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Introduction: partial nephrectomy (PN) is recommended 
for small renal masses. The objective of this study is to 
assess the feasibility of this surgery by describing the 
different surgical techniques. Materials and methods: 
retrospective monocentric, multi-operator study, from 
June 2012 to May 2020. 51 patients underwent PN for eli-
gible masses. It was an open PN. We did not perform an 
extemporaneous examination. The protocol consists in 
studying epidemiological data, and PN techniques. The 
statistical study was carried out using SPSS 20 software. 
Results: 66.7% of the cohort were women, and the average 
age was 54.8 years. The T1b stage (TNM) rate was 54.9%. 
The renal score was of low, medium and high complexity, 
respectively 29.4%, 43.1%, and 25.5%. 47.1% were endophy-
tic. Regarding techniques, 80.4% had benefited from a 
lumbotomy, and we had performed 02 heminephrecto-
mies. Total pedicle clamping in 82.4%. The mean ische-
mia duration and operative duration were 16.9 min and 
121.9 min, respectively. Discussion: we favoured the lum-
botomy, which remains the most practiced throughout 
the world. Increasingly, the only limitation of the PN is 
the technical feasibility for T1 stage. Besides, we operated 
on more or less complex tumours which explains the 
total pedicular clamping. This allows an optimal vision 
of the excretory cavities, and the margins of excision. 
Henceforth, the extemporaneous examination is not re-
commended. However, this clamping should not extend 
beyond certain limits of ischemia. For large polar masses, 
hemi nephrectomy is indicated, other situations often 
benefit from enucleosection. Conclusion: For a learning 
curve that seems reasonable to us, PN can be carried out 
safely. More studies are needed to better study the results 
of the different technical variants of the NP.

Abstract

Résumé
Introduction : La néphrectomie partielle (NP) est recom-
mandée pour les petites masses rénales. L’objectif de cette 
étude est d’évaluer la faisabilité de cette chirurgie en décri-
vant les différentes techniques chirurgicales. Matériels et 
méthodes : Étude rétrospective monocentrique, de juin 
2012 à mai 2020. 51 patients opérés pour des masses éli-
gibles à une NP. Il s’agit d’une NP ouverte. Nous ne réali-
sons pas d’examen extemporané. Le protocole consiste à 
étudier les données épidémiologiques, et les techniques 
de NP. L'étude statistique a été réalisée à l'aide du logi-
ciel SPSS 20. Résultats : les femmes représentaient 66,7% 
de la cohorte, et l’âge moyen était de 54,8 ans. Le taux de 
stade T1b (TNM) était de 54,9%. Le score rénal, était de 
complexité faible, moyenne, et haute, respectivement de 
29,4% ; 43,1% et 25,5%. 47,1% étaient endophytiques. Sur 
le plan technique 80,4% avaient bénéficié d‘une lombo-
tomie et nous avions réalisé 02 hémi-néphrectomies, un 
clampage pédiculaire total dans 82,4%. La durée d’isché-
mie moyenne, et la durée opératoire étaient respective-
ment de 16,9 min et 121,9 min. Discussion : Nous avons 
privilégié la voie lombaire, qui demeure la plus pratiquée à 
travers le monde. De plus en plus, la seule limite de la NP 
est la faisabilité technique pour des stades T1. D’ailleurs, 
nous avons opéré des tumeurs plus ou moins complexes, 
ce qui explique le clampage pédiculaire total. Ceci permet 
une vision optimale des cavités excrétrices, et des marges 
d’exérèses. Désormais, l’examen extemporané n’est pas re-
commandé. Cependant, ce clampage ne doit pas s’étendre 
au delà de certaines limites d’ischémies. Pour des grosses 
masses polaires, l’hémi-néphrectomie est indiquée, les 
autres situations bénéficient souvent d’une énucleoré-
section. Conclusion : Pour une courbe d’apprentissage 
qui nous semble raisonnable, la NP peut être réalisée en 
toute sécurité. D’autres études sont indispensables afin de 
mieux étudier les résultats des différentes variantes tech-
niques de la NP.
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Introduction
Le cancer du rein (RCC) tue. Son incidence ne cesse 
d'augmenter depuis une trentaine d’années, notam-
ment du fait des avancées de l'imagerie avec plus de 
découvertes fortuites de ces masses à un stade pré-
coce asymptomatique [1-5]. Ajouter à cela, une préva-
lence élevée des différents facteurs de risques [6]. 
En Algérie, d’après l'Organisation Mondiale de la 
Santé 2018, le RCC vient au 20ème rang chez les deux 
sexes [7]. 
Si le traitement chirurgical demeure le standard de la 
prise en charge de cette pathologie, la néphrectomie 
partielle (NP), recommandée pour les petites masses 
rénales, assure un contrôle carcinologique équivalent à 
la néphrectomie élargie, et a l’avantage de préserver la 
fonction rénale à long terme [8-10].
Sur le plan technique, la NP ouverte (NPO) est indiquée 
au même rang que les techniques mini invasives, no-
tamment la NP laparoscopique pure ou robot-assistée 
(NPLRA) [8,10]. 
En effet les résultats sur les marges positives, la 
morbidité péri-opératoire, les complications et les 
résultats fonctionnels précoces sont pratiquement simi-
laires [11-12]. 
Les séries comparatives de NPO versus les NP mini 
invasives, suggèrent des résultats oncologiques compa-
rables à long terme [13]. 
L’objectif de cette étude rétrospective est d’évaluer la fai-
sabilité en toute sécurité de cette chirurgie en décrivant 
les différentes techniques et astuces chirurgicales.

Matériels et méthodes 
Étude  rétrospective  mono  centrique, et  multi  opéra-
teurs. De  Juin 2012 au mois de Mai 2020, 51 patients 
ont été opérés pour des masses  suspectes, éligibles à une 
NPO. Aucun produit hémostatique n'a été utilisé. Nous 
n’avons pas réalisé d’examen anatomopathologique ex-
temporané (examen macroscopique par le chirurgien). 
Le protocole consiste à étudier les données épidémiolo-
giques, notamment les caractéristiques des tumeurs, les 
techniques de résection. L'étude statistique a été réalisée 
à l'aide du logiciel SPSS 20.

Résultats
Les femmes représentaient 66,7% de la cohorte (n=34), 
et l’âge moyen était de 54,8 ans (32-75 ans). 
La taille tumorale radiologique moyenne était de 46,4 
mm (23-73 mm), et le taux des stades T1b était de 

54,9% (TNM 2017). Il s’agissait dans 90,2% (n=46) des 
cas de masses solides. Selon le score rénal ou nephro-
métrique (RNS), les masses étaient de complexité faible, 
moyenne, et haute, respectivement de 29,4% (n=15), 
43,1% (n=22), 25,5% (n=13). 
Elles étaient de siège polaire inferieur dans 92,4% 
(n=15), medio-rénal dans 47,1% (n=24), polaire supé-
rieure dans 23,5% (n=12), et 47,1% (n=24) étaient endo-
phytiques. 
Par ailleurs, l’indication a été impérative chez 07 patients 
(13,7%) : masses bilatérales (n=03), insuffisance rénale 
(n=05), insuffisance rénale sur rein unique (n=01). 
Sur le plan technique 80,4% (n=41) et 19,6% (n=10) 
avaient bénéficié respectivement d‘une voie d’abord 
lombaire, et transpéritonéale ; et nous avons réalisé 02 
hémi-néphrectomies (figure 1).
Malheureusement, les techniques d’exérèses (simple 
énucléation, énucléorésection, ou une tumorectomie) 
n’ont pas été précisées. Souvent il s’agissait d’une combi-
naison de ces techniques d’excisions (figure 2). 
Un clampage pédiculaire total dans 82,4% (n=42).Un 
clampage pédiculaire total a été réalisé dans  82,4% 
(n=42) des cas, un clampage parenchymateux dans 
05,9% (n=03), et  sans clampage dans 11,8% (n=06).
Par ailleurs, les cavités excrétrices étaient ouvertes dans 
74,8% (n=38). 
La durée d’ischémie moyenne, et la durée opératoire 
étaient respectivement de 16,9 min (0-35) et de 121,9 
min (70-200).

Figure 1 A, B : TDM préopératoire (1 : tumeur médio renale) ; C : tech-
niques d’exérèses (1 : Tumorectomie, 2 : Énucleo-résection, 3 : Énucléation)
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Discussion 
Le traitement chirurgical demeure le standard de la 
prise en charge des RCC [8-10]. Durant de longues an-
nées, le souci d’être carcinologique a fait privilégier la 
néphrectomie élargie sur la NP quelque soit le stade. 
D’indication élective, la NP pour les petites masses ré-
nales (≤ 4 cm : T1a), n’a pris réellement son essor qu’au 
cours des trente dernières années [14]. Actuellement, elle 
est considérée comme une technique sure, fiable, et effi-
cace. Obéissant aux règles oncologiques, et en parfaite har-
monie avec le principe de préservation néphronique, elle 
est devenue le standard des tumeurs T1 (jusqu’à 7 cm) [8-10].
Par ailleurs, elle a bénéficié des progrès technologiques 
de la robotique. En effet, la NPLRA est recommandée au 
même titre que la voie ouverte [8,10,15]. 
Bien évidemment, il est clair que cette technique ne se 
conçoit que dans des centres experts. Tous nos patients 
ont été opérés par voie ouverte, et nous avons privilégié 
la voie lombaire latérale, qui demeure la plus pratiquée 
à travers le monde [15-16] : elle est strictement extra-péri-
tonéale, permet un abord direct de la convexité du rein, 
autorise une excellente exposition du rein avec un accès 
à toutes ses faces, et permet un contrôle rapide du pédi-
cule. La complexité tumorale qu’on avait évaluée à l’aide 
du RNS est d’intérêt capital, car ce score pourrait être 

un frein à la NP, étant donné qu’il a été considéré par 
centaines études comme un facteur prédicteur de com-
plications et de difficultés opératoires [17]. Le clampage 
vasculaire permet de travailler en exsangue, ainsi qu’une 
meilleure visibilité des marges d’exérèses, ce qui fait que 
la plupart des auteurs le recommandent. 
De toute façon, il faut raccourcir ce temps au maxi-
mum (chaque minute compte) [18]. S’agissant d’ischémie 
chaude et froide, les auteurs s’accordent pour une durée 
limite de 20-30 min, et 30-40 min, respectivement [19-20], 
durées qu’on a respecté chez nos patients. 
Ce clampage peut être en bloc à l’aide d’un clamp atrau-
matique [14], un clampage artériel électif à l’aide d’un 
clamp de type « Bulldog » [14,21], ou un clampage séparé 
artériel et veineux [21-22]. 
La supériorité d’une modalité de clampage par rapport 
à une autre n’a pas été vraiment démontrée [23]. Notons 
que, la NP est parfois réalisée sans clampage (tumeurs 
très exophytiques), et qu’il existe des clampages sans 
limite de durée, notamment le clampage parenchyma-
teux sélectif (tumeur de la convexité du rein), ou le clam-
page digital, surtout pour des tumeurs polaires exophy-
tiques [14,23]. 
Par ailleurs, le clampage intermittent est vraisemblable-
ment à proscrire (phénomène d’ischémie/re-perfusion 
délétère) [14,21]. 
Les données sur les techniques de résection sont rare-
ment reportées. Pourtant, ces dernières sont large-
ment décrites et y sont interchangeables [24], en dépit de 
leurs corrélations à la morbidité, aux marges d’exérèses 
chirurgicales, à la préservation néphronique, et même 
aux résultats oncologiques [25-26]. 
Minervini A. et al, ont proposé un système basé sur 
ces différentes techniques, afin de standardiser les 
études [26]. 
Par ailleurs, l’énucléation simple semble regagner du ter-
rain. En effet, en plus d’être moins traumatisante, avec 
un rétablissement rapide, et une meilleure préservation 
néphronique, il n’y a pas de différence statistiquement 
significative avec la tumorectomie classique, quant aux 
risques de récurrence ou de mortalité spécifique [27-28]. 
En pratique, les trois techniques peuvent être utilisées 
en même temps : la tumorectomie classique est réalisée 
dans la partie corticale périphérique de la tumeur, l’énu-
cléo-résection au niveau de la médullaire, et l’énucléa-
tion au fond de la résection ou la tumeur est en rapport 
avec la graisse sinusale ou le système collecteur.
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Figure 2 : Piece d’hémi néphrectomie (1 : pièce de tumoréctomie, 
2 : tranche de section, 3 : bourdonnets de surgicel)
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Conclusion
Pour une courbe d’apprentissage qui nous semble courte 
et raisonnable, la NPO peut être réalisée en toute sécu-
rité. D’autres études sont indispensables afin de mieux 
étudier les résultats des différentes variantes techniques 
de la NPO, et de comparer ces résultats avec les tech-
niques mini-invasives, notamment dans des centres qui 
s’initient à la laparoscopie. 

Abréviations 
RCC : carcinome à cellules rénales
NP : néphrectomie partielle
NPLRA : néphrectomie partielle laparoscopique robot 
assistée
RNS : score néphrométrique 
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