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RÉSUMÉ 

Introduction. Selon les données de l'Organisation 
mondiale de la santé 2018, le cancer du rein occupe en 
Algérie le 20eme rang chez les deux sexes. L'objectif de 
cette étude est d'évaluer nos résultats oncologiques de la 
néphrectomie partielle. Patients et méthodes. Étude 
rétrospective mono centrique, de juin 2012 à mars 2020. 
50 patients ont bénéficié d'une néphrectomie partielle 
pour cancer du rein. Parmi ces patients, 37 (74%) cancer 
ont été confirmés par la pathologie. L'étude statistique a 
été réalisée à l'aide du logiciel SPSS 20. Résultats. L'âge 
moyen était de 55,1 ans et les femmes étaient majoritaires 
23 (62,2%). Le carcinome à cellules claires prédominait : 
21 cas (56,8%). Les marges chirurgicales étaient positives 
dans 06 cas (16,2%) et le stade pT1 était majoritaire dans 
29 (78,3%). Après un suivi moyen de 55,7 mois, nous 
avons eu un taux de récidive global de 10,8% (04 
patients). Aucun facteur de risque probable n’a été 
statistiquement significatif. Discussion. Nos résultats 
carcinologiques sont comparables aux données de la 
littérature (des taux de récidives jusqu’à 10,6%). Malgré 
un taux relativement élevé de marges chirurgicales 
positives, 80% des récidives sont survenus sur des 
marges négatives. En effet, les marges chirurgicales 
positives ne sont pas considérées comme un facteur de 
risque de récidive indépendant. Plusieurs facteurs de 
risque de récurrence ont été rapportés ; cependant dans 
cette série, nul n’a été identifié. Le cancer du rein est 
connu pour des récidives très tardives. Conclusion. La 
néphrectomie partielle est réalisée dans notre service 
depuis plus de 08 ans en toute sécurité, avec des résultats 
oncologiques satisfaisants. 

Mots clés : cancer du rein, néphrectomie partielle, 
résultats oncologiques. 
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INTRODUCTION 

A l’heure actuelle, la chirurgie demeure le 
traitement de référence du cancer du rein 
localisé. Depuis une trentaine d’années, la 
néphrectomie partielle (NP) est devenue le gold 
standard du traitement des petites masses 
rénales (PMR) [1-4].  En plus du bénéfice 
incontestable sur la fonction rénale [5], elle 
assure un contrôle carcinologique comparable à 
la néphrectomie radicale [6-8]. Selon les 
données de l'Organisation mondiale de la santé 
2018, le cancer du rein ou carcinome à cellules 
rénales (RCC) occupe en Algérie le 20eme rang 
chez les deux sexes [9]. Dans notre département, 
durant ces huit dernières années, plus de 90% 
des PMR ont été traitées par NP. L'objectif de 
cette étude rétrospective est d'évaluer nos 
résultats oncologiques. 

 

 

PATIENTS ET MÉTHODES 

Sur la base des données de notre département, 
nous avons colligé tous les patients traités par 
NP pour RCC durant la période allant du mois de 
Juin 2012 au mois de Mars 2020. Le principal 
critère de sélection des patients était la 
faisabilité (taille, siège, rapport avec les 
vaisseaux). Ainsi, 50 patients ont bénéficié d’une 
NP pour suspicion de RCC, sur les données de 
l’imagerie. Parmi ces patients, 37 (74%) RCC ont 
été confirmés par l’étude anatomopathologique. 
Les données du suivi incluent la récidive 
locorégionale ou à distance à la base de 
l’imagerie et les délais d’apparition, ainsi que les 
causes du décès des patients. Tous les patients 
ont bénéficié d’une chirurgie ouverte. Aucun 
patient n’a bénéficié d’un examen extemporané. 
L'étude statistique a été réalisée à l'aide du 
logiciel SPSS 20. 
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ABSTRACT 

Introduction. According to the World Health 
Organization data 2018, renal cell carcinoma ranks 20th 
in Algeria for both sexes. The objective of this study is to 
assess the oncological outcomes of partial nephrectomy. 
Patients and methods. retrospective single-center study, 
from June 2012 to March 2020. 50 patients underwent 
partial nephrectomy for renal cell carcinoma. Among 
these patients, 37 (74%) renal cell carcinoma were 
confirmed by pathology. The statistical study was carried 
out using SPSS 20 software. Results. The average age was 
55.1 years, and women were in majority 23 (62.2%). Clear 
cell carcinoma predominated in 21 cases (56.8%). The 
surgical margins were positive (PSM) in 06 cases (16.2%) 
and the pT1 stage was predominant in 29 cases (78.3%). 
After an average follow-up of 55.7 months, we had an 
overall recurrence rate of 10.8% (04 patients), with No 
identified statistically significant risk factors. Discussion. 
Our oncological outcomes are comparable to the data in 
the literature (recurrence rates   up to 10.6%). Despite a 
relatively high rate of PSM, 80% of recurrences occurred 
on negative margins. PSM are not considered as an 
independent risk factor for recurrence. Several risk 
factors for recurrence have been reported; however, in 
this series, no one has been identified. Otherwise, renal 
cell carcinoma is known for very late recurrences. 
Conclusion. partial nephrectomy has been carried out in 
our department for over 08 years in complete safety, with 
satisfactory oncological outcomes. 
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RÉSULTATS  

Un total de 37 patients présentant un RCC et traités par NP ont 
été identifiés.   Le tableau 1 regroupe les principales données 
(épidémiologiques, opératoires, anatomopathologiques, 
suivi). 

Tableau 1.  Caractéristiques des patients 

Age, années (min-max)  55,1 (32-75) 
Sexe, n. (%)  
  Femme 
  Homme 

 
23 (62,2) 
14 (37,8) 

Durée de suivi moy, mois (min-max) 55,7 (1-95) 
Stade radiologique (cT), n. (%) 
  cT1a 
  cT1b 
  cT2a 
  cT3a 
  cT4 

 
14 (37,8) 
21 (56,8) 
01 (02,7) 
01 (02,7) 
00 (00) 

Anatomopathologie 
Sous types histologiques, n. (%)  
  Carcinome à cellules rénales 
  Carcinome papillaire 
  Carcinome chromophobe 
  Carcinome papillaire à cellules claires  
Grade de Fuhrman, n. (%) 
  Bas grade (1-2) 
  Haut grade (3-4) 
Stades pathologiques, n. (%) 
  pT1a 
  pT1b 
  pT2a 
  pT3a 
  pT4 
Marges d’exérèse chirurgicale, n. (%) 
  Positives  
  Négatives  
  Indéterminées 

 
21 (56,8) 
07 (18,9) 
08 (21,6) 
01 (02,7) 
 
32 (86,5) 
05 (13,5) 
 
12 (32,4) 
17 (45,9) 
03 (08,1) 
04 (10,8) 
01 (02,7) 
 
06 (16,2) 
27 (73) 
04 (10,8) 

Récurrence global, n. (%) 04 (10,8) 

Totalisation, n. (%) 03 (08,1) 
Décès, n. (%) 03 (08,1) 

 

Trois patients relevaient de l’indication impérative, sur fond 
d’une insuffisance rénale chronique. Au cours du suivi, une 
patiente a été perdue de vue (dernier contrôle à 1 mois), 33 
patients (89,1%) avaient un suivi minimum de 01 an et jusqu’à 
près de 08 ans.  A un suivi moyen de 20 mois (12-24), nous 
avons eu 03 récidives : une récidive locorégionale à type 
d’adénopathie, une récidive par multifocalité, en dehors du site 
initial de la tumeur (Figure1. A, B, C), et une récidive à type 
d’adénopathies locorégionales associée à une atteinte 
pulmonaire métastatique à 24 mois. 

 

Figure 1. A TDM préopératoire (1 : tumeur polaire supérieure). B 
Contrôle de 12 mois (2 : encoche séquellaire). C Contrôle 24 mois (2 : 
encoche séquellaire, 3 : récidive1/3moyen-1/3 inferieur) 
 

Cette dernière patiente a été mise sous thérapie 
ciblée (inhibiteurs de la tyrosine kinase), et lors du dernier 
contrôle de 05 ans post opératoire elle avait une récidive 
rénale par multifocalité (vu son âge, la patiente a préféré une 
surveillance). Le deuxième cas de métastase, concernait une 
patiente 

 

 

jeune ayant présenté un carcinome chromophobe, GF 4, 
atteinte de la graisse périe tumorale est des marges 
chirurgicales positives (MCP). Elle a développé une métastase 
osseuse précoce à 12 mois de suivi et a été mise sous 
inhibiteurs de la tyrosine kinase. Par ailleurs, aucun facteur de 
risque présumé de récidive loco régionale ou à distance n’a été 
statistiquement significatif (p > 0,05). Nous avons procédé a 
une totalisation post opératoire chez 03 patients : à 01 mois de 
suivi pour 01 patient qui avait des MCP, un haut GF, et une 
atteinte de la graisse péri tumorale (néphrectomie blanche). 
01 patient pour récidive tumorale par multifocalité à 24 mois, 
et 01 autre patient pour une atrophie rénale et une grosse 
adénopathie. A 55,7 mois (1-95) de suivi, 03 patients sont 
décédés après un suivi moyen de 33,6 mois (1-56) : 01 patient 
est décédé à 01 mois probablement par complication péri 
opératoire tardive, les deux autres sont décédés de causes non 
corrélées à la pathologie, dont 01 est décédé d’une leucémie. 

DISCUSSION 

Si la première NP pour RCC remonte à plus d’un   siècle [8,10], 
le mérite de poser les principes de la chirurgie rénale 
conservatrice « moderne » pour cancer, revient à Vermooten 
en 1950. Cependant, Le traitement conservateur n’a 
réellement connu son essor que depuis une trentaine d’années. 
D’une part ; pour des dogmes d’ordre carcinologique, avec un 
souci de laisser sur place du tissus cancéreux pour une 
pathologie agressive, et d’autre part à cause d’une morbidité 
non négligeable [5,8]. Actuellement, la NP est considérée 
comme une technique sure, fiable, et efficace ; obéissant aux 
règles oncologiques, et en parfaite harmonie   avec le principe 
de préservation néphronique [1-3]. 

Nous avons une inversion du sex-ratio dans notre série avec 
prédominance féminine. À notre connaissance (littérature 
anglaise et française), la prédominance masculine est quasi 
constante, même si Fall et al, ont rapporté au Sénégal, une 
légère prédominance féminine [11]. Nous avons une 
population relativement jeune, ce qui est comparable à l’étude 
de Crépel [12]. Ceci est lié essentiellement au mode de 
découverte fortuite, confirmant ce profil épidémiologique 
actuel. En effet, les données de littérature, démontrent que 
l’incidence de cancer du rein augmente avec l’âge [13]. Le RCC 
occupe en Algérie le 20e rang chez les deux sexes [9]. 

La NP élective est indiquée essentiellement dans les PMR (T1a 
comme un standard et dans les T1b dans la limite de la 
faisabilité : classification TNM 2009) [1,3,6], d’ailleurs, 94,6% 
de nos patients relevaient de ce stade clinique T1 et 91,9% 
relevaient du groupe d’indication élective. L’analyse 
histologique, objective une prédominance des carcinomes à 
cellules claires (56,8%) ce qui est légèrement inférieur aux 
données de la littérature [14], et que la plupart de ces patients 
(86,5%) sont du bas GF. En effet, les PMR sont connues pour 
être de bas GF et de moindre agressivité [15]. 

Par ailleurs, l’on assiste dans cette analyse à un redressement 
des stades pathologiques. Le stade T1 ne représente 
désormais que 78,3%. Ceci est expliqué essentiellement par 
des difficultés techniques (radiologiques) [16]. Notre taux de 
MCP (16,2%) parait élevé par rapport aux données récentes 
(0-7%) [17,18], et qu’on peut expliquer déjà, par le manque de 
données de 04 patients (MCP indéterminées), et par les 
difficultés d’interprétation de ces marges au niveau du lit 
tumoral au début de notre étude. Néanmoins, des auteurs ont 
rapporté un taux plus élevé, avoisinant 18% [17]. 

Malgré ce taux relativement élevé de MCP, 80% de ces 
récidives sont survenues sur des marges négatives. En effet, 
Pour certains, il n’y a pas assez de preuves, pour démontrer 
clairement l’implication de ces MCP à ce risque [18]. 
Néanmoins, il semble de plus en plus évident que les MCP 
augmentent le risque de récidive [17,18]. 
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  Dans tous les cas, les MCP ne sont pas considérées comme un 
facteur de risque indépendant de récidive [18]. 

Avec un suivi moyen de 55,7 mois (1-95), notre taux de 
récurrence locorégionale (08,1%) parait comparable à 
certaines données de la littérature [19-20]. Il est bien admis 
qu’on plus des récidives vraies, la multifocalité est estimée 
entre 5,3 et 25% [21]. Néanmoins, ce taux nous parait élevé, 
pour des stades T1-3 N0M0 (1-2 %) [22-23]. La taille de la 
cohorte peut être un biais de comparaison. 

En général, ce taux est en moyenne < 5% ce qui est d’ailleurs, 
comparable à celui de la néphrectomie radicale [17]. La quasi-
totalité de nos récidives sont survenues avant 05 ans, il est 
bien connu que plus de 95 % des récidives surviennent dans 
les cinq premières années     du suivi [22].  

Cependant, des récidives tardives de plus de 10 ans ont étés 
décrites [24], ce qui impose une surveillance de longue durée. 
Le RCC est connu pour son potentiel métastatique même pour 
des PMR. En effet, ce risque est estimé pour des pT1 entre 0 à 
7% [25], ce qui est comparable à nos   résultats (05,4%). L’on 
considère que 20 à 40% des patients vont développer des 
métastases ou des récidives après néphrectomie [22, 23, 25]. 

Par ailleurs, il semble que l’atteinte de la graisse péri-tumorale 
ne modifie pas les résultats oncologiques de la NP [26], 
d’autant plus que la totalisation ne retrouve du tissu tumoral 
résiduel que dans 0% à 39% des spécimens de néphrectomies 
[17]. Ce qui a été le cas de notre patient avec des MCP et 
atteinte de la graisse péri-tumorale. Désormais, plusieurs 
facteurs de risque de récurrences ont été décrits, dont les plus 
importants sont : le stade pathologique élevé [27, 28], 
Spécialement, les tumeurs de plus de 7cm avec des MCP [23]. 
L’atteinte ganglionnaire, les métastases à distance, le haut GF 
[28-29], et le sous type RCC [27] avec des changements 
saracomatoides [1,30]. 

CONCLUSION 

La NP est devenue le standard du traitement des PMR dans 
notre service, avec de bons résultats oncologiques. Cette étude 
nécessite d’être élargie afin de mieux caractériser ces PMR en 
Algérie, et de clarifier cette controverse clinique de 
prédominance féminine. 

Déclaration d’intérêts : les auteurs ne déclarent aucun conflit 
d’intérêt en rapport avec cet article. 
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