156,6;16,9] ; p=0,008) avec un taux de transfusion peropératoire plus important dans 

le groupe CPS (6,06% contre 1,7%) (OR = 3,72 ; CI [1,31 ; 10,59] ; p=0,029). Le groupe CPS 

présentait également plus de complications peropératoires (8,82% contre  2,6%) (OR = 3,62 ; CI 

[1,53 ; 8,61] ; p=0,01) avec notamment significativement plus de plaies vasculaires ( 2,94% contre 

0,4%) (OR = 7,59 ; CI [1,7 ; 34,3] ; p=0,036) et d'hémorragie (4,41%,- contre 0,89%) (OR = 5,15 

; CI [1,5 ; 17,3] ; p=0,026). La taille tumorale médiane était de 4,0 cm (IQR 2,5) chez les patients 

du groupe CPS et de 3,4 (IQR 2,1) chez les autres (CI=[-1,8;0,3] ; p=0,013). 

Il n’y avait pas de différence significative sur l’âge, le genre, la créatininémie pré-opératoire, le 

IMC, la prise d’anticoagulant ou antiagrégant, la voie d’abord, le taux de off-clamp, la réalisation 

de tumorectomies multiples, la réalisation de suture capsulaire et parenchymateuse, l’utilisation 

d’agents hémostatiques, les plaies d’organes de proximité non vasculaire (digestif, pleural, 

ouverture de la voie excrétrice), la présence de graisse toxique et le score RENAL. 
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En analyse multivariée, le temps de clampage (OR=1,03, [1,0 ; 1,1], p= 0,04) et le score ASA>2 

(OR=2,25, [1,2 ; 4,1], p= 0,007) étaient associés à des taux plus élevés de CPS. La durée opératoire 

(OR=1,0, [1 ; 1,01], p= 0,5), les pertes sanguines (OR=1,0, [1,0 ; 1,0], p= 0.5), la taille tumorale 

(OR=1,1 [0,9 ; 1,3], p=0,1) n'étaient pas significativement associés au taux de CPS. 

 

La détermination d’un cut-off de significativité du temps de clampage par la réalisation d’une 

courbe ROC nous a permis de mettre en évidence deux seuils, 14,5 (Se 0,72, Sp 0,55)  et 21 minutes 

(Se : 0,5, Sp : 0,8). En analyse multivariée, l’utilisation d’un cut-off à 20 minutes (OR=2,27, [1,3 

; 3,96], p= 0,0039) était associé à des taux plus élevés de complications précoces. (Figure 3) 

 

 

 

 

Analyse de survie  

L’analyse de la survie sans complication significative (figure 4) confirme une survenue 

essentiellement précoce dans les 72 premières heures.  
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L’analyse de la survie sans survenue de CPS (figure 5) retrouvait également une tendance en faveur 

d’une implication du score ASA>2 (HR 1.9 ; p =0.08) sur la survie sans complication significative, 

le temps de clampage impacte significativement la survie sans complication significative (HR : 1 ; 

p=0.043). 
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Discussion 

Validité́ externe 

Dans notre étude le taux de complications significatives est similaire à celui de la littérature avec 

un taux de complications total de 14,81% et de 3,59% pour les complications significatives (13)(2). 

L'incidence de la complication hémorragique évaluée à 3.62% était également comparable à celle 

rapportée dans la littérature qui varie d'environ 1 à 5 % (14) .On retrouvait aussi comme Potretzke 

et al. une incidence de 0,8 % de fuite urinaire ce qui est dans la fourchette basse de la revue la 

littérature réalisée dans cette même étude qui estimait l’incidence entre 0,6 à 3,0 % sur la base des 

résultats de 13 études publiées entre 2008 et 2015 (15). Les résultats de notre étude indiquent une 

survenue majoritairement précoce des 3,59% de complications significatives avec une survenue 

principalement dans les 72 premières heures. Cependant le taux de complications significatives à 
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J0 est de seulement 0.36%. A notre connaissance, il s’agit de la première description détaillée du 

délai de survenue des complications majeures après RAPN sur une population aussi importante. 

Résultats principaux de l’étude  

Les facteurs de risques majeurs de complications précoces significatives dans notre étude étaient 

le score ASA et le temps de clampage. Ces deux paramètres peuvent être considérées comme le 

reflet de l'état général du patient et de la complexité de la tumorectomie. 

En effet le score ASA est un facteur de risque important de complications médicales post-

opératoires y compris de mortalité quel que soit le type de procédure (16). Richstone et al ont 

analysé rétrospectivement 335 cas de néphrectomies partielles pour déterminer la relation entre les 

facteurs clinico-biologiques et les complications hémorragiques et ils ont également constaté que 

l'incidence des complications hémorragiques était 2,9 fois supérieure pour les patients de classe 

ASA >2 (17). Le score ASA a également été retrouvé comme pourvoyeur d’augmentation de la 

durée d’hospitalisation post-opératoire (0.015) (18). Ainsi on peut en déduire que l’état général du 

patient est un des points clés des suites opératoires. L’utilisation du score de Charlson (CCI), moins 

subjectif, dans d’autres études évaluant les suites opératoires confirme cette hypothèse. Dans 

l’étude de Brandao et al le CCI était retrouvé comme le seul facteur significativement associé à un 

taux de réadmission plus élevé à 30 jours avec une probabilité de réadmission de 2,77 fois plus 

élevée en cas de CCI>5 (IC 95% = 1,10 - 6,94 ; p=0,03). (19). De même chez Larson et al le CCI 

était plus élevé (moyenne 2,2, 3,1 et 3,8 ; p < 0,001) chez les patients avec la durée 

d’hospitalisation la plus longue (20). L’utilisation de ce score plus reproductible pourrait être 

intéressant à évaluer pour conditionner l’accessibilité à une prise en charge ambulatoire. 

Dans notre étude, le temps de clampage impactait la survie sans complication significative et était 

associé à un risque plus important de présenter une CPS. Le temps de clampage est un facteur 

important dans la néphrectomie partielle notamment pour la fonction rénale à court et long terme. 

Deux cut-off de temps de clampage paraissaient particulièrement intéressants dans notre étude 

(14,5 et 21 minutes). On retrouve dans la littérature des cut off similaires dans la prédiction de 

défaillance rénale post-opératoire à plus ou moins long terme. R Houston Thompson et al 

décrivaient un cut off à 25 minutes comme facteur de risque d’insuffisance rénale aigue et 

chronique (21).  Becker et al retrouvaient également un cut-off similaire à 20 minutes dans leur 

revue de la littérature (22) comme associé à un impact défavorable sur la fonction rénale. 
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Cependant il n’a jamais été décrit à notre connaissance un lien entre le temps de clampage et la 

survenue de complications post-opératoires précoces significatives.  

Validité́ interne 

Notre étude présente certaines limites, elle comprend une grande collection de données provenant 

de 20 centres différents avec les biais inhérents associés aux grandes études rétrospectives. Bien 

que la base de donnée soit entretenue prospectivement, le recueil du délai de survenue des 

complications a été fait de façon rétrospective sur la base des dates de réalisation d’examens 

complémentaires attestant de celles-ci. Leur recueil a été réalisé par les chirurgiens ou les internes 

de chaque centre voire directement par les attachés de recherche clinique ce qui peut avoir impacter 

la qualité du recueil. De plus certaines variables clés comme l’expérience chirurgicale ou le volume 

du centre n’étaient pas évaluée dans notre étude. Or on sait que l’expérience chirurgicale est un 

facteur majeur impactant les suites opératoires (25). De plus, le temps de clampage est fortement 

associé à l'expérience du chirurgien, à la taille de la tumeur et à sa complexité prédite par les scores 

morphométriques. Parmi ces facteurs, l'augmentation de l'expérience chirurgicale est le facteur le 

plus important impactant le temps de clampage (23). Il aurait donc été intéressant de pouvoir 

l’intégrer dans notre analyse multivariée. 

Points forts des résultat 

D’après notre étude, la détermination du délai de surveillance pourrait ne reposer que sur 

l’évaluation de l’état général du patient en fonction de ses comorbidités et sur la difficulté 

technique définie par le chirurgien. Ainsi tout patient de score ASA<3 pourrait être éligible à une 

prise en charge ambulatoire si le chirurgien estime que la complexité chirurgicale le permet. Une 

prise en charge ambulatoire pourrait donc être mise en place sur ces critères avec un risque faible 

pour le patient. Cependant à ce jour, il n'existe toujours pas de codage de remboursement 

spécifique pour les RAPN et le remboursement de la LAPN n’ayant pas été revalorisé depuis 2015, 

l’attrait financier d’une prise en charge ambulatoire reste faible(1). Certaines études médico-

économique tendent cependant à montrer que l’intégration d’une prise en charge ambulatoire dans 

un parcours de soin dédié pourrait en améliorer la rentabilité (24). De plus, la multiplication 

d’études affirmant le bénéfice de la robotique sur les suites opératoires ainsi que l’absence de 
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préjudice pour le patient d’une diminution de la période de surveillance hospitalière pourraient 

permettre une revalorisation de cette démarche thérapeutique.  

Perspectives du travail  

Ainsi sur la base de ces résultats, il serait intéressant de mener une étude prospective afin de 

confirmer la faisabilité de l’ambulatoire sur la simple sélection des patients par les scores 

d’évaluation clinique des comorbidités du patient comme le CCI. De plus, il serait pertinent d’y 

intégrer l'évaluation clinique par chirurgien de la difficulté technique potentielle. En effet, dans 

notre étude bien que la taille tumorale soit sortie en univariée seul le temps de clampage restait 

significatif en multivarié. Si l’on considère qu’il est le reflet de la difficulté technique, l’évaluation 

par le chirurgien semble être le meilleur prédicteur des résultats péri-opératoires et semble être 

plus performante que les scores conventionnels d’après Khene et al (26).  

Conclusion 

Le délai de survenue des complications significatives est majoritairement précoce dans les 72 

heures confirmant la nécessité d’une surveillance hospitalière de trois jours. Cependant, en 

utilisant les variables pré-opératoires standard, nous avons pu déterminer que le seul facteur 

influant la survenue de CPS post-opératoires était le score ASA >2 et ainsi le définir comme étant 

un critère principal d’éligibilité à une indication de RAPN en ambulatoire sous réserve d’un temps 

de clampage inférieur à 20 minutes.  
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Serment d’Hippocrate 

« Au moment d’être admis(e) à exercer la médecine, je promets et je jure d’être fidèle aux lois de 

l’honneur et de la probité́. Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la 

santé dans tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux. 

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté́, sans aucune discrimination 

selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, 

vulnérables ou menacées dans leur intégrité́ ou leur dignité́. Même sous la contrainte, je ne ferai 

pas usage de mes connaissances contre les lois de l’humanité́. 

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences. Je ne 

tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité́ des circonstances pour forcer 

les consciences. Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. Je ne me 

laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire. 

Admis(e) dans l’intimité́ des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Reçu(e) à 

l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas à 

corrompre les mœurs. Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas 

abusivement les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément. 

Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma mission. Je n’entreprendrai 

rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux 

les services qui me seront demandés. J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs 

familles dans l’adversité́. 

Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses ; que 

je sois déshonoré́(e) et méprisé́(e) si j’y manque. » 

 

 


