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RÉSUMÉ  

 

OBJECTIF : La polykystose rénale autosomique dominante (PKRAD) est la maladie 

génétique rénale la plus fréquente, la 5ème cause d’insuffisance rénale chronique (IRC) en 

France et représente 15% des patients transplantés rénaux. Les complications liées aux kystes 

rénaux sont une indication à réaliser une néphrectomie élargie. Cette néphrectomie peut être 

réalisée par voie coelioscopique (VC) ou par voie ouverte (VO).  

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer les résultats périopératoires des deux voies 

d’abord et leur retentissement sur la maladie rénale à long terme. 

MATÉRIEL ET MÉTHODES : Tous les patients opérés d’une néphrectomie élargie et 

atteints de polykystose rénale autosomique dominante entre décembre 2007 et décembre 2018 

était inclus de manière rétrospective dans 2 centres universitaires français. Deux groupes ont 

été constitués selon la voie d’abord chirurgicale réalisée pour la néphrectomie (VC ou VO). 

L’objectif principal était d’évaluer la morbidité périopératoire selon la voie d’abord. Les 

objectifs secondaires comprenaient l’évaluation de la morbidité à long terme ainsi que le 

retentissement sur la maladie rénale. 

RÉSULTATS : Cent vingt-six patients ont été inclus, 87 dans le groupe VC et 39 dans le 

groupe VO. Les caractéristiques des patients étaient similaires entre les deux groupes. 

L’analyse des données peropératoires a mis en évidence un saignement 3 fois plus important 

dans le groupe VO (p<0,0001) avec un taux de transfusion près de 6 fois supérieur 

(p=0,0002) comparativement à la VC. Il n’existait pas de différence concernant la durée 

opératoire (p=0,054) entre les deux groupes. Le taux de complications postopératoires était 

similaire entre les deux groupes (p=0,87) y compris en terme de gravité selon Clavien-Dindo 

(mineures p=0,53 et majeures p=0,44). On notait plus fréquemment des hématomes de loge 

dans le groupe VC (p=0,04) mais sans retentissement sur le nombre de reprise chirurgicale 

(p=0,90) ni le nombre de transfusion (p=0,88). La durée moyenne de séjour était inférieure 

dans le groupe VC (p=0,009). Après un suivi moyen de 74,5 mois, le taux de transplantation 

rénale dans notre cohorte était de 87,4% et il n’existait aucune différence entre les deux 

groupes concernant le taux de greffon incompatible (p=0,63) avant transplantation rénale. Le 

taux de transplantation après néphrectomie était supérieur dans le groupe VC (p=0,046). 

CONCLUSION : La néphrectomie pour rein polykystique par voie coelioscopique présente de 

meilleurs résultats péri et postopératoires sans augmentation de la durée opératoire moyenne 

comparativement à la voie ouverte. Par ailleurs elle ne modifie pas les résultats sur la maladie 

rénale à long terme ni l’accessibilité à la greffe. 

 

 

Mots clés: Néphrectomie, Laparoscopie, Insuffisance rénale chronique, Défaillance rénale 

Rein polykystique, Transplantation, Greffe. 
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ABSTRACT 

 

OBJECTIVE: Autosomal dominant polycystic kidney disease (ADPKD) is the most frequent 

renal genetic disease, the 5th most frequent cause of chronic kidney disease (CKD) in France 

and represents 15% of renal transplant patients. Complications related to renal cysts are an 

indication for radical nephrectomy. This nephrectomy can be performed by laparoscopic (LA) 

or open (OA) approach. The main objective of this study was to evaluate the perioperative 

outcomes of the two approaches and their long-term impact on renal disease. 

MATERIAL AND METHODS: All patients operated by radical nephrectomy for ADPKD 

between December 2007 and December 2018 were included retrospectively in 2 French 

university centers. Two groups were formed according to the surgical approach performed for 

nephrectomy (LA or OA). The main objective was to assess perioperative morbidity by 

surgical approach. Secondary objectives included the assessment of long-term morbidity and 

the impact on renal disease. 

RESULTS: One hundred and twenty-six patients were included, 87 in the LA group and 39 in 

the OA group. Patients’ characteristics were similar between the two groups. Analysis of the 

intraoperative data showed 3 times more bleeding in the OA group (p<0.0001) with a 

transfusion rate nearly 6 times higher (p=0.0002) than in the LA group. There was no 

difference in operating time (p=0.054) between the two groups. The postoperative 

complication rate was similar between the two groups (p=0.87) including in terms of severity 

according to Clavien-Dindo (minor p=0.53 and major p=0.44). Postoperative hematomas 

were more common in the VC group (p=0.04) but had no impact on the number of surgical 

retakes (p=0.90) or the number of transfusions (p=0.88). Hospital length of stay was lower in 

the LA group (p=0.009). After mean follow-up of 74.5 months, the kidney transplant rate in 

our cohort was 87.4% and there was no difference between the two groups in the calculated 

panel reactive antibodies (CPRA) (p=0.63) before kidney transplantation. Transplantation 

rate after nephrectomy was higher in the LA group (p=0.046). 

CONCLUSION: Polycystic kidney nephrectomy by laparoscopy has better peri and 

postoperative outcomes without increasing the average operating time compared to the open 

approach. In addition, it does not affect long-term renal disease outcomes or access to 

transplantation. 

 

 

 

Key words: Nephrectomy, Laparoscopy, Kidney disease, Chronic kidney disease, Renal 

insufficiency, Kidney insufficiency, Kidney failure, Polycystic kidney, Transplantation. 

 

 



9 

 

REMERCIEMENTS 

 

À Monsieur le Professeur Franck BRUYÈRE, 

Tu me fais l’honneur de présider et de juger ce travail. 

Merci de m’avoir inculqué cette rigueur indispensable à notre métier, de toujours avoir 

soutenu mes projets professionnels et particulièrement pour cette dernière année passée en 

dehors de Tours. Je suis très heureux de revenir dans le service en tant que chef de clinique et 

honoré de la confiance que tu m’accordes. 

 

À Monsieur le Docteur Benjamin PRADÈRE, 

Mon cher Benjamin, merci d’avoir dirigé cette thèse, d’avoir été si présent tout au long de ce 

projet, me soutenant (toujours), me comprenant (souvent) et me motivant lors des baisses de 

régime (parfois). Merci également pour ces nombreuses astreintes ensemble où tu m’as fait 

confiance. J’espère que tu es fier du travail accompli et de cette première thèse que tu 

encadres. C’est un honneur de te succéder à ce poste et je te souhaite le meilleur durant cette 

année à Vienne. 

 

À Monsieur le Professeur Christophe BARON, 

Vous me faites l’honneur de juger ce travail et d’y apporter votre regard néphrologique. 

Veuillez trouver ici l’expression de ma reconnaissance et de mes sincères remerciements. 

 

À Monsieur le Professeur Olivier HAILLOT, 

Vous me faites l’honneur de faire partie de ce jury et de juger ce travail. 

Merci de m’avoir fait confiance il y a maintenant 5 ans et de m’avoir accepté dans le DESC 

d’urologie. Je vous dois également ce surnom qui me suit au sein de l’équipe … 

Veuillez trouver ici l’expression de mon admiration et de ma sincère reconnaissance. 

 

À Monsieur le Docteur Benjamin FAIVRE D’ARCIER, 

Merci de faire partie de ce jury. 

Les blocs opératoires en ta compagnie, nos nombreuses astreintes, ma première greffe rénale, 

les dîners chez toi ; resteront d’excellents souvenirs de cet internat. Tu es un exemple pour 

moi et je suis très heureux de bientôt travailler à nouveau à tes côtés. 

 



10 

 

À Monsieur le Professeur Matthias BUCHLER, 

Merci d’avoir participé à l’élaboration de cette thèse en apportant votre expertise et votre 

vision néphrologique.  

C’est un honneur de travailler à vos côtés en transplantation rénale durant les deux ans à 

venir. 

 

À l’ensemble de l’équipe de chirurgie urologique du CHU de Tours 

 

À Monsieur le Docteur Jean-Michel BOUTIN, 

Merci pour tout ce que vous m’avez appris durant ces années d’internat, votre sens clinique et 

votre rigueur sont des exemples que je m’efforce de suivre. 

C’est une chance de travailler à vos côtés durant ces deux ans de clinicat. 

 

À mes anciens chefs, 

Au Docteur Mélanie FOUQUET. Merci pour ces moments passés à tes côtés au travail et en 

dehors. Je te souhaite le meilleur. 

Au Docteur Alexandre MAY. Merci pour tout « gros » ! Au CHU puis au PSLV j’ai apprécié 

travailler à tes côtés, tes remarques et conseils m’apprenant énormément.  

Au Docteur Colas TANCHOUX. J’ai appris énormément à tes côtés, toujours dans une 

ambiance parfaite. Merci pour tout, y compris pour ces deux belles cicatrices … 

Au Docteur François-Xavier VINCENEUX. Merci FX pour tous ces moments de 

compagnonnage, ta bienveillance, ta rigueur, ta sévérité quand nécessaire. Tu es un modèle 

pour moi. Je te souhaite le meilleur. 

 

À mes anciens co-internes devenus chefs, 

Au Docteur Florence ENCATASSAMY, ma petite perle des îles, quel plaisir de te retrouver 

et de travailler à tes côtés ! Premier semestre d’internat et dernier de clinicat ensemble, c’est 

une belle histoire. 

Au Docteur Laure MONLÉON. Co-interne puis chef, la transition n’était pas facile et 

pourtant elle s’est faite tout naturellement grâce à ton professionnalisme. Tu es un exemple 

pour moi et c’est un honneur d’avoir travaillé à tes côtés. Je suis très heureux pour toi et ta 

nouvelle vie à Bordeaux. 

 



11 

 

Au Docteur Guillaume HIBON, au plus marseillais des parisiens, à tous ces moments passés à 

tes côtés. 

Au Docteur Grégoire LÉONARD, ce bon vieux Grégwwwaaaaaaaaare ! Travailler à tes côtés 

a toujours été un plaisir, ce premier PMO ensemble restera un excellent souvenir. Je te 

souhaite le meilleur pour cette nouvelle vie qui t’attend. 

 

À mes co-internes, 

Mon bon Tantrisme ! Comme tu l’as écrit dans ta thèse il y a quelques mois, nous avons 

commencé notre internat et nous nous apprêtons à débuter le post-internat ensemble et j’en 

suis très heureux. 

Ma Axelle, l’une des plus belles rencontre de cet internat, nous ne nous voyons plus autant 

que je le souhaite mais je te retrouverai dans un an avec énormément de plaisir. 

Mon Lainé, le meilleur des bretons, El Pedrolito, mon koala favori, Marina, Gaël et 

Clémence, Marie et  Pauline. 

 

À l’ensemble des infirmières et aides-soignantes du service, du bloc opératoire et des 

consultations. C’est avec plaisir que je retrouve l’ensemble de l’équipe. 

Aux secrétaires qui ont déjà fait et vont tant faire pour moi.  

 

Au service de chirurgie du CH de Blois 

 

Aux Docteurs Luc DALMASSO, Kévin KRAFT, Thierry RIVAIN et Jean-Christophe 

THOMAS pour leur enseignement et leur confiance à l’aube de mon internat de chirurgie, j’ai 

appris énormément à vos côtés. 

 

Au service de chirurgie viscérale du CHU de Tours 

 

Aux Professeurs Loïk DE CALAN et Ephrem SALAMÉ, aux Docteurs Vincent ARNAULT, 

Louise BARBIER, Céline BOURBAO-TOURNOIS, Pascal BOURLIER, Petru BUCUR et 

Giovanni GIRETTI. Merci pour votre accueil dans le service et les attentions que vous 

m’avez témoignées au bloc opératoire et en dehors. J’ai appris énormément durant ce 

semestre de chirurgie viscérale. Vos enseignements me sont toujours utiles au quotidien. 

Au Docteur Nicolas MICHOT, j’ai été ton co-interne durant ces 6 mois puis ton interne les 6 

mois suivants. Travailler à tes côtés a été un réel plaisir, tu m’as apporté énormément. 



12 

 

Au Docteur David DUSSART, l’année passée à tes côtés n’aura pas suffi à me briser. Merci 

pour tous ces moments au bloc-opératoire et en dehors.  

 

Au service de chirurgie vasculaire et thoracique du CHU de Tours 

 

Aux Professeurs Michel AUPART et Pascal DUMONT, aux Docteurs Pierre DUPONT, 

Étienne MARCHAND et Robert MARTINEZ, merci pour votre accueil et pour la confiance 

que vous m’avez accordée. 

Au Docteur Thierry MERLINI, chirurgien des stars. Ces 6 mois furent grandioses en 

compagnie du chirurgien masqué que j’ai eu plaisir à retrouver lors de soirées rennaises. Un 

immense merci pour tout ce que tu as fait pour moi. 

Au Docteur Pierre LHOMMET, merci pour tout ce que tu m’as apporté chirurgicalement et 

humainement. Les moments ensemble représentent tous d’excellents souvenirs. 

 

Au service de chirurgie urologique du CH d’Orléans 

 

Au Docteur Nicolas BRICHART, j’ai pris énormément de plaisir à travailler à tes côtés et je 

te remercie pour tout ce que tu as apporté à ma formation chirurgicale. 

Aux Docteurs Dominique DELAVIERRE, Hussein IBRAHIM et Adham RAMMAL, merci 

pour votre accueil, votre gentillesse et vos enseignements chirurgicaux. 

 

Au service de chirurgie urologique du pôle santé Léonard de Vinci à Tours 

 

Aux Docteurs Christophe CALLIER, Caroline FONTAINE, Patrick JANIN, Alexandre MAY 

et Jacques VANNIER. Ce stage aura marqué un tournant dans mon internat chirurgical, merci 

pour votre enseignement au bloc opératoire et pour votre confiance. 

À Madame Jadwiga GAMARD, pour tout ce que tu as fait pour moi durant ces 6 mois, j’ai eu 

de la chance de t’avoir à mes côtés durant toutes ces heures au bloc opératoire.   



13 

 

 

Au service de radiothérapie du CHU de Tours 

 

Aux Professeurs Gilles CALAIS et Isabelle BARILLOT ainsi qu’au Docteur Sophie 

CHAPET. Vous m’avez parfaitement intégré au sein de votre service et avez su me faire 

découvrir cette spécialité complémentaire de la mienne.  

Aux Docteurs Ossama DIDAS, Guillaume JANORAY et Aurélien ROBERT. Merci pour ces 

6 mois où vous avez su me faire confiance malgré mon DESC d’origine et pour les nombreux 

moments passés ensemble en dehors de l’hôpital ... 

 

 

Au service de chirurgie urologique du CHU de Rennes 

 

Aux Professeurs Karim BENSALAH et Romain MATHIEU, aux Docteurs Quentin ALIMI,  

Lucas FRETON, Baptiste GIRES, Juliette HASCOET, Andréa MANUNTA, Benoît 

PEYRONNET, Lauranne TONDUT, Grégory VERHOEST et Sébastien VINCENDEAU. 

Merci infiniment à tous pour ces 6 mois passés en terre bretonne qui m’ont grandi et fait tant 

progresser.  

 

Au service de chirurgie urologique de l’hôpital Foch à Suresnes 

 

Aux Professeurs Thierry LEBRET et Yann NEUZILLET, aux Docteurs Ali ABDOU Denis 

BOHIN, Pierre-Olivier BOSSET, Florence COUR, Tarek GHONEIM, Jean-Marie HERVÉ, 

Pierre-Marie LUGAGNE, Caroline PETTENATI, Mathieu ROUANNE, Adrien VIDART, 

Laurent YONNEAU. Merci pour votre accueil dans cette institution urologique qu’est 

l’hôpital Foch, il ne pouvait y avoir de meilleur cadre pour ce dernier semestre d’internat.  

Aux Docteurs Nicolas CERF, Johan ROSE DITE MODESTINE et Yanish 

SOOROJEBALLY. Merci messieurs pour tout ce que vous avez fait pour le petit provincial 

durant ces 6 mois parisiens. J’espère tous vous revoir, je vous souhaite le meilleur. 

Aux Docteurs Cécile BACH et Martine BUTREAU-LEMAIRE, merci pour votre gentillesse, 

votre bonne humeur et vos soins aux patients. 

 

 

 



14 

 

À l’ensemble du personnel paramédical et du secrétariat 

À tous les infirmiers et infirmières, aides-soignant(e)s et secrétaires que j’ai croisés durant ces 

5 années d’internat. Je ne peux malheureusement vous citer tous et toutes mais merci pour 

tous ces moments dans les services, au bloc-opératoire, le jour et la nuit et pour l’attention que 

vous portez à nos patients. 

 

À tous mes co-internes 

De Tours : Khalid et sa conduite folle, Joseph le plus beau des gynécos, Claire et Julie les plus 

belles des gynécos, Clémence : Klipfel ? Ja !, Mélodie ou plutôt Mélodjjjjiiii, Sofia, vous êtes 

une belle personne, Romaine alias Madame Ing. 

De Rennes : Anna ma chère Goujon, Anne la comtesse, Marie Merdier, Imad mon sudiste 

favori, Ronan mon pervers favori, Mehdi mon chauve favori. Merci pour ce superbe stage.  

De Paris : Élodie et ses danses, MBP et nos discussions de RER, ma Chacha et notre entraide 

provinciale, The Volléééé et ses imitations nazes. Merci d’avoir participé à ma santé mentale 

lors de ce dernier semestre. 

 

À mes amis 

À ma bande de toujours. Je me rends compte que je n’ai ni la place ni le temps pour dire 

tout le bien que je pense de chacun d’entre vous et tout ce que vous m’avez apporté durant 

toutes ces années. Vous avez toujours été là et j’espère que vous le serez longtemps. 

Audrey ma princesse de Corse, Marion mon extraterrestre préférée,  Hortense même Vegan je 

continuerai à t’aimer, Mon Martin, les deux gamins grimaçants du fond du bus ont bien 

changé, mon roi Louis el’mérite te l’a, Anthony dit Breut ma tata favorite, Thomas, mon 

Pol’Ak, une touche de douceur dans cette bande de brutes, Adrien ma Naneba qui me 

manque, ma poule Samir De la Machkourelle. 

 

À mes amis du Nord. J’ai tout essayé, y compris de m’exiler en plein milieu de la France, et 

pourtant au fil des années nos retrouvailles demeurent de magnifiques moments de débilité, 

auxquels les sus-cités ont pris l’habitude de s’inviter. Ludovic mon beau Michdaube, Basile 

mon Basmerde et Marjorie, Nicolas mon Nicrotte Billy et Clémence, Paul-Edouard et 

Charlotte assemblage de douceur et d’agressivité, Augustin et Charlotte assemblage de 

douceur et d’excitation maximale, Waymel mon âme soeur et Juliette, Masap la plus 

déglinguo des catho, César DVX, Lionel, Geut Biz, Chloé et César, Arthur et Clémentine, 

Lucas et Marie, Pipo et Vianney et tous les autres. 



15 

 

Jean-Baptiste et Fanny, merci pour votre confiance et votre amitié. 

 

Aux amis Tourangeaux 

À ma bande locale. Que de chemin parcouru durant ces 5 années d’internat que vous avez 

rendues magnifiques. Profitons des deux à venir … Mon Lombart qui a illuminé mes 6 mois 

parisiens à coup de rouquin et Irène la reine de la quille, M.A.Z.A petit prince de la night 

passé papa modèle, ma Charlineeeeeiiiiiinnnnnn et à Victoire votre plus belle réussite (pour le 

moment), mon Meignan et sa mâchoire que j’aime tant imiter, ma douce Myriam, à Léon mon 

magnifique filleul (vivement tes 10 ans qu’on aille au PMU), PH ma petite douceur glabre et 

Sacha, prends soin de ce bel éphèbe, Nico mon diablotin favori (un ami qui vous veut du bien) 

et Anaïs son petit missile aux bruits de gorge, Naji l’esthète et sa piscine du diable, HMDG 

l’exilée regrettée, Quiqui et Ophélie les futures exilées regrettées et leurs mâles dominants 

Aloïs et Édouard, Margot qui va malheureusement retourner faire du bââââtôôôô, ma 

Camoule qui doit être en train d’en griller une et Romain ma petite starlette, Axelle et le 

parfait assemblage entre un style et une canette de 8.6. 

À mon Frédo et ma Popo, vous êtes tous les deux de magnifiques amis, à ce bel évènement 

qui vous attend. 

À Langouet et Lothie et à votre belle histoire. 

À Bobo et Emma, Jb et Manu, Ponard, Gauvin, Ben D’où, Thomas et Sophie, Cedro … 

À toutes les autres belles rencontres que j’ai pu faire durant ces 5 années. 

 

À ma famille 

À mes grands-parents, je vous sais fiers de moi et je pense beaucoup à vous. 

À mes parents, merci pour tout ce que vous m’avez apporté depuis ce jour de décembre 1989. 

Vous avez su me supporter durant toutes ces années et vous continuez à le faire, je suis 

conscient de la chance que j’ai de vous avoir.  

À ma sœur et mon frère, à toutes ces années passées ensemble en permanence et à ce que vous 

êtes devenus. Votre grand frère est très fier de vous deux. 

 

 À Solène, pour ton amour, tes attentions, ta compréhension durant cette année d’éloignement 

qui fut si difficile. À tous ces moments passés avec toi et aux nombreux à venir. Je t’aime 

mon petit mannequin. 

 



16 

 

Liste des abréviations  

ASA : American Society of Anesthesiology 

CPRA : Calculated Panel Reactive Antibodies 

EP : Embolie pulmonaire 

FAV : Fistule artério-veineuse 

HLA : Human Leukocyte Antigen 

HTA : Hypertension artérielle 

IC : Intervalle de confiance 

IMC : Indice de masse corporelle 

IRC : Insuffisance rénale chronique 

Min : Minute 

mL : Millilitre 

PKRAD : Polykystose rénale autosomique dominante 

TGI : Taux de greffons incompatibles 

TVP : Thrombose veineuse profonde 

VC : Voie coelioscopique 

VO : Voie ouverte 

 

 

 

 

 

 

 
 

 



17 

 

Table des matières 
 

INTRODUCTION ................................................................................................................................. 18 

MATÉRIEL ET MÉTHODE ................................................................................................................ 21 

1. Recueil des caractéristiques de la population initiale ................................................................ 21 

2. Techniques chirurgicales ........................................................................................................... 22 

1. Indications opératoires .......................................................................................................... 22 

2. Technique chirurgicale .......................................................................................................... 22 

3. Recueil des données postopératoires précoces .......................................................................... 23 

4. Suivi à distance .......................................................................................................................... 24 

5. Critère de jugement principal .................................................................................................... 25 

6. Critères de jugement secondaires .............................................................................................. 25 

7. Analyse statistique ..................................................................................................................... 26 

RÉSULTATS ........................................................................................................................................ 27 

1. Caractéristiques des patients...................................................................................................... 27 

2. Résultats peropératoires............................................................................................................. 30 

3. Résultats postopératoires immédiats ......................................................................................... 31 

4. Résultats postopératoires à 1 mois ............................................................................................ 33 

5. Résultats sur la maladie rénale à long terme ............................................................................. 35 

1. Suivi de la cohorte ................................................................................................................. 35 

2. Patients transplantés après la néphrectomie .......................................................................... 35 

3. Analyse en sous-groupe des patients ayant bénéficié de leur première transplantation après 

néphrectomie ................................................................................................................................. 37 

DISCUSSION ....................................................................................................................................... 39 

CONCLUSION ..................................................................................................................................... 44 

BIBLIOGRAPHIE ................................................................................................................................ 45 

ANNEXES ............................................................................................................................................ 50 



18 

 

INTRODUCTION  

 

 

La polykystose rénale autosomique dominante (PKRAD) est la maladie génétique 

rénale la plus fréquente avec une prévalence d’environ 1/1000 1. De transmission autosomique 

dominante, elle est liée à des mutations des gènes PKD1 (dans 78% des cas) ou PKD2 (dans 

15% des cas), codant la polycystine (une protéine de membrane) et localisés respectivement 

sur les chromosomes 16 et 4 2. Son dépistage et sa prise en charge dans les premières années 

de vie ont fait l’objet d’un consensus international en 2019. 3 

La croissance des kystes commence dès la vie intra-utero 4. Elle est associée à une 

augmentation continue du volume rénal 5 et à une diminution de la fonction rénale jusqu’à 

l’insuffisance rénale chronique (IRC) terminale 6 chez environ 50% de ces patients après 60 

ans 7. Ainsi, la PKRAD est la 5ème cause d’IRC en France (6% des patients en IRC) 8 et 

représente 15 % des patients transplantés rénaux 9. 

L’IRC n’est pas l’unique complication rénale de cette maladie, ainsi l’augmentation de taille 

des kystes peut être responsable de douleurs chroniques, d’hématurie macroscopique, 

d’infection de kystes, d’hémorragie intra-kystique, de lithiase rénale, d’hypertension artérielle 

(HTA) secondaire 10 et de compression extrinsèque des organes adjacents 11,12. 

En dehors des complications rénales, les patients porteurs de PKRAD peuvent également 

présenter une atteinte hépatique (90% des patients après 35 ans) caractérisée par une 

polykystose hépatique (symptomatique dans 20% des cas), des anévrysmes cérébraux (dans 

10% des cas), des atteintes valvulaires cardiaques et d’autres atteintes plus rares (pancréas, 

vésicules séminales, ovaires) 2. 
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Des traitements médicamenteux ont été étudiés, notamment le Tolvaptan (un antagoniste du 

récepteur de la Vasopressine de type 2) qui a montré son efficacité versus placebo, en 

permettant de ralentir l’augmentation du volume rénal et donc la dégradation de la fonction 

rénale 13,14. Néanmoins sa place dans la prise en charge thérapeutique de ces patients reste à 

déterminer. 

L’indication de néphrectomie élargie chez les patients porteurs de PKRAD intervient dans 

deux situations : pour prendre en charge les complications rénales lorsque les autres 

traitements ne suffisent plus ou lorsque la transplantation rénale est envisagée et que l’espace 

nécessaire pour la mise en place du greffon est insuffisant 15,16. Cette néphrectomie peut être 

réalisée par voie ouverte (VO) ou par voie coelioscopique (VC). La néphrectomie par VC 

s’est développée dans les années 90 avec un premier cas rapporté en 1990 par Clayman et al. 

17 et initialement développée pour les indications non carcinologiques 18. Depuis, elle a 

également démontré sa supériorité sur la voie ouverte dans les indications carcinologiques, 

permettant une diminution de la perte sanguine, de la consommation d’antalgiques 

postopératoire, de la durée moyenne d’hospitalisation et de convalescence chez des patients 

porteurs de carcinomes rénaux 19–21, y compris de grande taille 22,23 et/ou localement avancés 

24. La VC est ainsi devenue la référence dans les indications carcinologiques et présentée 

comme telle dans les recommandations françaises et internationales 25–27.  

Chez le patient porteur de reins polykystiques, la néphrectomie par approche coelioscopique 

est restée longtemps moins répandue car elle présente deux difficultés majeures : le geste est 

techniquement plus difficile du fait de la taille des reins 28 et il existe un risque théorique 

infectieux en cas de rupture peropératoire de kyste 29,30. Du fait de ces dogmes, la littérature 

scientifique comparant ces deux voies d’abord reste mince avec de faibles effectifs.  
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L’objectif principal de notre étude était de comparer les deux voies d’abords chirurgicales de 

la néphrectomie élargie chez des patients porteurs de PKRAD. L’objectif secondaire était de 

réaliser une étude observationnelle sur le devenir des patients néphrectomisés porteur d’une 

PKRAD. 
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MATÉRIEL ET MÉTHODE  

 

1. Recueil des caractéristiques de la population initiale 

 

 De janvier 2005 à octobre 2018, tous les patients atteints d’une PKRAD et opérés 

d’une néphrectomie élargie (unilatérale ou bilatérale) ont été inclus de manière rétrospective 

dans deux centres universitaires français : le CHRU de Tours et le CHU de Rennes. 

Les caractéristiques initiales des patients recueillies comprenaient notamment : l’âge lors de 

l’intervention, le sexe, l’indice de masse corporelle (IMC), le score ASA (American Society 

of Anesthesiology).  Étaient également recueillis : l’indication de la néphrectomie ainsi que 

les caractéristiques du rein en préopératoire dont le grand axe rénal crânio-caudal recueilli par 

une relecture systématique de l’ensemble des scanners préopératoires. 

Pour chaque patient, l’histoire de la maladie rénale était elle aussi recueillie avec notamment : 

l’âge lors du diagnostic de la PKRAD, les antécédents de dialyse et/ou de transplantation 

rénale, les intervalles entre le diagnostic de PKRAD et : la néphrectomie totale, la dialyse, la 

transplantation. 

Les données peropératoires recueillies comprenaient : le côté de la néphrectomie, la voie 

d’abord choisie (VO vs. VC), la durée opératoire (en minutes), la quantité de saignement (en 

millilitres), la nécessité de transfusion, et en cas de voie coelioscopique : la nécessité de 

conversion, la localisation de l’incision d’extraction et la nécessité de morcelation pour 

extraction. 
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Les caractéristiques de la pièce opératoire étaient elles aussi recueillies avec le diagnostic 

anatomopathologique et le poids de la pièce opératoire (en grammes) (Annexe 1).  

 

2. Techniques chirurgicales  

 

1. Indications opératoires 
 

Dans les deux centres, l’indication de néphrectomie élargie était retenue en cas de 

symptômes attribuables à la PKRAD et résistants au traitement médical ou interventionnel ou 

en cas de manque de place pour un éventuel transplant rénal. 

Cependant, la question de la place pour un éventuel transplant se posait à des instants 

différents entre les deux centres. Au CHU de Rennes, tout patient polykystique en 

insuffisance rénale préterminale rencontrait un urologue qui, s’il jugeait la place nécessaire 

pour l’implantation d’un éventuel greffon insuffisante, programmait une néphrectomie élargie 

peu de temps après la mise en place de la dialyse. 

Au CHU de Tours, l’attitude était plus attentiste avec une indication de néphrectomie au 

moment de la consultation pré-transplantation si l’espace nécessaire à l’implantation était 

jugée insuffisante.  

 

2. Technique chirurgicale 

 

 Pour la voie ouverte, les patients étaient installés en décubitus dorsal, l’incision 

réalisée était une sous-costale ou une laparotomie médiane afin d’approcher le rein par voie 
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transpéritonéale. Concernant la voie laparoscopique, la technique réalisée était celle décrite 

précédemment par l’équipe de Rennes 31 (Annexe 2), avec installation en décubitus latéral et 

réalisation d’une laparoscopie transpéritonéale. Dans les deux cas, après décollement et 

refoulement du colon, le pédicule rénal était abordé et sectionné. Une néphrectomie élargie 

était ensuite réalisée, avec conservation de la glande surrénale et après ligature et section de 

l’uretère. Après la cœlioscopie, la pièce opératoire pouvait être retirée selon les situations, en 

agrandissant l’incision ombilicale, par incision de Pfannenstiel, par incision iliaque, en 

reprenant une incision médiane ou par voie sous-costale. Au besoin, une morcelation 

manuelle (aux ciseaux) de la pièce opératoire était réalisée pour l’extraction. 

La plupart des néphrectomies par voie coelioscopique ont été réalisées au CHU de Rennes 

comme au CHU de Tours par des chirurgiens expérimentés (Pr BENSALAH, Pr BRUYÈRE, 

Dr BOUTIN, Dr FAIVRE D’ARCIER). 

 

3. Recueil des données postopératoires précoces 

  

Étaient recueillis : la durée de séjour, le temps avant le retour du transit (gazeux), le 

taux de transfusion, la survenue de complications. La classification de Clavien-Dindo était 

utilisée pour les complications postopératoires qui étaient séparées en médicales ou 

chirurgicales et évaluées selon leur gravité mineures (< 3) ou majeures (≥ 3) 32. Lors de la 

consultation postopératoire réalisée à 1 mois,  l’ensemble des complications médicales ou 

chirurgicales ainsi que le dosage de la créatininémie étaient recueillis. 
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4. Suivi à distance 

 

La créatininémie était régulièrement évaluée, ainsi que la survenue de complications 

médicales ou chirurgicales en lien avec la néphrectomie. 

Concernant l’évolution de la maladie rénale, étaient recueillis :  

- La nécessité de dialyse après néphrectomie (si non dialysé en préopératoire) et son 

délai de survenue (mois). 

- L’accès à une transplantation rénale après la néphrectomie et ses suites : 

o L’intervalle entre le diagnostic de PKRAD et la transplantation (mois). 

o L’intervalle entre la néphrectomie et la transplantation (mois). 

o Le taux de greffon incompatible (TGI) en %. 

o La nécessité de retour en dialyse après transplantation et le délai (mois). 

o La nécessité d’une transplantectomie et le délai (mois). 

- La survenue du décès et son lien ou non avec l’IRC. 

Le TGI est un indicateur français créé en 2009 permettant de quantifier le pourcentage de 

donneurs incompatibles en calculant le taux de greffon en isogroupe proposés sur les 5 

dernières années sur le plan national et envers lesquels le patient présentait une immunisation, 

sur la base des spécificités interdites HLA (A, B, DR et DQ) saisies dans CRISTAL. Un TGI 

supérieur à 85% défini l’hyper-immunisation. Il est équivalent au CPRA (Calculated Panel 

Reactive Antibodies) dans la littérature 33,34. Cet indicateur évalue donc la difficulté d’accès à 
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la greffe et régule la répartition et l’attribution des greffons selon les recommandations de 

l’agence de biomédecine 35. 

Pour toute donnée manquante dans le dossier informatisé, les patients étaient 

systématiquement rappelés afin de récupérer l’ensemble des données.  

 

5. Critère de jugement principal 

 

 Le critère de jugement principal choisi dans notre étude était la morbidité 

périopératoire (critère composite) incluant : le saignement peropératoire, la nécessité de 

transfusion per et postopératoire et la survenue de complications postopératoires définies 

selon la classification de Clavien-Dindo. 

 

6. Critères de jugement secondaires 

 

 Les critères de jugement secondaires comprenaient : la morbidité au long cours  ainsi 

que l’évolution de la maladie rénale comprenant l’ensemble des éléments décrits 

précédemment.  
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7. Analyse statistique 

 

Les caractéristiques des patients, les données périopératoires et postopératoires ont été 

étudiées et comparées entre les deux groupes VC et VO. 

L’analyse statistique était réalisée en intention de traiter, les patients opérés par cœlioscopie 

avec nécessité de conversion ont été analysés dans le groupe cœlioscopie. Les patients ayant 

bénéficié d’une néphrectomie en deux temps ont été analysés indépendamment, comme deux 

patients, lors de l’analyse du critère de jugement principal. En revanche, lors de l’analyse des 

suites de la maladie rénale au long cours, ils ont été analysés comme un seul patient, en 

prenant en compte la date et la voie d’abord de la première néphrectomie. 

Le test du Chi²  a été utilisé pour comparer les variables qualitatives, le test t- de Student pour 

les variables quantitatives. Les variables continues étaient exprimées en moyennes et 

déviations standards et les variables discontinues en pourcentages.  

Un p < 0,05 était retenu comme significatif. 

Les analyses statistiques ont été réalisées à l’aide du logiciel JMP 14.3 (SAS institute, Cary, 

NC, USA).  
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RÉSULTATS 

 

1. Caractéristiques des patients 

 

 De Janvier 2005 à Octobre 2018, 126 patients ont été inclus rétrospectivement et 

analysés. Parmi eux, 5 patients ont bénéficié d’une néphrectomie élargie bilatérale amenant le 

nombre de reins néphrectomisés à 131. Sur les 126 patients analysés de manière rétrospective, 

87 appartenaient au groupe VC et 39 au groupe VO (Figure 1).  

 

Figure 1 : Flow-chart 
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Les caractéristiques initiales des deux groupes sont présentées dans le Tableau 1. Il n’y avait 

pas de différence significative entre les deux groupes concernant l’âge, le sexe, l’IMC moyen 

et le score ASA.  

Le grand axe rénal moyen était significativement supérieur dans le groupe VO (28,0 cm vs. 

22,2 cm ; p<0,0001). 

Concernant la maladie rénale préopératoire, l’âge moyen au diagnostic de PKRAD était de 

31,7 ans sans différence significative entre les deux groupes (p=0,56), 79% des patients 

étaient dialysés en préopératoire (p=0,16). Parmi les 21% des patients non dialysés en 

préopératoire, 65% d’entre eux avait un antécédent de dialyse (il s’agissait de patients 

transplantés) (p=0,50). L’âge moyen de mise en dialyse était de 53,1 ans, sans différence 

significative entre les deux groupes (p=0,95), en revanche la néphrectomie était réalisée plus 

rapidement après mise en dialyse dans le groupe VC (1,2 vs 3,1 ans ; p=0,01). Il y avait 

significativement plus de patients avec un antécédent de transplantation rénale dans le groupe 

ouvert que dans le groupe cœlioscopie (35,9% vs.  13,8% ; p=0,005), sans différences 

significatives en termes d’âge lors de cette transplantation (p=0,50) ni d’intervalle depuis le 

diagnostic de PKRAD (p=0,61).  

Il n’existait pas de différence significative entre les deux groupes sur l’indication de la 

néphrectomie en dehors d’une suspicion de kyste tissulaire, dans ce cas la néphrectomie était 

plus fréquemment réalisée par voie ouverte (12,8% contre 2,3%, p=0,02). Le moment choisi 

pour réaliser la néphrectomie différait entre les deux groupes, la majeure partie était réalisée 

avant une transplantation rénale dans le groupe cœlioscopie (90,8%) alors que la distribution 

était plus variée dans le groupe ouvert (69,2% avant transplantation, 5,2% pendant et 25,6% 

après). Ainsi, la néphrectomie était réalisée plus précocement après le diagnostic de PKRAD 

dans le groupe VC (20,1 ans vs. 26,5 ans, p=0,002). 
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 Cœlioscopie (N = 87) Ouvert (N = 39) P 

Âge moyen lors de la 
néphrectomie (années) 

53,5 +/- 9,6 57,0 +/- 9,9 0,06 

IMC moyen (kg/m²) 24,9 +/- 0,5 25,8 +/- 0,8 0,37 

Sexe masculin 41 (47,1%) 21 (53,8%) 0,49 

Score ASA moyen 2,9 +/- 0,1 2,8 +/- 0,1 0,13 

Âge moyen au diagnostic de 
PKRAD 

32,2 +/- 1,5 30,6 +/- 2,3 0,56 
 

Intervalle entre le diagnostic 
et la néphrectomie (années) 

20,1 +/- 1,2 26,5 +/- 1,8 0,002 

Dialyse préopératoire 
- Âge moyen de mise en 

dialyse (années) 
- Intervalle après le 

diagnostic (années) 
- Intervalle avant la 

néphrectomie (années) 

72 (82,8%) 
53,2 +/- 1,1 

 
19,5 +/- 1,2 

 
1,2 +/- 0,4 

28 (71,8%) 
53,1 +/- 1,6 

 
23,0 +/- 1,8 

 
3,1 +/- 0,6 

0,16 
0,95 

 
0,10 

 
0,01 

 

Transplantation rénale 
préopératoire 

12 (13,8%) 14 (35,9%) 0,005 
 

Indication 
- Symptômes 
- Manque de place pour le 

transplant 
- Kyste suspect 

 
37 (42,5%) 
55 (63,2%) 

 
2 (2,3%) 

 
22 (56,4%) 
24 (61,5%) 

 
5 (12,8%) 

 
0,15 
0,86 

 
0,02 

Créatininémie préopératoire 
si non dialysé (µmol/L) 

171 +/- 39 208 +/- 41 0,52 

Moment de la néphrectomie 
- Avant transplantation 
- Pendant transplantation 
- Après transplantation 

 
79 (90,8%) 

0 
8 (9,2%) 

 
27 (69,2%) 

2 (5,1%) 
10 (25,6%) 

 
0,002 
0,03 
0,02 

Grand axe rénal mesuré au 
scanner (cm) 

22,2 +/- 0,6 28,0 +/- 0,8 < 0,0001 

  

Tableau 1 : Caractéristiques de la population initiale 

+/- Écart type 



30 

 

 

2. Résultats peropératoires 

  

Le saignement peropératoire était 3 fois plus important dans le groupe VO (625 mL vs. 

180 mL ; p < 0,0001) tout comme la nécessité de transfusion en peropératoire qui était près de 

6 fois plus fréquente (1,2% vs. 7% ; p=0,0002) comparativement au groupe VC (Tableau 2). 

Il n’y avait pas de différence significative concernant la durée opératoire moyenne entre les 

deux groupes (p =0,054). 

 

 Cœlioscopie (N = 87) Ouvert (N = 39) p 

Néphrectomie unilatérale 86 (98,9%) 33 (84,6%) 0,001 

Néphrectomie droite 60 (69,8%) 12 (36,4%) 0,001 

Temps opératoire moyen 
(minutes) 

158 +/- 5,5 137 +/- 9,1 0,054 

Saignement peropératoire 
(mL) 

180 +/- 44 625 +/- 70 < 0,0001 

Nécessité de transfusion 
peropératoire 

1 (1,2%) 7 (19,4%) 0,0002 

 

Tableau 2 : Résultats peropératoires comparant la voie coelioscopique et la voie ouverte 

+/- Écart type 

 

Concernant la VC, elle était réalisée par voie transpéritonéale dans 99% des cas (une voie 

rétropéritonéale), la conversion en laparotomie a été nécessaire pour 8 patients (9%) du fait de 

difficultés de mobilisation et d’exposition et, dans un cas, pour splénectomie d’hémostase. Le 

rein était extrait en agrandissant l’incision ombilicale dans la majorité des cas (55,2%) (les 

autres incisions comprenaient : Pfannenstiel dans 27,6% - sous-costale dans 10,3% - médiane 

dans 4,6% - iliaque dans 2,3%). Le rein était morcelé pour extraction dans 60% des cas. 
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Concernant la voie ouverte, l’abord était réalisé par laparotomie médiane dans 59% des cas, 

par sous-costale dans 38,5% des cas et une voie bi sous-costale a été réalisée (2,6%). 

La néphrectomie coelioscopique était majoritairement droite dans le groupe VC (69,8%), 

tandis qu’elle était majoritairement gauche dans le groupe VO (63,6%) (p=0,001).  

 

3. Résultats postopératoires immédiats 

 

Il n’existait pas de différence significative entre les deux groupes en termes de 

survenue de complications (41,4% dans le groupe VC contre 43,6% dans le groupe VO ; 

p=0,87), y compris après analyse sur les types de complications (médicales, chirurgicales ou 

les deux) et sur la gravité selon Clavien-Dindo (complications majeures vs. mineures) 

(Tableau 3). 

Concernant les complications hémorragiques postopératoires, la seule différence 

significative était la survenue d’hématome de loge significativement plus fréquente dans le 

groupe cœlioscopie (9 soit 10,3% vs. 0 ; p=0,04) mais sans retentissement sur le nombre de 

reprises chirurgicales (4,6% dans le groupe VC vs. 5,1% dans le groupe VO ; p=0,90) ni le 

nombre de transfusions postopératoires (10,5% dans le groupe VC vs. 11,4% dans le groupe 

VO ; p=0,88). 

Concernant les complications infectieuses, il n’existait pas de différence significative 

entre les deux groupes. Un abcès de la loge de néphrectomie a été retrouvé dans 2,4% des cas 

(p=0,18) et 7,1% des patients ont présenté un sepsis (p=0,56) nécessitant l’introduction d’une 

antibiothérapie.  



32 

 

La durée moyenne de séjour était quasiment divisée par deux dans le groupe VC (5,9 jours) 

comparativement au groupe VO (11,6 jours) (p<0,0001). Par ailleurs, la durée moyenne avant 

la reprise de transit était significativement plus courte dans le groupe VC (2,4 jours vs. 3,2 

jours ; p=0,009). 

 

 Cœlioscopie (N = 87) Ouvert (N = 39) P 

Durée moyenne de séjour 
(jours) 

5,9 +/- 0,6 11,6 +/- 0,9 < 0,0001 

Durée moyenne de retour du 
transit (jours) 

2,4 +/- 0,2 3,2 +/- 0,3 0,009 

Taux de complications 36 (41,4%) 17 (43,6%) 0,87 

Clavien-Dindo 
- Mineures 
- Majeures 

 
20 (22,9%) 
21 (24,1%) 

 
11 (28,2%) 
7 (17,9%) 

 
0,53 
0,44 

Type de complications 
- Médicales 
- Chirurgicales 

 
21 (24,1%) 

6 (6,9%) 

 
12 (30,8%) 

3 (7,7%) 

 
0,43 
0,87 

Complications chirurgicales 
- Hématome de paroi 
- Hématome loge 
- Abcès de la loge 
- Plaie digestive  
- Fistule pancréatique 
- Lymphorrhée 
- Reprise chirurgicale 

 
2 (2,3%) 

9 (10,3%) 
1 (1,2%) 
1 (1,2%) 
1 (1,2%) 
1 (1,2%) 
4 (4,6%) 

 
0 
0 

2 (5,1%) 
1 (2,6%) 
1 (2,6%) 

0 
2 (5,1%) 

 
0,34 
0,04 
0,18 
0,56 
0,56 
0,50 
0,90 

Complications médicales 
- Sepsis 
- Évènements 

thromboemboliques 
- Iléus postopératoire 
- Transfusion 
- Insuffisance rénale aiguë 
- Autre 

 
7 (8,0%) 
2 (2,4%) 

 
1 (1,2%) 

9 (10,5%) 
5 (5,7%) 
6 (6,9%) 

 
2 (5,1%) 

0 
 

2 (5,1%) 
4 (11,4%) 
1 (2,6%) 

4 (10,3%) 

 
0,56 
0,50 

 
0,26 
0,88 
0,44 
0,52 

 

Tableau 3 : Résultats postopératoires immédiats 

+/- Écart type 
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Un décès est survenu dans le groupe VO (multiples complications médicales), chez un patient 

de 74 ans opéré d’une bi-néphrectomie par laparotomie médiane, après 45 jours en 

réanimation. 

Dans une analyse en sous-groupe évaluant les données périopératoires entre le groupe VC et 

le groupe VO après exclusion des patients opérés d’une bi-néphrectomie en un temps, les 

résultats périopératoires étaient inchangés exceptée la durée opératoire plus courte dans le 

groupe VO (131 vs. 157 min ; p=0,03) (Annexe 3). 

4. Résultats postopératoires à 1 mois  

 

Dans le mois suivant l’intervention, il n’existait pas de différence significative entre 

les deux groupes concernant la survenue de complications. 10% des patients ont présenté une 

complication après la sortie d’hospitalisation (p = 0,88) (Tableau 4). 

Concernant les complications de paroi, il n’existait pas de différence significative sur la 

survenue d’éventration (p=0,40) ni d’éviscération (p=0,56) entre les deux groupes. A noter 

que dans le groupe VC, aucune de ces complications n’est survenue chez un patient ayant 

nécessité une conversion en laparotomie. 

Au cours du suivi à long terme, les patients du groupe VO présentaient plus d’éventrations 

(16,7% vs. 2,3% ; p=0,003), ayant toutes nécessité une prise en charge chirurgicale (Tableau 

4). 
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 Cœlioscopie (N = 87) Ouvert (N = 39) P 

Suivi à 1 mois postopératoire 

Survenue de complications 10 (11,5%) 4 (10,5%) 0,88 

Clavien-Dindo 
- Mineures 
- Majeures 

 
5 (5,8%) 
3 (3,5%) 

 
2 (5,1%) 
2 (5,1%) 

 
0,91 
0,63 

Complications chirurgicales 
- Douleur cicatriciel 
- Abcès de paroi 
- Abcès de loge 
- Éventration 
- Éviscération 

 
0 

1 (1,2%) 
1 (1,2%) 
2 (2,3%) 
1 (1,2%) 

 
1 (2,6%) 

0 
0 

2 (5,1%) 
1 (2,6%) 

 
0,13 
0,50 
0,50 
0,40 
0,56 

Au long cours 

Durée de suivi moyen après 
la néphrectomie (mois) 

76,3 +/- 4,4 
 

70,2 +/- 6,7 
 

0,45 

Survenue de complications 3 (3,5%) 6 (16,7%) 0,02 

Clavien-Dindo 
- Mineures 
- Majeures 

 
0 

3 (3,5%) 

 
0 

6 (16,7%) 

 
 

0,01 

Complications chirurgicales 
- Éventration 

 
2 (2,3%) 

 
6 (16,7%) 

 
0,003 

 

 

Tableau 4 : Résultats postopératoires à distance 

+/- Écart type 

 

Deux néphrectomies du groupe VC ont été réalisées pour suspicion de lésion tissulaire 

maligne, sans que l’examen anatomopathologique définitif ne retrouve de lésion cancéreuse. 

Un carcinome rénal à cellule clair a été retrouvé de manière fortuite dans un cas. Dans le 

groupe VO, 5 patients ont une néphrectomie pour suspicion de lésion tissulaire, l’examen 

anatomopathologique n’a retrouvé que dans un seul cas un carcinome rénal à cellules claires. 

Un cas de carcinome papillaire de type I a été découvert de façon fortuite.  

Aucun de ces patients n’a présenté de récidive tumorale loco-régionale ou à distance. La 

découverte de ces lésions tumorales n’a pas impacté le délai de transplantation ultérieure. 
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5. Résultats sur la maladie rénale à long terme 

 

1. Suivi de la cohorte 

 

Le suivi moyen après la néphrectomie était de 74,5 mois, sans différence entre les 

deux groupes (p=0,45) (Tableau 5). 

L’évaluation des résultats de la maladie rénale à long terme a été effectuée sur 113 patients 

(76 dans le groupe VC et 37 dans le groupe VO). En effet, 13 patients de la cohorte initiale 

avaient bénéficié d’une seconde néphrectomie à distance de la première, les suites opératoires 

de ces 13 néphrectomies ayant été analysées indépendamment.   

Sur l’ensemble de la cohorte, 13 patients sont décédés (p=0,58), avec un âge moyen de décès 

de 70,6 ans (p=0,83), ce décès était imputable à l’insuffisance rénale dans 2 cas (p=0,67). 

Cinq patients ont été perdus de vue (3 dans le groupe VC et 2 dans le groupe VO ; p=0,72). 

 

2. Patients transplantés après la néphrectomie 

 

Quatre-vingt-six patients ont bénéficié d’une transplantation rénale dans les suites de la 

néphrectomie. Cette transplantation était plus fréquente chez les patients opérés par VC 

(86,8% vs. 55,6% ; p=0,002), survenant en moyenne 15,5 mois après la néphrectomie 

(Tableau 5). Cinq patients ont dû retourner en dialyse après leur transplantation. Le suivi 

moyen après transplantation était plus élevé dans le groupe VO (86,5 mois vs. 66,1 mois ; 

p=0,04). 
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 Cœlioscopie (N = 76)  Ouvert (N = 37) P 

Patients transplantés en 
préopératoire 

6 (7,9%) 12 (32,4%) 0,001 

Mise en dialyse après NT si 

non dialysé en préopératoire (n=26) 

- Âge moyen (années) 
 

- Intervalle avec la 
néphrectomie (mois) 

4 (26,7%) 
 

46,4 +/- 5,5 
 

2,5 +/- 1,8 
 

1 (9,1%) 
 

45,2 +/- 11,0 
 

23,0 +/- 3,5 
 

0,24 
 

0,93 
 

0,01 

Transplantation rénale après 
néphrectomie 

- Âge moyen (années) 
 

- Intervalle avec la 
néphrectomie (mois) 

- Suivi moyen après la 
transplantation (mois) 

66 (86,8%) 
 

54,0 +/- 1,2 
 

15,3 +/- 2,2 
 

66,1 +/- 4,9 
 

20 (55,6%) 
 

56,6 +/- 2,1 
 

16,1 +/- 4,0 
 

86,5 +/- 8,7 
 

0,002 
 

0,14 
 

0,86 
 

0,04 

Retour en dialyse après la 
transplantation 

- Intervalle avec la 
transplantation (années) 

2 (3,0%) 
 

4,1 +/- 2,8 
 

3 (15%) 
 

2,1 +/- 2,2 
 

0,045 
 

0,61 

Transplantectomie après la 
transplantation 

- Intervalle avec la 
transplantation (années) 

2 (2,6%) 
 

4,1 +/- 3,4 
 

3 (15%) 
 

3,2 +/- 2,7 
 

0,045 
 

0,84 

Décès 
- Âge moyen (années) 
 
- Imputable à 

l’insuffisance rénale 

8 (10,5%) 
70,5 +/- 1,9 

 
1 (12,5%) 

5 (13,5%) 
69,8 +/- 2,4 

 
1 (20%) 

0,58 
0,83 

 
0,67 

Perdus de vue 3 (3,9%) 2 (5,4%) 0,72 

 

Tableau 5 : Résultats sur la maladie rénale à long terme 

+/- Écart type 
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3. Analyse en sous-groupe des patients ayant bénéficié de leur première transplantation 

après néphrectomie 

 

 

Après néphrectomie, 95 patients étaient en attente d’une première transplantation rénale 

(70 dans le groupe VC et 25 dans le groupe VO) et 83 en ont bénéficié. Parmi eux, les patients 

du groupe VC étaient ceux y accédant le plus fréquemment (91,4% vs. 76,0% ; p=0,046) 

(Tableau 6).  

Il n’existait pas de différence significative entre les deux groupes concernant le délai entre la 

néphrectomie et leur première transplantation (p=0,51). Dans les suites 5 patients ont dû être 

transplantectomisés. Les indications de transplantectomies étaient : un carcinome urothélial 

du haut appareil, une thrombose veineuse et une non-fonction primaire dans le groupe VC et 

un rejet vasculaire et une embolisation pour hémorragie dans le groupe VO. 

L’analyse du TGI moyen ne retrouvait pas de différence entre les deux groupes (p=0,63), tout 

comme le taux de TGI positif (p=0,23) et le taux de patients hyperimmunisés (p=0,71). 

(Annexe 4) 
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Cœlioscopie (N = 70)                    Ouvert (N= 25)                        p 

Population éligible à une première transplantation rénale après néphrectomie 

Première transplantation rénale 
après la néphrectomie 

64 (91,4%) 19 (76,0%) 0,046 

Première transplantation rénale après la néphrectomie 

Taux de greffon incompatible 
moyen (en %) 

15,7 +/- 3,7 12 ,0 +/- 6,7 0,63 

Transfusion per-op (pendant la NT) 1 (1,56%) 1 (5,9%) 0,31 

Âge moyen (années) 54,0 +/- 1,2 57,1 +/- 2,2 0,21 

Intervalle avec la néphrectomie 
(mois) 

12,7 +/- 1,8 15,2 +/- 3,3 0,51 

Retour en dialyse après la 
transplantation 

- Intervalle avec la 
transplantation (années) 

2 (3,1%) 
 

4,1 +/- 2,8 
 

3 (15,8%) 
 

3,2 +/- 2,7 
 

0,04 
 

0,61 

Transplantectomie 
- Intervalle avec la 
transplantation (années) 

2 (3,1%) 
4,1 +/- 3,4 

 

3 (15,8%) 
2,1 +/- 2,2 

 

0,04 
0,85 

Suivi moyen après la première 
transplantation (mois) 

70,3 +/- 5,0 86,9 +/- 9,1 0,11 

 

 

Tableau 6 : Résultats à long terme après une première transplantation rénale après 

néphrectomie 

+/- Écart type 
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DISCUSSION 

 

 Dans notre étude rétrospective multicentrique, nous avons évalué les résultats 

périopératoires et au long court de la néphrectomie élargie chez les patients atteints de 

PKRAD ainsi que son retentissement sur la maladie rénale. L’analyse retrouve un bénéfice 

pour la VC permettant de diminuer la morbidité périopératoire sans retentissement sur la 

maladie rénale à long terme. 

La faisabilité de la néphrectomie élargie chez le patient atteint de PKRAD par voie 

coelioscopique a été décrite dans plusieurs études 30,36,37 ainsi que la comparaison des voies 

d’abord laparoscopique et ouverte 31,36,38–41. Ainsi, dans leur méta-analyse publiée en 2015, 

Guo et al. analysaient 6 articles incluant seulement 195 patients (118 VC et 77 VO) 42. 

Cependant ces 6 études étaient très hétérogènes, avec des objectifs différents, de faibles 

populations et un temps de suivi court (12 mois au maximum). Ainsi leurs conclusions 

reposent sur des articles comparants la voie ouverte à la voie coelioscopique manuellement 

assistée 41, pour bi-néphrectomies en un temps 39 et présentent donc une validité externe 

faible. 

Notre étude représente la plus grande cohorte de patients comparant les voies d’abord 

coelioscopique et ouverte pour la néphrectomie élargie chez le patient atteint de PKRAD, 

avec une évaluation de l’impact de la néphrectomie sur la maladie rénale et une durée de suivi 

moyen supérieure aux autres études (74,5 mois). 

Il existait des différences initiales entre les deux groupes en termes de délai moyen avant la 

néphrectomie, de délai moyen entre la mise en dialyse et la néphrectomie (1,2 ans vs. 3,1 ans ; 
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p=0,01) et de taux de transplantation rénale antérieur (35,9% vs. 13,8% ; p=0,005), tous 

supérieurs dans le groupe VO. Ces résultats s’expliquent par la chronologie différente de prise 

en charge entre les deux centres. Les patients opérés par cœlioscopie étaient majoritairement 

inclus au CHU de Rennes où la néphrectomie élargie intervenait précocement dans la prise en 

charge, juste après la mise en place de la dialyse en prévision de la transplantation rénale 

(dans 90,8% des cas vs. 69,2% ; p=0,002). Cette différence explique également la majorité de 

néphrectomie droite dans le groupe VC (p=0,001), le côté droit étant dans ce centre préféré 

pour une première transplantation.  

Seshadri et al. 38 retrouvaient un poids rénal significativement inférieur dans le groupe 

cœlioscopie (p=0,031), cependant ils décrivaient dans leur technique chirurgicale l’aspiration 

systématique des kystes afin de diminuer le volume rénal pouvant expliquer ce résultat. Il est 

fréquent de percer les kystes lors de la cœlioscopie 30,41, diminuant alors le poids final de la 

pièce opératoire et rendant ce critère d’évaluation peu contributif. Le grand axe rénal mesuré 

au scanner préopératoire semble donc être un paramètre comparatif plus fiable et, dans notre 

étude, il était significativement inférieur dans le groupe VC (22,2 vs. 28,0 cm ; p<0,0001). La 

croissance des kystes et donc du volume rénal étant continue 5, cette différence peut être 

expliquée par un délai moyen plus court entre le diagnostic de PKRAD et la néphrectomie 

dans le groupe VC (20,1 vs. 26,5 ans ; p=0,001).  

L’analyse de nos données peropératoires retrouvait une perte sanguine 3 fois plus importante 

dans le groupe VO (p<0,0001) avec un taux de transfusion près de 6 fois supérieur 

(p=0,0002) comparativement à la VC. À noter que le saignement rapporté dans le groupe VC 

et potentiellement surestimé du fait de l’aspiration du liquide des kystes percés en 

peropératoire. Ces résultats sont similaires à ceux retrouvés dans la méta-analyse 42, y compris 

concernant la durée opératoire moyenne lorsque les patients opérés d’une bi-néphrectomie en 

un temps étaient exclus de l’analyse. Dans notre analyse en intention de traiter il n’existait pas 
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de différence sur la durée opératoire entre les deux voies d’abord qui s’explique par 

l’expertise des opérateurs, il a en effet été prouvé l’importance de la courbe d’apprentissage 

dans cette intervention 41,43. 

Des hématomes de la loge de néphrectomie n’ont été retrouvés que dans le groupe VC (n=9), 

cette différence entre les deux groupes peut être expliquée par le pneumopéritoine nécessaire 

à la voie coelioscopique responsable d’une hémostase capillaire par tamponnement 44,45 et 

pouvant dissimuler un saignement secondairement démasqué.  

L’un des arguments avancé en faveur de la voie ouverte est le risque théorique infectieux lors 

de la rupture de kyste en peropératoire qui est fréquente par voie coelioscopique. En effet, elle 

serait responsable de complications infectieuses et notamment de péritonite 29,30. Après 

analyse des données postopératoires il n’a pas été retrouvé dans notre étude de différence 

entre les deux groupes en termes de complications infectieuses. Ces résultats suggèrent un 

risque infectieux très faible, ne devant pas être retenu comme un argument en faveur de la 

VO.  

Nous avons réalisé la première étude observationnelle s’intéressant au suivi de la maladie 

rénale à très long terme après néphrectomie. En particulier l’accès à la transplantation rénale 

et ses suites, ainsi l’évaluation incluait uniquement les patients bénéficiant d’une première 

transplantation rénale après néphrectomie. En effet, le groupe VO présentait plus de patient 

déjà transplantés en préopératoire, cette différence de population représentait un possible biais 

du fait du développement d’anticorps anti-HLA pouvant être induit par la transplantation 

antérieure 47. De plus la transplantation antérieure peut influencer les résultats d’une seconde 

48 et participer à une survie inférieure du deuxième greffon, responsable d’un retour en dialyse 

et d’une morbi-mortalité significative 49,50. 
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Il était retrouvé dans le groupe VC un taux de première transplantation rénale supérieure après 

la néphrectomie. Dans leur étude, Verhoest et al.31 retrouvaient un délai plus court entre la 

néphrectomie et la transplantation dans le groupe VO (3,1 vs. 12 mois) sans qu’aucune 

explication ne soit retrouvée. Dans notre étude, une analyse du TGI a été réalisée afin de 

déterminer si cette différence était liée à une cause immunologique. Aucune différence n’était 

retrouvée entre les deux groupes, le TGI moyen (p=0,63), le taux de TGI positif (p=0,23) et 

le nombre de patients hyper-immunisés (p=0,71) étaient similaires. Ces résultats peuvent être 

expliqués par le nombre de transfusion durant la néphrectomie (donc d’allo-immunisation) 

similaire dans cette sous-population (p=0,31). 

Le retour en dialyse après première transplantation est un événement rare dans notre étude, 

avec un taux de survie de greffon de 94% à 6 ans, ces résultats sont en accord avec la 

littérature 51–53. 

Dans notre étude, la majorité des bi-néphrectomies en un temps ont été réalisées par voie 

ouverte (6 vs. 1), cette intervention présente une  morbidité supérieure à la néphrectomie 

simple 54 avec dans notre étude un saignement moyen 3 fois supérieur (p=0,0001), un taux de 

transfusion multiplié par 6 (p=0,02) et une durée moyenne de séjour multipliée par deux 

(p=0,0004) (Annexe 5). Cette intervention est réalisable par laparoscopie 55 et Gill et al. 39 

rapportaient leurs résultats par rapport à la voie ouverte avec une moindre utilisation 

d’antalgiques postopératoire, une durée moyenne d’hospitalisation plus courte, sans différence 

en terme de complications malgré un saignement peropératoire supérieur. En raison de sa 

morbidité et de l’anurie qu’elle entraîne (avec ses complications propres),la bi-néphrectomie 

de principe a donc été abandonnée en France 9,56,57 et son indication doit rester exceptionnelle. 

Notre étude présente néanmoins certaines limites. Tout d’abord son caractère rétrospectif. Les 

données manquantes ont été récupérées par appel aux patients, néanmoins ce mode déclaratif 
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est responsable d’un biais de classement. Malgré l’importance de notre cohorte en nombre 

ainsi que le suivi moyen important comparé aux études précédentes, certains évènements 

demeurent trop rares pour obtenir des résultats significatifs. Une actualisation des résultats à 

distance serait souhaitable afin d’obtenir une puissance suffisante pour atteindre la 

significativité. Notre étude présente des biais liés à l’effet centre, tout d’abord car les 

interventions par voie coelioscopique ont été réalisées par des opérateurs expérimentés.  

Cependant nous avons vu l’importance de la courbe d’apprentissage de cette intervention 41,43 

qui doit donc être réservée à des centres experts. De plus, l’indication de la néphrectomie et 

donc le moment de sa survenu différent entre nos deux centres. Cette différence explique la 

significativité de certains résultats présentés dans cette étude. Une harmonisation des 

pratiques serait nécessaire lors d’une étude ultérieure afin d’augmenter sa validité externe. 
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CONCLUSION 

 

 Les indications de néphrectomie élargie chez le patient atteint de PKRAD doivent être 

posées avec précaution car exposent au risque de complications, notamment hémorragiques, 

potentiellement responsables d’allo-immunisation. Comparativement à la voie d’abord 

ouverte, la voie d’abord coelioscopique semble moins morbide en peropératoire notamment 

d’un point de vue hémorragique. De plus, elle entraînerait une durée d’hospitalisation plus 

courte et un taux de complications de paroi inférieur. Tout cela sans impacter l’évolution de la 

maladie rénale à long terme.  
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ANNEXES 

 

Annexe 1 : Pièces de néphrectomies élargies de reins polykystiques 
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Annexe 2 : Technique laparoscopique de néphrectomie élargie 

Les patients étaient installés en décubitus latéral (droit en cas de néphrectomie gauche et 

inversement), avec fixation par bandes adhésives à la table et appuis postérieurs. Une incision 

para-ombilicale était réalisée avec mise en place d’un trocard de 12 mm puis sous contrôle de 

la vue quatre trocards supplémentaires étaient mis en place : 5 mm en sous-costal, en regard 

de la ligne médio-claviculaire, 12 mm en fosse iliaque, 5 mm en regard de l’ombilic, dans le 

flanc, et 5 mm en sous-xyphoïdien afin de refouler le foie lors des néphrectomies droites. Le 

colon était décollé puis refoulé permettant l’incision du fascia de Gerota et d’aborder le plan 

entre le rein et le muscle psoas. La veine gonadique et l’uretère étaient ensuite repérés et 

disséqués dans ce plan, la dissection de la veine gonadique permettant de retrouver le hile 

rénal. Le pédicule rénal était ensuite disséqué permettant d’exposer et de disséquer la veine 

puis l’artère rénale. L’artère rénale était ensuite sectionnée entre deux clips Hem-o-lok® de 

10 mm puis la veine entre trois clips Hem-o-lok®  de 12 mm. Le rein était ensuite libéré dans 

le plan d’une néphrectomie élargie, avec conservation de la glande surrénale et section de 

l’uretère entre deux clips Hem-o-lok® de 5 mm. La pièce opératoire pouvait être retirée selon 

les situations en agrandissant l’incision ombilicale, par incision de Pfannenstiel, pas voie 

sous-costale, en reprenant une incision médiane ou par incision iliaque. Au besoin, une 

morcellation manuelle (aux ciseaux) de la pièce opératoire était réalisée pour l’extraction. 
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Annexe 3 : Analyse des données per et postopératoires entre les groupes VO et 

VC après exclusion des bi-néphrectomies en un temps. 

 Cœlioscopie (N = 86) Ouvert (N = 33) p 

Temps opératoire moyen 
(minutes) 

157 +/- 5,5 131 +/- 10,1 0,03 

Saignement peropératoire 
(mL) 

178 +/- 35 543 +/- 61 < 0,0001 

Nécessité de transfusion 
peropératoire 

1 (1,2%) 5 (16,7%) 0,001 

Durée moyenne de séjour 
(jours) 

5,9 +/- 0,5 10,6 +/- 0,9 < 0,0001 

Durée moyenne de retour du 
transit (jours) 

2,4 +/- 1,7 3,1 +/- 0,3 0,03 

Survenue de complications 36 (41,4%) 13 (39,4%) 0,81 

Clavien 
- Mineures 
- Majeures 

 
20 (23,3%) 
20 (23,3%) 

 
9 (27,3%) 
6 (18,2%) 

 
0,65 
0,55 

 

+/- Écart type 

 

 

Annexe 4 : Analyse des TGI dans le groupe des patients ayant bénéficié d’une 

première transplantation rénale après néphrectomie 

 Cœlioscopie (N = 64) Ouvert (N = 19) p 

TGI (en %) 15,7 +/- 3,7 12 ,0 +/- 6,7 0,63 

TGI 
- Positif 
- Négatif 

 
19 (29,7%) 
45 (70,3%) 

 
3 (15,8%) 

16 (84,2%) 

 
0,23 

Patients hyperimmunisés 
(TGI > 85%) 

5 (7,2%) 
 

2 (10,5%) 0,71 

Ajout des patients convertis dans le groupe ouvert 

TGI (en %) 15,5 +/- 3,8 13,2 +/- 5,6 0,74 

TGI 
- Positif 
- Négatif 

 
17 (28,8%) 
42 (71,2%) 

 
5 (20,8%) 

19 (71,2%) 

 
0,46 

Patients hyperimmunisés 
(TGI > 85%) 

5 (8,5%) 2 (8,3%) 0,98 

 

+/- Écart type 
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Annexe 5 : Analyse des données per et postopératoires entre les bi-

néphrectomies et les néphrectomies unilatérales. 

 

 Bi-néphrectomies en un 
temps (N = 7) 

Néphrectomies 
unilatérales (N = 119) 

p 

Temps opératoire moyen 
(minutes) 

163 +/- 19,4 151 +/- 4,9 0,57 

Saignement peropératoire 
(mL) 

933 +/- 163 270 +/- 41 0,0001 

Nécessité de transfusion 
peropératoire 

2 (28,6%) 
 

6 (5,0%) 0,02 

Durée moyenne de séjour 
(jours) 

15,4 +/- 2,2 7,2 +/- 0,5 0,0004 

Durée moyenne de retour du 
transit (jours) 

3,5 +/- 0,6 2,6 +/- 0,2 0,12 

Survenue de complications 4 (57,1%) 49 (41,2%) 0,41 

Clavien-Dindo 
- Mineures 
- Majeures 

 
2 (28,6%) 
2 (28,6%) 

 
29 (24,4%) 
26 (21,9%) 

 
0,80 
0,68 

 

+/- Écart type 

 



55 

 

Vu, le Directeur de Thèse 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Vu, le Doyen 
De la Faculté de Médecine de Tours 
Tours, le 

 

 

 

 

 

 

 

Benjamin PRADERE
Dr Benjamin PRADERE

Victor
Tampon 



56 

 

VANALDERWERELT Victor 

56 pages – 6 tableaux – 1 figure – 5 annexes 

 

Résumé 
OBJECTIF : La polykystose rénale autosomique dominante (PKRAD) est la maladie génétique rénale 

la plus fréquente, la 5ème cause d’insuffisance rénale chronique (IRC) en France et représente 15% des 

patients transplantés rénaux. Les complications liées aux kystes rénaux sont une indication à réaliser 

une néphrectomie élargie. Cette néphrectomie peut être réalisée par voie coelioscopique (VC) ou par 

voie ouverte (VO).  

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer les résultats périopératoires des deux voies d’abord et 

leur retentissement sur la maladie rénale à long terme. 

MATÉRIEL ET MÉTHODES : Tous les patients opérés d’une néphrectomie élargie et atteint de 

polykystose rénale autosomique dominante entre décembre 2007 et décembre 2018 était inclus de 

manière rétrospective dans 2 centres universitaires français. Deux groupes ont été constitués selon la 

voie d’abord chirurgicale réalisée pour la néphrectomie (VC ou VO). L’objectif principal était 

d’évaluer la morbidité périopératoire selon la voie d’abord. Les objectifs secondaires comprenaient 

l’évaluation de la morbidité à long terme ainsi que le retentissement sur la maladie rénale. 

RÉSULTATS : Cent vingt-six patients ont été inclus, 87 dans le groupe VC et 39 dans le groupe VO. 

Les caractéristiques des patients étaient similaires entre les deux groupes. L’analyse des données 

peropératoires a mise en évidence un saignement 3 fois plus important dans le groupe VO (p<0,0001) 

avec un taux de transfusion près de 6 fois supérieur (p=0,0002) comparativement à la VC. Il n’existait 

pas de différence concernant la durée opératoire (p=0,054) entre les deux groupes. Le taux de 

complications postopératoires était similaire entre les deux groupes (p=0,87) y compris en terme de 

gravité selon Clavien-Dindo (mineures p=0,53 et majeures p=0,44). On notait plus fréquemment des 

hématomes de loge dans le groupe VC (p=0,04) mais sans retentissement sur le nombre de reprise 

chirurgicale (p=0,90) ni le nombre de transfusion (p=0,88). La durée moyenne de séjour était 

inférieure dans le groupe VC (p=0,009). Après un suivi moyen de 74,5 mois, le taux de transplantation 

rénale dans notre cohorte était de 87,4% et il n’existait aucune différence entre les deux groupes 

concernant le taux de greffon incompatible (p=0,63) avant transplantation rénale. Le taux de 

transplantation après néphrectomie était supérieur dans le groupe VC (p=0,046). 

CONCLUSION : La néphrectomie pour rein polykystique par voie coelioscopique présente de 

meilleurs résultats péri et postopératoires sans augmentation de la durée opératoire moyenne 

comparativement à la voie ouverte. Par ailleurs elle ne modifie pas les résultats sur la maladie rénale à 

long terme ni l’accessibilité à la greffe. 
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