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Objectifs: Les bons résultats obtenus ces 20

derniéres années dans le traitement du
cancer du rein par chirurgie conservatrice
pour des indications de nécessité et
Paugmentation croissante du nombre de
nouveaux cas de petites tumeurs du rein
incitent certains auteurs a proposer un trai-
tement conservateur du cancer du rein en
tant qu'indication élective. Par opposition,
d'autres avancent le risque de multifocalité
et de récurrence par cette approche et pré-
ferent s’en tenir a la référence qui est la
néphrectomie totale élargie. Nous présen-
tons les résultats d’une étude rétrospective
incluant 2 groupes de 62 patients opérés
dans notre service pour cancer du rein ; le
groupe 1 a eu une chirurgie conservatrice
(CC) et le groupe 2 une néphrectomie to-
tale élargie (NTE).

Matériel et méthode : Entre 1988 et 1999,

plus de 900 patients ont été opérés dans
notre service pour cancer du rein. Nous
avons comparé les résultats de la CC (né-
phrectomie partielle et/ou tumorectomie) a
ceux de la NTE a partir de 2 groupes de
méme effectif (n=62), en terme de morbidi-
té, évolution de la fonction rénale, efficacité
carcinologique et survie. Les patients ont
été appariés selon le sexe, la date
d'intervention, le grade et le stade tumoral
(classification TNM 1997).

Résultats : Le recul moyen est supérieur a 5

ans pour les deux groupes. L'age moyen
est de 61 ans, le sex ratio de 1/2,2.La dis-
tribution des stades est pour les deux grou-
pes: pT1 et pT2: 78%, pT3a: 16%, pT3b:
4%, pT3c: 2%. Celle du grade nucléaire de
Fuhrman: 1 et 2: 77%; 3 et 4: 23%. Mor-
bidité : La durée d’hospitalisation a éte de
15,5 jours pour le groupe 1 (CC) et 11 jours

pour le groupe 2 (NTE) (p = 0,03) ; le taux
de transfusion a été de 30% pour le groupe
1 contre 5% pour le groupe 2 (p<0,001).
L’évolution des taux de créatininémie dans
les deux groupes ne retrouve pas de diffé-
rence significative. Le taux de complica-
tions tout venant est de 32% contre 8%
pour les groupes 1 et 2, respectivement (p
= 0,001). Efficacité carcinologique : I y a eu
11% de marges positives dans fe groupe 1
et 0% dans le groupe 2 (p = 0,013).La ré-
currence locale est de 11% dans le groupe
1 et nulle dans le groupe 2 (p=0,013); la
récurrence métastatique est identique dans
fes deux groupes (9,7%). Survie : la survie
globale a 10 ans est 60% et 70% pour les
groupes 1 et 2 (p = 0,3) ; la survie spécifi-
que a 10 ans est de 82% (groupe 1) vs
84% (groupe 2) (p = 0,11). L'analyse intrin-
séque du groupe « chirurgie conserva-
trice » retrouve une survie spécifique de
100% pour les indications électives contre
70% pour les indications impératives
(p=0,003). ,

Conclusions : Cette étude rétrospective nous

montre que si la chirurgie conservatrice est
plus morbide que la néphrectomie totale
élargie, ses résultats en terme de survie
sont équivalents a ceux de la néphrectomie
totale élargie. Le nombre croissant de dé-
couverte de petites tumeurs du rein infra-
clinigues chez des patients de plus en plus
jeunes nous améne a envisager la chirurgie
conservatrice comme une alternative a la
chirurgie élargie en premiére intention sous
réserve de bien sélectionner les cas.

Mots Clé: cancer du rein, chirurgie conserva-

trice, néphrectomie partielle, résultats
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INTRODUCTION

Le traitement des cancers du rein repose
sur la chirurgie™®. Qu'il s’agisse d’une maladie
localisée, localement étendue ou métastatique,
l'exérése chirurgicale des [ésions est le seul
moyen d’obtenir une réponse locale et de limi-
ter le risque d’extension régionale et métasta-
tique. Dans le cas de lésions tumorales locali-
sées au parenchyme rénal (T1-T2) qui sont les
plus fréquentes, 'exérese de fa tumeur permet
de guérir la plupart des patients.

Sur le plan épidémiologique, plusieurs fac-
teurs concourent a Vaugmentation de linci-
dence des cancers du rein qui est aujourd’hui
la troisiéme tumeur urologique de homme et
la deuxieme de la femme: L’augmentation de
'espérance de vie globale de la population, la
modification de la pyramide des ages (aug-
mentation de la tranche 50-70), l'utilisation trés
large de 'échographie abdominale. |l faut ajou-
ter & cela le facteur environnemental, mal défi-
ni aujourd’hui mais qui semble etre un facteur
de carcinogenése déterminant™®

Sur le plan du pronostic, il faut distinguer le
pronostic fonctionnel qui est lié¢ a la réduction
néphronique du pronostic carcinologique |
dépend essentiellement du stade tumoral’®
Une exérese tumorale insuffisante expose au
risque de décés par cancer, une exérése ex-
cessive expose au risque de déces par insuffi-
sance rénale, la survie en dlalyse d un patient
de plus de 60 ans étantde 2 a 5 ans”'".

Le traitement chirurgical du cancer du rein
doit donc tenir compte de ces deux facteurs.
En cas de rein unique ou de patholiogie contro-
latérale prévisible, le choix s'oriente vers une
chirurgie partielle. Les résultats dans ces indi-
cations de nécessité sont bien meilleurs que la
néphrectomie totale suivie de dialyse, Ie pro-
nostic dépend de la taille de la lésion'®"®, En
cas de rein controlatéral normal, lmdncatnon de
chirurgie conservatrice est plus discutable.
Tant que ia tumeur mesure moins de 4 cm, les
résultats carcino!ogiaues sont comparables a
la chirurgie élargie’*°. Le gain fonctionnel est
en fait un pari sur Pavenir. en fonction de
V'espérance de vie, il y a un risque de récidive
controlatérale, ou d'avoir une pathologie a re-
tentissement rénal. Enfin, le pourcentage de
Iésion bénigne chez le sujet de moins de 60
ans, de méme que le pourcentage des lésions
de bas grade des tumeurs de petite taille sont
significatifs et le pronostic carcinologique est
bon.
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Se pose donc la question aujourd’hui de
savoir si la tumorectomie rénale doit étre sys-
tématiquement discutée et quelle doit étre
linformation & donner au patient. if est impor-
tant de connaitre fe retentissement carcinolo-
gique de la chirurgie conservatrice et d'iden-
tifier la morbidité spécifique propre & la chirur-
gie conservatrice de nécessité ou élective.

Nous présentons notre série de chirurgie
conservatrice (CC) pour cancer du rein.
L'objectif de ce travail est double : premiére-
ment comparer cette série a un groupe de pa-
tients appariés, opérés pendant la méme pé-
riode par néphrectomie totale élargie (NTE);
deuxiémement évaluer le réle de la chirurgie
conservatrice d’'une part dans les indications
de nécessité ou encore impératives et d’autre
part dans les indications de principe ou encore
électives.

MATERIEL ET METHODES

L'étude rétrospective de type cas témoin a
inclu 124 patients subdivisés en deux groupes
de méme effectif. Ces patients ont été opérés
pour cancer du rein entre 1988 et 1999.

Groupe 1 : chirurgie conservatrice (CC)

62 patients opérés pour cancer par né-
phrectomie partielle et/ou tumorectomie dans
des indications de nécessité (n = 31) (rein uni-
que, cancer bilatéral, insuffisance rénale), ou
électives (n= 31) (rein controlatéral normal).li
s'agit l1a de I'ensemble des patients opérés
dans le service entre 1988 et 1999 par chirur-
gie conservatrice pour cancer du rein. La tech-
nigue utilisée a comporté un clampage peédicu-
laire lorsqu’il s’agissait d’'une volumineuse tu-
meur ou d’une localisation intraparenchyma-
teuse ou médiorénale et pas de clampage
lorsque la tumeur était plus petite et/ou polaire
et /ou exorénale. Un drainage urétéral n'a pas
été mis en place de maniere systématique.

Groupe 2 : néphrectomie totale élargie (NTE)

62 patients opérés pour cancer par né-
phrectomie totale élargie pendant la méme
période, appariés a ceux du groupe 1 selon
age, le sexe, le stade et le grade tumoral, et
la date d’intervention. I s’agit la de patients
sélectionnés parmi les 900 néphrectomies
élargies réalisées pour cancer du rein dans le
service pendant la méme période.
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Tableau 1: Caractéristiques des deux groupes

Chirurgie conservatrice

Néphrectomie totale P

élargie

électives impératives ensemble
Effectif 31 31 62 62
Age 60 58 60 62,5 0,64
Sex ratio 1,8 2,8 2,2 2,1 0,84
Stade TNM
pT1, pT2 83% 74% (79%) 49 (79%)
pT3 17% 26% (21%) 13 (21%) 0,9
Grade (Fithrman)
1&2 80% 73% 7% 7% 0,72
3&4 20% 27% 23% 23% 0,72
Taille tumorale (cm)
Moyenne 2,73 4,17 3.6 4,6 0,21
Médiane 2,6 4,0 3,0 4,0
Ecart-type 1,14 1,7 1,9 3,0
minimum — maximum (1,2-6) (1,6-7,5) (1,5-12,0) (2 ~-21,5)
Type histologique (%)
Cellules claires 63 76
Tubulo-papillaire 16 19
Chromophobe 10 2
Eosinophile 6 2
Cellules fusiformes 2 0
Papillaire kystique 3 0
Inclassable 0 2
Récul (années)
Moyen 5,66 5,33 5,55 5,6
Médian 5,0 4,85 4,9 5,3

Modalités de I'appariement

Nous avons constitué le groupe 2 (témoains)
selon un appariement qui a respecté les cing
critéres suivants: age, sexe, stade TNM, grade
nucléaire de Fihrmann et date d’intervention
chirurgicale.

Cette étude couvre une période de 11 ans,
entre 1988 et 1999. Le suivi a comporté pour
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tous les patients: un contrle a un mois avec
examen physique et dosages biologiques
standards incluant celui de 'urée et de la créa-
tininémie. Puis un contréle semestriel ou an-
nuel suivant les cas comportant les mémes
examens, plus une échographie ou un scanner
de controle. Tous les patients ou leur médecin
traitant ont été rappelés par téléphone lors-
qu’ils n’avaient pas été vus dans le service
depuis plus d’un an.



CHIRURGIE CONSERVATRICE VS. NEPHRECTOMIE TOTALE ELARGIE DANS LE TRAITEMENT DU CANCER DU REIN

Critéres de jugement et méthodes statistiques

Le critere principal de jugement a été
I'efficacité carcinologique: comparaison des
taux de récidive locale et metastatique, et
comparaison de la survie spécifique.

Les criteres secondaires de jugement ont
porté sur des indices de morbidité: pourcen-
tage de complications majeures peri-
opératoires (définies par une complication
grave: déces, hémorragie, sepsis profond et
choc septique, insuffisance rénale, complica-
tion viscérale, infarctus du rein), pourcentage
de complications mineures (fistule urinaire trai-
tée par sondage endoscopique, infection uri-
naire non compliquée, hématome ou infection
de paroi, pneumopathie, eventration), taux de
réintervention pour complication majeure, du-
rée d’hospitalisation.

Les criteres exprimés en pourcentage
d'effectif dans chacun des deux groupes ont
été comparés par le test du Chi deux. Les sur-
vies ont été comparées par le test du log Rank

Les courbes de survies ont été construites
selon la méthode de Kaplan Meier. Ces tests
étaient significatifs si le p était inférieur a 0,05.
Les analyses ont été effectuées et validées par
le département d’information médicale.

RESULTATS

Le tableau 1 donne les caracteéristiques tu-
morales et les durées de suivi aprés traitement
dans les deux groupes. Globalement, il n'y a
pas de différence entre les deux groupes chi-
rurgie radicale et conservatrice. Par contre,
dans le groupe des indications électives, la
taille des tumeurs est significativement plus
petite comparée a celie des indications de né-
cessité (2,7 versus 4,1 cm; p < 0,01), le recul
meédian était de 4,9 et de 5,3 ans respective-
ment pour le groupe CC et NTE et le recul
moyen supérieur a 5 ans pour les deux grou-
pes.

Résultats carcinologiques

Le taux de récidive locale et métastatique
est de 21% (13 patients) dans le groupe Chi-
rurgie Conservatrice (CC) versus 9,7% (6 pa-
tients) dans le groupe Néphrectomie Totale
Elargie (NTE). La différence observée n’est
pas significative (p = 0,081). Le taux de réci-
dive locale est de 11,3% vs 0% respectivement
pour la CC et la NTE (p = 0,013). il y a donc
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significativement plus de récidive locale dans
le groupe CC. Cependant, en cas de chirurgie
conservatrice, il existe une différence impor-
tante entre la récidive locale en cas
d'indication élective (1 patient — 3,2%) ou de
nécessité (6 patients — 19,3%).

Survie spécifique et survie globale:

La survie spécifique est a 5 ans de 90% et
98% et & 10 ans de 82% et 84% respective-
ment pour la CC et la NTE (p = 0,11) et la sur-
vie globale est a 10 ans de 60% et 70% pour
les groupes CC et NTE (p = 0,3) (Fig. 1 et 2).
Dans le cas des indications électives isolées,
la survie spécifique a 5 ans est de 100%
contre 70% en cas d’indication de nécessité (p
= 0,003) (Fig. 3).

Survie sans récidive locale:

La survie sans récidive locale a 5 ans est
de 82% pour le groupe CC contre 100% dans
le groupe NTE (p = 0,005) (Fig. 4). Par contre
lorsque les indications électives sont analy-
sées indépendamment des indications de né-
cessité, la survie sans récidive locale a 5 ans
en cas de CC n’est pas différente que celle du
groupe NTE (Fig. 5).

Survie sans récidive métastatique :

Il 'y a pas de différence significative entre
les deux groupes a 5 ans, le taux de survie est
de 85% (CC) et 83% (NTE) (Fig. 6).

Analyse des facteurs de récidive locale et mé-
tastatique:

- Marges positives : aucune marge positive
n'a été observée dans le groupe de la chi-
rurgie élargie alors que sept patients
(11,3%) traités par chirurgie conservatrice
avaient des marges de résection positive &
I'examen histologique définitif. Dans trois
cas il s'agissait d’'une indication élective et
tous ont eu une totalisation de leur né--
phrectomie, dans quatre cas il s'agissait
d'une indication de nécessité et les patients
n'ont pas été réopérés. Parmi eux, deux
sont toujours en vie dont un avec métasta-
ses, deux sont décédés du cancer du rein.

- Reécidives locales : Sept patients du groupe
CC ont présenté une récidive locale
(11,3%) dont un dans le cas d’'une indica-
tion élective (3%) et six (19%) en cas
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d’indication de nécessité. La différence est statistiquement  significative (p< 0,01).
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Tableau 2: Morbidité comparée des deux groupes

Fig. 6: Courbe montrant la survie sans récidive métas-
tatique

Néphrectomie

Chirurgie Conservatrice (n=62) Totale Elargie p
(n=62)
Elective Impérative ensemble
Transfusions 3,2% 58% 30% 5% <0,001
Nombre de jours d'hospitalisation 12,9 18,1 15,5 11 0.03
Complications 22% 42% 32% 8% 0,001
Complications mineures 22% 9% 16% 8% . 0,17
Complications majeures 0% 32% 10,5% 0% 0,001
Ré intervention pour complication 12% 9% 10,5% 0% 0,001
mineure (pose de sonde JJ)
Ré‘imervention pour complication 0% 10% 5% 0% 0,08
majeure
C post-op — C pré-op 0,25 0,34 0,2

C préop*

* C post-op — C pré-op = créatininémie post-opératoire - créatininémie pré-opératoire

G préop”

Sur ces six derniers patients, trois sont dé-
cédés dont deux par cancer et un dans les
suites de la chirurgie de rattrapage.

Trois patients sont vivants dont un ayant re-
fusé une chirurgie de rattrapage avec une
récidive qui progresse.

Dans chaque groupe, six patients ont pré-
senté une récidive métastatique (9,7%).
Dans le groupe chirurgie conservatrice, il
s’'agissait dans tous les cas d’une indication
de nécessité ; quatre de ces patients sont
décédés de métastases, et deux sont tou-
jours en vie dont un avec métastases non
opérée.

Morbidité et mortalité

Le taux de mortalité péri opératoire est de
5% (trois patients) dans le groupe CC et nulle
dans le groupe NTE. Il s'agit de patients décé-
des dans les suites d’une chirurgie conserva-
trice pour indication de nécessité. Dans tous
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créatininémie pré-opératoire

les cas, il s'agit de patients ayant une co-
morbidité importante (insuffisance coronaire
grave (un patient), transplanté cardiaque (un
patient), insuffisance cardio respiratoire (un
patient). Aucun patient n'est décédé de CC
dans le cadre d’une indication élective.

Dans les suites immédiates de la chirurgie
conservatrice pour indication de nécessité, six
patients (9,7%) ont présenté une insuffisance
rénale aigue post opératoire et trois ont dd étre
dialysés. Seul un patient n’a pas récupéré de
fonction rénale et est en dialyse définitive, qua-
tre patients ont gardé une insuffisance rénale
chronique équilibrée. Aucun patient du groupe
des indications électives m'a développé de
troubles de la fonction rénale. Dans le groupe
NTE, cing patients (8%) ont développé dans
les suites a plus fong terme une insuffisance-
rénale chronique intermédiaire équilibrée.
L'étude de la variation de la créatinine plasma-
tique pré et post opératoire pour chaque pa-
tient ne montre pas de différence significative
entre les deux groupes.



CHIRURGIE CONSERVATRICE VS. NEPHRECTOMIE TOTALE ELARGIE DANS LE TRAITEMENT DU CANCER DU REIN

En considérant la liste exhaustive des com-
plications, nous en avons noté 32% dans le
groupe CC, taux significativement plus impor-
tant que dans le groupe NTE (8%) (p = 0,001).
Cette différence concerne surtout les complica-
tions majeures qui se sont adressées en pre-
mier lieu aux indications de nécessité, 32%
versus 0% en cas d'indication élective et 0%
en cas de NTE. Néanmoins, les complications
mineures incluant les fistules urinaires sont
assez représentées dans le groupe des indica-
tions électives et sont associées a un taux de
reprise chirurgicale plus important. La morbidi-
té plus importante observée dans le groupe de
la chirurgie conservatrice se traduit également
par des durées de séjour plus importantes de
15,5 jours contre 11 jours pour le groupe NTE
(p = 0,03). Les indices de morbidité sont détail-
Iés dans le tableau 2.

DISCUSSION

Le tableau 1 indique que les deux groupes
CC et NTE sont équivalents en terme d'age,
de sex ratio, de stade TNM - 79% de stades
localisés dans chagque groupe- et de grade
nucléaire- 77% de bas grades dans chaque
groupe- le recul moyen dépassant les 5 ans
dans les deux groupes. Les deux populations
sont donc homogeénes, ce qui permet de com-
parer les résultats respectifs de la CC et de la
NTE.

Un élément important a nos yeux vient de
la subdivision au sein du groupe 1 (patients qui
ont eu une chirurgie conservatrice) entre les
indications de nécessité (impératives) et les
indications électives: dans le premier cas, |l
s’agit de patients qui ont soit un cancer bilaté-
ral, soit un cancer sur rein unique. Appliquer
une procédure radicale a ces patients les
condamne donc a la dialyse définitive, ou au
recours a une improbable greffe. Dans le se-
cond cas, il s'agit de patients ayant un rein
controlatéral normal. Pour ces patients-1a, fa
néphrectomie élargie est a envisager puis-
gu'elle ne les rendra pas anéphriques. Ces
deux sous-groupes de patients sont donc ré-
unis par le fait qu’ils ont bénéficié d’'une procé-
dure chirurgicale identique, mais l'analyse des
résultats nous laisse penser qu’il s’agit 1a de
deux types de patients aux profils évolutifs dif-
férents, pour lesquels la chirurgie conserva-
trice vient répondre a des objectifs différents.
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L’analyse du tableau 2 évaluant la morbidi-
té retrouve plusieurs fois une différence signifi-
cative entre les deux groupes, différence qui
est due aux indications de nécessité.
Morbidite

ll'y a eu un taux de transfusions plus élevé
dans le groupe CC mais celui-ci est de 58% en
cas d'indications de nécessité contre 3,2% en
cas d’'indications électives. La durée moyenne
de séjour est plus elevée en cas de CC mais
elle est de 18,1 jours en cas d'indication de
nécessité contre 12,9 jours en cas d’indication
élective. Le taux de complications est plus éle-
vé en cas de CC mais il n'y a eu aucune com-
plication majeure et aucun déces lié a la chi-
rurgie en cas d'indication élective.

Les taux annoncés de complications de la
CC dans la littérature varient de 0 & 40% **"**
213, ces disparités reflétent & I'évidence une
apprematuon différente selon les auteurs de la
notion de complication, voire une restriction
volontaire aux compllcatlons spécifiquement
urologiques pour certains®®. Par ailleurs, la
période a laquelle ont été effectuees ces séries
(de 1960 a 1999) peut expliquer ces différen-
ces. Notre taux de complications aprés chirur-
gie conservatrice figure dans la tranche supé-
rieure. Nous avons tenu a en faire un relevé le
plus exhaustif possible et nous avons souligné
a ce sujet la différence importante entre les
indications électives et de nécessité. Des chif-
fres équivalents sont retrouvés par les auteurs
qui ont détaillé leurs complications®?"#%%%%
et en particulier par I'équipe de la Cleveland
Clinic dans un article consacré exclusivement
au sujet®.

La mortalité péri opératoire pour les auteurs
qui lont rapporté varie entre 1 et
2942124303436 “a.ssi bien pour la CC que la
NTE. Elle est nulle dans notre série pour la
NTE et de 5% (3 cas) pour la CC. On remar-
que cependant que pour le cas du patient dé-
cédé a deux mois d’une hémorragie brutale sur
moignon, son inclusion au chapitre « déces
consécutif a la chirurgie » est discutable: ce
patient transplanté cardiaque prenait un lourd
traitement immunosuppresseur et anticoagu-
lant; dans les suites immédiates de la chirur-
gie, il était sorti au 12°™ jour sans aucune
complication. Enfin, nous rappelons que ces
trois patients relevaient tous d’une indication
de nécessité. Les deux principales complica-
tions de la CC sont la fistule urinaire dans 8 a
15% des cas***®%® et rinsuffisance rénale
aigué avec des taux variant de 2 a 13%
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2428308 Nos taux de fistules urinaires (11%) et
d’insuffisance rénale aigué (10%) sont concor-
dants avec ces données. Un point important
évoqué plus haut est la reduction des compli-
cations concomitante des progrés techniques
réalisés et aussi de I'évolution des indications
au cours des 20 derniéres années: Marshall,
dans une étude reprenant 67 patients entre
1977 et 1994%°, met parfaitement 'accent sur
cet aspect des choses: Si son taux global de
complications est de 30%, celui-ci chute aprés
1988, période qui correspond premiérement a
des améliorations techniques (injection de bleu
de méthyléne dans les voies excrétrices pour
vérifier I'étanchéité de la suture de celles-ci et
utilisation systématique de I'échographie en
per-opératoire) et deuxiémement a une évolu-
tion des indications puisque avant et aprés
1988, la proportion d’indications électives
passe de 7 & 32%, ce groupe de patients étant
caractérisé par un meilleur état général et des
tumeurs d’avantage localisées et de petite
taille. Mémes constatations. de la part de
Campbell et Novick pour 259 patients opérés
entre 1956 et 1992: taux global de complica-
tions de 30%, avec 37% avant 1989 et 22%
apres, alors qu’'au cours de ces deux périodes
successives, la proportion de tumeurs de de-
couverte fortuite passe de 28 a 64%, les tu-
meurs de découverte fortuite étant de maniére
significative de plus petite taille®®,

Toutes les études de long terme disponi-
bles n’ont pas montré de détérioration de la
fonction rénate associé a I'état de rein unique.
En revanche, en présence de facteurs de ris-
ques (surtout diabete et hypertension artérielle,
mais aussi néphropathie, uropathie, sténose
de l'artére rénale, 4ge > 65 ans), le risque d'in-
suffisance renale augmente rapidement en cas
de néphrectomie®. La préservation néphroni-
que, lorsque les deux reins sont en place nous
apparait donc d’autant plus justifiée qu'il existe
une co-morbidité associée. De méme, McKier-
nan a montre récemment en comparant la né-
phrectomie partielle a la néphrectomie élargie
pour des tumeurs de moins de 4 cm qu'un trai-
tement par néphrectomie exposait d'avantage
au risque d'insuffisance rénale chronique®'. En
cas d'indication de nécessité (cancer bilatéral
ou unilatéral sur rein unique), l'alternative & la
néphrectomie partielle est la néphrectomie
elargie associée a une dialyse. L.a dialyse en
elle-méme induit un déficit immunitaire®. Elle
induit également une augmentation de linci-
dence des cancers et réduit considérablement
Fespérance de vie chez les patients de plus de
65 ans**. Sur les 31 patients relevant d’une
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indication de nécessité, un seul & ce jour est
en dialyse définitive. La chirurgie conservatrice
et I'épargne néphronique qu'elle a permise
chez 30 patients leur a évité le recours a la
dialyse et toutes ses complications. La chirur-
gie conservatrice nous parait en cas de rein
unique avoir une place indiscutable, en sa-
chant que 20% d’un rein sont en théorie suffi-
sants pour assurer la fonction rénale.

Efficacité carcinologigue

Notre série ne retrouve aucune récidive lo-
cale en cas de NTE et 11,3% en cas de CC
(p=0,013). Cette différence significative est
due aux indications de nécessité pour lesquel-
les la récidive locale a été de 19,3% contre
3,2% seulement en cas d'indication élective.
Le taux de marges positives en cas de CC est
presque équivalent entre indications électives
(9,7%) et indications de nécessité (12,9%).
Cependant, aprés totalisation de la néphrec-
tomie pour les 3 patients concernés qui avaient
une indication élective, aucune récidive n'a été
notée a ce jour. De méme, Fig. 5 indique que
la survie sans récidive locale entre les indica-
tions électives de CC et la NTE sont équivalen-
tes. Fig. 6 indique que la survenue d’'une mé-
tastase est indépendante du type de chirurgie
effectué. Le taux de récidive locale dans des
séries analogues de chirurgie conservatrice ou
les indications électives sont Erédominantes
varie de 0 2 6% 14, 20-22, 24, 27, 20, 31-33, 37, 38, 44-53.”
est comme dans notre série Plus important en
cas d'indication de nécessité'>'***4"% |ndica-
tions électives et de nécessité correspondent
logiquement a deux profils évolutifs trés diffé-
rents sur le plan du contrble tumoral. Le faible
taux de récidive locale (3,2% = 1 patient) ob-
servé en cas de CC pour indication élective est
comparable aux données de la littérature et a
permis dans les 30 cas ou aucune autre réci-
dive n’a été notée une épargne néphronique.

Survie

La survie spécifique a 10 ans pour la CC et
la NTE est respectivement de 82 et 84% (p =
0,11). Ces résultats sont satisfaisants et trés
voisins et montrent pour deux groupes homo-
génes de cancer du rein ol les formes locali-
sées sont prédominantes - (80%) - une issue
par rapport a la maladie identique selon qu’'une
néphrectomie élargie ou une chirurgie conser-
vatrice a été choisie. Nous soulignons au pas-
sage l'intérét d'un suivi long puisque deux dé-
cés par cancer sont survenus a plus de 7 ans
de suivi. Tres intéressante est la comparaison,
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au sein du groupe CC, des indications électi-
ves et de nécessité: la survie spécifique & 10
ans est respectivement de 100% et 70%.
D’une part, la différence est importante et sta-
tistiquement significative (p=0,003); d'autre
part, on note gqu’il N’y a pas eu de décés par
cancer dans les indications électives. En
d’autres termes, a ce jour, aucun des 31 pa-
tients ayant eu une CC de principe en pré-
sence d'un rein controlatéral normal au lieu
d'une NTE n’a subi de préjudice sur le plan
carcinologique. Nos résultats sont compara-
bles a ceux des 7qrandes études comparatives
pub”ées2o. 21, 24, 27, 32, 33, 38, 44, 47, 48, 55, 56' Le point
commun de ces études rapportant d’excellents
résultats dans la chirurgie conservatrice chez
les patients ayant un rein controlatéral normal
se trouve dans la bonne sélection des patients:
des tumeurs de taille< 4 cm accessibles a un
94e§;e3533£ti5esl_,sgonc polaires ou exorénales®" %>

P e . Toutes ces études ont comme
la nétre Iinconvénient d’étre rétrospectives et
plusieurs éléments de réponse supplémentaire
viendront sans doute d'études prospectives
multicentriques, comme par exemple I'étude
européenne EORTC 30904. En ce qui
concerne les indications de nécessité, notre
série retrouve une survie spécifique a 10 ans
de 70%. Ce résultat va dans le sens des diffé-
rentes études montrant une supériorité de la
chirurgie conservatrice par rapport aux alterna-
tives représentées par la néphrectomie totale

sulvie de dialyse plus ou moins greffe®144243
53,59-

CONCLUSION

Nous avons analyse les résultats obtenus
dans le traitement du cancer du rein par chi-
rurgie conservatrice en les comparant & ceux
obtenus par néphrectomie élargie. Les patients
de notre série traités par chirurgie conserva-
trice correspondent a deux populations pour
lesquels le but est différent selon qu’il s'agisse
d’une indication élective ou de nécessité.

La chirurgie conservatrice est-elle intéres-
sante en cas d'indication de nécessité ? Oui,
malgré une morbidité relativement importante
et un taux de récidive locale de 19%, car le
contréle tumoral permet une survie spécifique
de 75% a 10 ans, ce qui reste bien supérieur
aux résultats de la dialyse chez les patients
rendus anéphriques par une néphrectomie
totale élargie.

220

La chirurgie conservatrice est-elle une op-
tion en cas d'indication élective ? Oui, si les
cas sont bien sélectionnés, elle offre alors une
survie specifique équivalente a la néphrecto-
mie élargie; le taux de récidive locale est ex-
trémement faible. Elle nous parait devoir étre
envisagée comme alternative a la néphrecto-
mie élargie face a la découverte fortuite d'une
tumeur de petite taille chez un sujet jeune dont
'espérance de vie est encore longue, et pour
qui la préservation du capital néphronique est
souhaitable.
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ABSTRACT

Comparison of Conservative Surgery and Radical Nephrectomy in the Treatment of Renal Cell
Carcinoma: Lyon Experience

Obijective: Due to the good results obtained during the past 20 years with conservative surgery for the
treatment of renal cell carcinoma and the increasing number of cases of small sized renal tumors
many authors advocate nephron-sparing surgery as procedure of choice in selected cases. Others
underline the risk of multifocality and thus the risk of recurrence and still consider radical nephrectomy
the gold standard. We present the resuits of a retrospective study including two groups of 62 patients
each operated on for renal cell carcinoma at our department: Group 1 underwent conservative surgery
(CS) and Group 2 had a radical nephrectomy (RN). Patients and Methods: Between 1988 and 1999,
more than 900 patients with renal cell carcinoma were operated at our institution. Considering two
groups of 62 matching patients each, we compared the results of conservative surgery (partial
nephrectomy and/or tumorectomy) to those of radical nephrectomy in terms of morbidity, renal func-
tion, disease controt and survival. The patients were matched according to sex, date of intervention,
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nuclear grade, pathological stage (UICC classification 1997). Results: The median follow-up was 5
years in both groups. The mean age was 61 years, the sex ratio = 1: 2, 2. For both groups, pathologi-
cal stage and nuclear grade were distributed as follows: pTt and pT2: 78%, pT3 a 16%, pT3b 4%,
pT3c 2%. Fuhrman grade 1 and 2: 77%; 3 and 4: 23%. Morbidity: Mean hospitalization was 15,5 days
for Group 1 (CS) and 11 days for Group 2 (RN) (p= 0,03). The transfusion rate was 30% for Group 1
and 5% for Group 2 (p < 0,001). There was no difference between the two groups in terms of variation
of serum creatinine level before and after surgery. The complication rate was 32% and 8% for Groups
1 and 2, respectively (p = 0,001). Cancer-related results: 11% positive margins were found in Group 1
and none in Group 2 (p = 0,013). Local recurrence was noted in 11% of cases in Group 1 and none in
Group 2 (p = 0,013). Metastatic recurrence was the same in both groups (9,7%). Survival: The 10-year
overall survival was 60% and 70% for Groups 1 and 2, respectively (p = 0, 3). The 10-year disease-
free survival was 82% (Group 1) and 84% (Group 2) (p = 0, 11). Within the CS group, the 10-year dis-
ease-free survival was 100% for elective indications and 70% for imperative indications (p = 0,003).
Conclusions: In our series conservative surgery had a higher morbidity than radical nephrectomy.
However, no statistical difference was noted between the two groups in terms of overall and disease-
free survival. As far as renal tumours are now widely discovered at an infraclinical stage in patients
with a longer life expectancy, we think that conservative surgery must be considered in first intention in
selected cases.
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