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Résumé 
Le développement de l’échographie dans les années 1980-1990 a 
conduit à la découverte croissante de tumeurs incidentales du rein (10% 
en 1970, 70% en 2005). Le dogme de la néphrectomie élargie pour toute 
tumeur du rein, lorsque le rein controlatéral était sain, a alors été remis 
en question. Dans le même temps, la multiplication des chirurgies par-
tielles de nécessité (en cas de rein unique, de rein controlatéral insuffi-
sant), aussi bien en Europe qu’aux États-Unis, a permis de constater la 
qualité de la survie spécifique à 5 et 10 ans dans respectivement 85 et 
82% des cas, ainsi que la bonne qualité de la préservation de la fonction 
rénale à long terme. 
Le concept de la chirurgie conservatrice (ou partielle) a alors été étendu 
à la chirurgie élective (lorsque le rein controlatéral est sain) à partir de 
1996 où plusieurs séries dans la littérature ont montré une survie de 
meilleure qualité et de durée équivalente à la néphrectomie élargie dans 
les tumeurs de moins de 4 cm. Avec l’expérience et la multiplication 
des publications (Patard et Lobel, Journal of Urology 2004), les séries 
étudiées confirment la validité de l’extension des indications de la chi-
rurgie partielle au-delà de 4 cm, chaque fois qu’elle est techniquement 
possible (tumeurs polaires et périphériques), avec des taux sans récidive 
de 89 % à 5 ans. 
Les progrès techniques en cas de chirurgie conservatrice (chirurgie 
ouverte et laparoscopie) ont permis de contrôler la morbidité périopéra-
toire, et notamment les hémorragies et les fistules urinaires (clampages 
vasculaires et parenchymateux peropératoires, colles biologiques et 
tissus hémostatiques, drainages urinaires...) ; les marges saines, qui 
s’imposaient à 1 cm en 1996, ont pu être réduites avec le temps au seul 
caractère négatif de la marge opératoire sans tenir compte de son épais-
seur. 
Pourtant en 2006 les grandes séries de néphrectomies pour cancer mon-
trent toujours la prééminence de la chirurgie élargie (90,4 % des pa-
tients) sur la chirurgie conservatrice (9,6%) (Miller, Journal of Urology 
2006). 
Pour expliquer ce retard à l’utilisation de la chirurgie conservatrice 
élective, il faut évoquer le manque d’information des urologues, leur 
crainte de la morbidité de ce type de chirurgie et la vogue actuelle de la 
néphrectomie élargie laparoscopique beaucoup mieux réglée que la 
néphrectomie partielle. 
Devant la multiplication des techniques mini-invasives pour les petites 
tumeurs : cryo-ablation et radiofréquence, il importe d’étendre les indi-
cations de la chirurgie partielle et de proposer des stratégies individuali-
sées au patient et à la tumeur. 
Mots clés  
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La chirurgie conservatrice dans le traitement 
du cancer du rein – Nouveaux concepts 

Abstract 
Nephron sparing surgery as first line treatment of renal cell 
carcinoma – New concepts 
The development of ultrasonography during the years 1980-1990 
allowed an increased diagnosis of incidental renal tumours. The 
necessity of systematic radical nephrectomy for all renal tumours was 
re-evaluated. In the same period, the number of partial nephrectomy “by 
necessity” (solitary or residual kidney) developed throughout the USA 
and Europe. The high survival rate with partial nephrectomy (85% 5 
year and 81% 10 year survival rate) proves the high quality of nephron 
sparing surgery (NSS) in the treatment of renal cell carcinoma (RCC). 
Since 1996, an increased number of publications emphasized the NSS 
for tumours < 4cm in diameter. In 2004, a publication (Patard and Lobel 
– Journal of Urology 2004) demonstrated the validity of extending 
partial nephrectomy to tumours > 6cm, depending only on the surgical 
feasibility of the procedure. 
The surgical improvements developed during the procedure reduced 
morbidity (fistulas or bleeding). Nevertheless, a survey among 
urologists demonstrated the high rate of radical nephrectomies 
performed as a standard procedure for treatment of any kind of RCC 
tumours (90.4%; Miller – Journal of Urology 2006). We recommend 
partial nephrectomy as first choice procedure for RCC, limited only by 
the surgical feasibility. 
Key words 
Renal Cell Carcinoma, nephron sparing surgery, partial nephrectomy, 
new therapeutic concepts. 
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La néphrectomie élargie incluant l’exérèse de la loge ré-
nale, de la surrénale et le curage ganglionnaire est le trai-
tement de choix du cancer du rein depuis la publication 
de Robson en 1963 (1). Cette intervention s’est imposée 
par sa simplicité et son respect du principe oncologique : 
« Une exérèse passant au large de la tumeur ». 
Pourtant depuis 1963, les tumeurs du rein ont beaucoup 
changé dans leur présentation (2). Les tumeurs incidenta-
les représentaient moins de 10% des tumeurs en 1970, 
elles comptent aujourd’hui pour 60% (3) du développe-
ment de l’échographie et du scanner. L’incidence des 
petites tumeurs (≤ 4 cm) et les lésions de bas grade aug-
mentent aussi. La thérapeutique chirurgicale s’adapte à la 
nouvelle donne : chirurgie conservatrice, voie ouverte ou 
laparoscopique ; traitement peu invasif, cryothérapie et 
radiofréquence. 
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Les études récentes montrent un résultat carcinologique 
identique dans les tumeurs de moins de 7 cm de diamètre 
(4) que la chirurgie soit de type néphrectomie élargie ou 
partielle. La chirurgie partielle des tumeurs T1 (≤ 7 cm) 
garde une morbidité acceptable dans les séries publiées 
par les équipes entraînées. 
La chirurgie partielle (ou conservatrice) des tumeurs ré-
nales est fortement recommandée en cas de rein unique 
ou lorsque le rein controlatéral est altéré (indication de 
nécessité). Elle doit devenir la règle dans la chirurgie des 
petites tumeurs lorsque le rein controlatéral est sain 
(indication élective) chaque fois que la tumeur est techni-
quement reséquable. 

Épidémiologie 
Le cancer du rein de l’adulte représente 3% des cancers et 
se situe au 8e rang des cancers. En 2000, 8 300 nouveaux 
cas ont été diagnostiqués en France. Il est 2 fois plus fré-

quent chez l’homme. Avec 3 600 décès/an (2,4%), il n’est 
qu’au 13e rang des décès par cancer (5). 
Les progrès dans la détection sont responsables en partie 
de l’augmentation des cas en France entre 1990 et 2000 
(fig. 1). Cependant la mortalité s’accroît passant de 3 000 
à 4 600 décès dans la même période. Dans la série de 
Rennes portant sur 1 050 patients opérés entre 1984 et 
2006, l’évolution des tumeurs incidentales et de la chirur-
gie partielle est évidente (22% vs 60% et 2% vs 50%) 
(fig. 2). Le passage de la chirurgie élargie à partielle s’est 
réalisé en plusieurs temps : 1990 mise en cause de l’exé-
rèse systématique de la glande surrénale (1) et du curage 
ganglionnaire extensif (6), 1995 passage de la chirurgie 
élargie à partielle pour les tumeurs de moins de 4 cm (7-
8) ; 2004 extension de la chirurgie partielle aux tumeurs 
comprises entre 4 et 7 cm (T1b) lorsqu’une partie du pa-
renchyme rénal peut être techniquement conservée.  

Surrénalectomie et grand curage 
ganglionnaire sont remis en cause 
dans la néphrectomie élargie 
Shalev et Lobel (1) en 1995 s’interrogent sur la validité 
de l’exérèse de la glande surrénale homolatérale dans la 
néphrectomie élargie. Dans ce cadre, 285 glandes surré-
nales sont revues en coupe sériée par le pathologiste (MP 
Ramée) : 11 sont envahies par le cancer (3,8%), 7 par 
contiguïté à partir d’une tumeur du pôle supérieur du rein 
et 4 présentent une lésion de type métastatique. Dans tous 
ces cas, la tumeur rénale initiale est évoluée (le stade le 
plus bas étant pT3N1). Les auteurs concluent que l’exé-
rèse surrénalienne ne s’impose qu’en cas d’infiltration 
évidente par la tumeur du pôle supérieur du rein ou lors-
que la glande est le siège d’une tumeur au scanner ou en 
peropératoire. Il en sera de même pour le curage gan-
glionnaire extensif, du diaphragme à la bifurcation aorti-
que remis en cause par l’EORTC (6). Le dogme de la 
néphrectomie élargie tel que décrit par Robson, Giuliani 
et Cukier est donc revu.  

La néphrectomie partielle de né-
cessité ou élective 
La néphrectomie partielle conservant une partie du capital 
néphronique du rein dans les tumeurs de petite taille s’im-
pose progressivement dans la littérature. Antérieurement 
réservée au traitement des tumeurs sur rein unique anato-

Figure 1 – Nouveaux cas de cancers diagnostiqués en France 
en 1990 et 2000. 
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miquement ou fonctionnellement, aux tumeurs rénales 
bilatérales, dont la chirurgie élargie aboutirait à la mise 
sous dialyse rénale, la chirurgie partielle est maintenant 
proposée pour toute tumeur T1 (≤ 7 cm diamètre) dans la 
mesure où le risque chirurgical est limité, et cela même 
en présence d’un rein controlatéral sain. Pour en arriver 
là, deux étapes ont été nécessaires.  
La première étape consistait à démontrer dès 1995 que la 
survie à 5 ans est identique pour les tumeurs de moins de 
4 cm (T1a) allant de 90 à 100%, que la chirurgie soit élar-
gie ou partielle (7-9). La deuxième étape sera réalisée 
dans un travail multicentrique portant sur 1 454 patients 
opérés pour une tumeur du rein T1N0M0. Nous avons 
montré un taux de survie spécifique à 5 ans de 97,8% 
chez 314 patients ayant été opérés par chirurgie partielle 
pour une tumeur ≤ 7 cm identique à celui des 1 075 pa-
tients opérés par chirurgie élargie (97,4%) [10]. Une autre 
publication de 2007 (4) rapportant l’expérience franco-
américaine de 8 centres universitaires a permis de ras-
sembler 1 048 patients traités par chirurgie partielle. Dans 
cette série, la plupart des tumeurs sont asymptomatiques 
(76%), 318 patients ont une néphrectomie partielle de 
nécessité (30%) et 730 une néphrectomie partielle élec-
tive (70%), le temps opératoire est de 155 ± 59 minutes, 
le clampage vasculaire nécessaire pour 62% des patients 
étant de 20 ± 11 minutes. Le taux de complication est de 
12,5%. Les fistules urinaires surviennent chez 32 patients 
(3,1%). Des transfusions sont nécessaires chez 15,3% des 
opérés pour une perte sanguine moyenne de 350 mL (0 à 
4 000 mL), le séjour hospitalier est de 8,3 ± 6,2 jours.  
Les résultats oncologiques pour la chirurgie élective ne 
sont pas modifiés par la taille de la tumeur (recul moyen 
de 36 mois). Concernant les tumeurs de moins de 4 cm et 
celles de plus de 4 cm, la récidive locale est de 0,9% et 
1,3%, les métastases de 1,6% et 3,9% et la mortalité de 
4,7 et 9,3%. Même si la mortalité liée au cancer est de 2,1 
et 2,7%. Ces résultats montrent que dans une population 
sélectionnée et opérée dans des centres experts, la chirur-
gie partielle élective en termes de marge chirurgicale, de 
récidive locale ou à distance n’est pas modifiée par la 
taille de la tumeur. La chirurgie de nécessité par contre a 
un taux plus élevé de complication en termes de perte 
sanguine ou fistules urinaires (703 ± 622 et 4,7%), car les 

tumeurs y sont plus évoluées et plus volumineuses.  
La chirurgie conservatrice des tumeurs du rein est donc 
recommandée lorsqu’elle est techniquement possible 
pour toutes les tumeurs T1a et b (≤ 7 cm) [photos 1 et 2]. 

Les autres possibilités thérapeuti-
ques 
La remise en cause du dogme de la néphrectomie élargie 
selon Robson dans le traitement du cancer du rein auto-
rise l’émergence d’autres traitements dits mini-invasifs. 
Ils sont actuellement réservés aux patients âgés dont la 
survie est limitée et l’état général altéré et qui souhaitent 
un acte thérapeutique limité. Ces techniques sont au 
mieux réalisées dans le cadre d’un protocole.  
Ces interventions se font par voie percutanée ou sous 
laparoscopie, qu’il s’agisse de la cryo-ablation ou de la 
radiofréquence (Dean et al. Urology 2006). Ces techni-
ques manquent encore de recul pour être discutées.  
Dans le même esprit, le concept de surveillance active a 
été proposé par Bosniak (11) chez les patients âgés ou 
très fatigués, ayant des tumeurs asymptomatiques. Une 
méta-analyse (12) a montré que la croissance moyenne 
annuelle du diamètre des tumeurs évoluait de 0,28 cm/an 
pour des suivis allant de 2 à 4 ans ; 1/3 des patients sous 
surveillance ont des tumeurs qui restent stables, 1/3 ont 
une croissance lente et 1/3 évoluent rapidement avec mé-
tastases. Seuls ces derniers méritent une thérapeutique 
active. 

Discussion et conclusion 
Le développement de l’imagerie (échographie et scanner) 
a modifié le recrutement des tumeurs rénales en favori-
sant la découverte de tumeurs incidentales, donc asymp-
tomatiques, de taille limitée (≤ 7 cm) et de bas grade. Il 
est probable que le risque de surtraiter les patients existe. 
Il a été démontré que la chirurgie partielle élective est 
parfaitement réalisable et vient supplanter la chirurgie 
radicale pour les tumeurs ≤ 7 cm. 
La chirurgie partielle en montrant que les résultats onco-
logiques étaient équivalents à la chirurgie radicale remet 
en cause le principe oncologique, bien établi de l’exérèse 

Photo 2 
Photo 1 
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Photo 3 

large de la tumeur. Il apparaît en fait que l’agressivité de 
la tumeur pour le patient est moins liée à sa taille ou au 
type d’exérèse de la tumeur qu’à son caractère biologique 
et anatomopathologique (grade de Fuhrman).  
Discuter la chirurgie par voie ouverte ou laparoscopique 
n’a plus de sens. La voie laparoscopique est plus confor-
table pour le patient. La limite de son utilisation est liée à 
la possibilité clinique de réaliser la chirurgie partielle. La 
courbe d’apprentissage est lente et l’intervention, malgré 
les progrès techniques, reste délicate surtout pour les tu-
meurs ≥ 4 cm. Le clampage vasculaire est plus fréquent 
en chirurgie laparoscopique et le temps d’ischémie 
chaude est plus important (30 minutes vs 20 pour la chi-
rurgie ouverte lorsqu’il s’impose) [photo 3]. Cependant, 
nous avons montré (5) que le clampage parenchymateux 
cœlioscopique représente une alternative au clampage 
pédiculaire. 
Finalement, il faut reconnaître que la néphrectomie par-
tielle n’a pas actuellement la place qu’elle mérite.  
Dans une étude à partir de la base de données SEER 
(Surveillance Epidemiology and End Results) reprenant 
14 647 patients opérés pour des tumeurs rénales < 7 cm, 
seuls 9,6% des patients sont traités par chirurgie conser-
vatrice ; 13 246 patients le sont encore par une néphrecto-
mie radicale. Pourquoi cette résistance à l’évolution ? Les 
urologues élevés dans le dogme de la chirurgie radicale 
pour cancer du rein sont longs à convaincre. La crainte de 
la morbidité de la chirurgie partielle est un autre frein. 
Mais la raison la plus évidente est liée à la chirurgie lapa-
roscopique en plein essor pour les cancers du rein : la 
chirurgie radicale en cœlioscopie est beaucoup plus sim-
ple, mieux réglée, plus rapide que celle de la chirurgie 
partielle… 
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