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Nephroblastome et ccelioscopie : une heresie ?

Nephroblastoma and Laparoscopic Surgery: a Heresy?
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Mots clés Résumé

¢ Néphroblastome Objectif. Le but de ce travail était de rapporter I’intérét du traitement ccelioscopique des néphroblastomes chez
+ Tumeur de Wilms I’enfant & I’aide d’une étude multicentrique francaise.
+ Ceelioscopie Matériel et' n;léthode. ,Cette étude multicentrique s_’est déroulée d avril 2006 a févr‘ier 20_13 ; étai’er)t inclu§ les
o Enfant enfants opérés d’ur_\ r?eph,robl_aston)e par cqelloscople pour petite tumeur avec accés facile au pedl_cule rénal.
L Tous ont eu une chimiothérapie préopératoire selon le protocole SIOP 2001 (vincristine et actinomycine D) ; les
¢ Complications critéres d’opérabilité étaient étudiés sur I’examen tomodensitométrique juste avant I’intervention. Si le pédi-
cule rénal était accessible aisément, I’enfant était inclus. La celioscopie était contre-indiquée en cas de throm-
bose tumorale cave, d’extension extra-rénale, de rupture tumorale initiale, de néphroblastome bilatéral ou
encore de métastases ganglionnaires visibles sur le scanner.
Résultats. Dix-huit enfants ont été inclus, provenant de sept centres de chirurgie pédiatrique, avec une
moyenne d’age de 28,1 mois (5 mois - 7 ans 4 mois). Tous sauf un ont pu avoir une néphrectomie élargie sous
ceelioscopie ; une conversion a été nécessaire une fois pour la tumeur la plus volumineuse, de huit centimetre de
diameétre, dont le bord interne était au niveau de la ligne médiane, contrairement aux autres dont le bord in-
terne ne dépassait pas une ligne passant par le bord externe des corps vertébraux. Aucune rupture tumorale
n’est survenue pendant I’intervention ; un enfant a présenté une complication post-opératoire immédiate
(péritonite par perforation iléale traitée sous ceelioscopie). La durée moyenne de séjour était de 2,8 jours (2-
10). L’examen anatomopathologique a montré 17 néphroblastomes et un sarcome a cellules claires. Avec un
recul moyen de 43,6 mois apres la ceelioscopie, un seul enfant a eu une récidive tumorale locale alors que I’his-
tologie a confirmé I’absence de toute rupture de la tumeur. Pour les 17 autres, aucune complication oncolo-
gique ou chirurgicale n’est apparue : récidive locale, métastase sur orifice de trocart, diffusion péritonéale ou
occlusion sur bride notamment.
Conclusion. La néphrectomie élargie sous ceelioscopie est possible chez I’enfant en présence d’un néphroblas-
tome de petite taille. Il faut réserver cette approche pour des tumeurs ne dépassant pas le bord externe des
corps vertébraux et permettant un acces facile du pédicule rénal. Une étude prospective est nécessaire pour
mieux évaluer ce traitement chirurgical. L’amélioration du confort post-opératoire de ces patients et de
I’aspect des cicatrices, et la diminution du nombre d’occlusions sur bride devrait contribuer a réduire les sé-
quelles du traitement des néphroblastomes.

Keywords Abstract

+ Wilms’tumor Objective. The aim of this work was to report a multicentric study with a long follow-up to evaluate the laparo-
¢ Laparoscopy scopic radical nephrectomy in children with renal cancer.

+ Child Material and methods. This was a multicentric study from April 2006 to February 2013 about children who un-

derwent a laparoscopic radical nephrectomy for Wilms® tumor. The criteria of selection were unilateral small
tumors after chemotherapy according the SIOP 2001 protocol, which the medial edge did not cross the lateral
edge of the vertebra to allow an easy approach of the renal pedicle; more, the tumor had no extra renal exten-
sion, no vena cava thrombosis, no tumoral rupture before treatment and no large lymph nodes metastasis
around the great vessels. We reviewed the data of the patients on age, gender, symptoms, size of the tumor
before and after chemotherapy, surgical procedure, hospitalization, complications, pathology, and follow-up.

Results. Eighteen children were included in this study, from 7 pediatric surgical departments. All except 1 could
be treated by laparoscopy because in 1 case the indication was out of the criteria with a tumor crossing the
lateral edge of the vertebra. No tumoral rupture occurred and the postoperative course was uneventful except 1
with ileal perforation treated by laparoscopy. The mean hospital stay was 2,8 days (2-10). The pathologic exami-
nation showed 17 Wilms’ tumors and 1 clear cell sarcoma. With a mean follow-up of 43.6 months after laparo-
scopic radical nephrectomy, 17 children had no oncologic complications (local recurrence, port-site metastasis
or secondary pulmonary metastasis) and 1 had a local recurrence without intraoperative tumoral rupture. No

¢ Complications
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small bowel obstruction occurred.

Conclusion. The laparoscopic radical nephrectomy in children for Wilms’ tumor or other renal cancer can be
safely performed in case of small tumor and in the hand of trained laparoscopic surgeons, but prospective stud-
ies and controls are absolutely necessary. The main motivations are to diminish the risk of small bowel obstruc-
tion and to improve the cosmetic results on the abdominal wall, thus contributing to diminish the sequels of

Wilms’ tumor treatment.

Le néphroblastome ou tumeur de Wilms est la tumeur rénale
la plus fréquente chez I’enfant ; elle reste rare, touchant un
enfant pour 1,2 million d’habitants soit environ 80 cas par an
en France (1). Le néphroblastome est une tumeur solide dont
le pronostic s’est beaucoup amélioré grace a I’utilisation du
traitement associant chimiothérapie, chirurgie, et parfois
radiothérapie, avec une survie globale supérieure a 90 %. Les
progreés et les bons résultats conduisent a élaborer des straté-
gies de « désescalade » thérapeutique dont I’objectif est de
réduire la toxicité des traitements sans compromettre le ré-
sultat oncologique. Dans ce contexte, la communauté chirur-
gicale pédiatrique se devait de mener une réflexion sur les
moyens de diminuer « le poids » de la chirurgie dans la prise
en charge de ces enfants, parmi lesquels le recours a des
techniques chirurgicales moins invasives comme la ceeliosco-
pie.

Le traitement chirurgical reconnu est la néphrectomie totale
élargie par laparotomie. En chirurgie pédiatrique oncologique,
la ceelioscopie est utilisée depuis une quinzaine d’années (2-4)
et représente une bonne voie d’abord pour réaliser des biop-
sies ou faire I’exérese de certaines tumeurs, notamment des
neuroblastomes de petite taille (5). Duarte a rapporté en
premier deux cas de néphroblastome traités par néphrectomie
élargie sous ceelioscopie en 2004 et dans le méme temps nous
réalisions notre premier cas chez une jeune fille de 11 ans
porteuse d’un carcinome juvénile du rein avant de traiter
plusieurs néphroblastomes (6-8). Le nombre de publications
sur ce sujet reste encore restreint ; une partie des chirurgiens
pédiatres redoute une augmentation des complications onco-
logiques, en particulier du nombre de ruptures tumorales
peropératoires, qui serait alors responsable d’un nombre ac-
cru de radiothérapie complémentaire dont on connait notam-
ment les risques de séquelles sur la croissance vertébrale
chez I’enfant.

Le but de ce travail était de montrer la faisabilité de la né-
phrectomie totale élargie sous ccelioscopie a partir d’une
étude multicentrique francaise et de faire le point sur les
complications chirurgicales et oncologiques du traitement des
néphroblastomes.

Matériel et méthodes

Les enfants porteurs d’un cancer du rein et traités sous cce-
lioscopie ont été inclus dans cette étude d’avril 2006 a février
2013 ; il s’agissait d’une étude multicentrique rétrospective.
Les criteres d’inclusion étaient les suivants : néphroblastome
traité par chimiothérapie premiere selon le protocole SIOP
2001 (vincristine et actinomycine D) et tumeur de petite taille
pour faciliter I’abord du pédicule rénal, ce critére étant éva-
lué aprés chimiothérapie. Les enfants étaient exclus en cas de
tumeur volumineuse avec acces difficile au pédicule rénal, de
thrombose tumorale cave associée, de néphroblastome bilaté-
ral, de métastases ganglionnaires a I’imagerie, de diffusion
péritonéale ou de rupture tumorale au diagnostic. Les parents
étaient prévenus de cette nouvelle voie d’abord et pouvaient
refuser la ceelioscopie.

L’enfant était installé en décubitus latéral a 45° et la future
incision sus-pubienne destinée a I’extraction du rein était
dessinée. Une optique de 5 mm-30° était introduite par I’om-
bilic sous contréle de la vue et trois trocarts de 3 mm étaient
mis en place :

e un dans la région épigastrique ;

o un en fosse iliaque ;

e un au niveau du flanc.

L’intervention débutait par I’ouverture du fascia de Toldt et
du rétropéritoine en regard du pédicule rénal. Le trocart
iliaque était remplacé par un trocart de 5 mm pour introduire
un instrument de coagulation-section permettant de section-
ner le pédicule rénal ; un clip était le plus souvent ajouté
pour assurer I’hémostase ; du coté droit, I’artere était sec-
tionnée en arriére de la veine cave, pas forcément au ras de
I’aorte. Ensuite toute la loge rénale était enlevée a I’aide de
cet instrument de coagulation-section au ras de I’aorte ou de
la veine cave, sans jamais voir le rein, puis au ras du psoas et
en emportant la surrénale en cas de tumeur du pdle supé-
rieur. L’uretére était sectionné et ligaturé sous le niveau des
vaisseaux iliaques. Une fois la piece opératoire libre, I’inci-
sion sus-pubienne était effectuée et, avant ouverture du péri-
toine, un trocart de 15 mm était mis en place pour introduire
un sac et mettre la piece a I’intérieur. Le péritoine était alors
largement ouvert afin d’extraire le rein et sa loge, avec une
incision sus-pubienne suffisamment large pour éviter toute
rupture tumorale lors de cette étape. Un picking ganglion-
naire interaortico-cave et/ou préaortique était effectué au-
dessus du niveau du pédicule rénal et I’intervention se termi-
nait par un drainage de la fosse lombaire.

Les dossiers des enfants suspects de néphroblastome ont été
revus en étudiant particulierement la taille de la tumeur
avant et aprés chimiothérapie, la technique chirurgicale,
I’hospitalisation, les complications, le résultat anatomo-
pathologique et le recul. Le nombre total de néphroblastomes
dans chaque centre a été calculé par année a partir du mo-
ment ou le premier néphroblastome a été opéré sous ccelios-
copie et non sur toute la durée de I’étude, les centres n’ayant
pas commencé en méme temps.

Résultats

D’avril 2006 a mars 2013, une néphrectomie totale élargie
sous ceelioscopie a pu étre effectuée pour suspicion de né-
phroblastome chez 18 enfants dans sept centres de chirurgie
pédiatrique (1 a Bordeaux, 3 a Caen, 1 a Colmar, 2 a Nantes,
10 a Saint-Etienne, 2 a Strasbourg et 1 a Tours, ce dernier
ayant eu une néphrectomie robot-assistée). Il s’agissait de
huit filles et dix garcons avec un age moyen de 28,1 mois (5
mois & 7 ans 4 mois). Au cours de la période d’étude, 87 pa-
tients ont été pris en charge pour néphroblastome dans les
différents centres, ce qui représente 20,6 % d’enfants opérés
sous ceelioscopie. Le mode de découverte a été le suivant :
masse abdominale (5), douleur abdominale (4), hématurie (3),
découverte fortuite a I’occasion d’une autre pathologie (3),
surveillance échographique pour une néphroblastomatose et
un syndrome de Wiedeman-Beckwith (2) et boiterie (1). Deux
enfants avaient des métastases pulmonaires au diagnostic. La
tumeur était localisée sept fois au niveau du pdle supérieur
du rein, trois fois au niveau du pdle inférieur et sept fois elle
était centrale ou envahissait le sinus du rein. Avant chimio-
thérapie, la taille de la tumeur était supérieure a 5 cm dans
12 cas et inférieure dans six cas. Apres chimiothérapie, seules
trois tumeurs mesuraient entre 5 et 8 cm.

Au cours de I’intervention, aucune complication n’est surve-
nue, notamment aucune rupture tumorale. Deux conversions
en laparotomie ont été nécessaires pour des difficultés de
dissection du pédicule rénal, dont le néphroblastome le plus
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volumineux, allant jusqu’a la ligne médiane, les autres ne
dépassant pas le bord externe des corps vertébraux sur I’exa-
men tomodensitométrique. Pour cet enfant, il aurait fallu
refouler le rein de maniere importante et prendre un risque
certain de rupture tumorale, ce qui a poussé a convertir en
laparotomie. Pour I’autre conversion, c’est la dissection de
I’artere qui a posé quelques difficultés d’exposition et I’opé-
rateur a préféré arréter la ceelioscopie, par sécurité. Pour les
16 autres interventions, le pédicule a pu étre disséqué facile-
ment, sans jamais mobiliser le rein ni la tumeur. Le picking
ganglionnaire a été effectué chez 14 enfants avec une
moyenne de 3,5 ganglions par patient. La durée de I’interven-
tion était de 132 minutes en moyenne (70 a 240). Les suites
immédiates ont été simples chez 17 enfants et un a présenté
une perforation intestinale post-opératoire ; I’intestin gréle
était dilaté en cours de ceelioscopie et la relecture de la vidéo
n’a pas permis de retrouver le traumatisme intestinal ; il est
possible qu’il ait été 1ésé lors de la fermeture d’un orifice de
trocart. La durée de séjour a I’hdpital a été de 2,8 jours. Les
antalgiques de niveau trois n’étaient plus nécessaires 24
heures apres la ceelioscopie et I’enfant se mobilisait facile-
ment dés le lendemain de I’intervention.

Figures 1a,b,c,d. Tumeurs dont le bord
interne ne franchit pas une ligne passant
par le bord externe des corps verté-
braux.

Figure 1b. Néphroblastome apres chimiothérapie.

L’examen anatomo-pathologique a montré 17 néphroblas-
tomes, dont 16 de risque intermédiaire et deux de haut
risque, et un sarcome a cellules claires. L’absence de toute
rupture tumorale a été confirmée sur le plan histologique. Le
stade local était de stade | dans 10 cas, de stade Il dans sept
cas et de stade Il dans un cas ; pour ce dernier, une throm-
bose tumorale nécrosée a été retrouvée au niveau de la
tranche de section de la veine rénale alors qu’elle avait dis-
parue sur I’examen tomodensitométrique préopératoire ; cet
enfant présentant des métastases pulmonaires, une chimio-
thérapie adjuvante était indiquée et il n’a pas eu de radiothé-
rapie complémentaire compte-tenu de I’aspect totalement
nécrotique du thrombus ; il n’a pas eu de récidive locale avec
un recul de 66 mois. Un seul enfant a eu une récidive locale 9
mois apres le traitement sous ceelioscopie ; vidéo et examen
anatomo-pathologique ont été relus, confirmant I’absence de
toute rupture tumorale ; une chimiothérapie complémentaire
est en cours et I’enfant va bien avec un an de recul. Pour les
17 autres enfants, avec un recul moyen de 43,6 mois aucun
n’a présenté de complications oncologiques ou chirurgicales
telles une récidive locale, une métastase sur orifice de tro-
cart, une diffusion péritonéale ou encore une occlusion sur
bride.

Figure 1d.Néphroblastome kystique.
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Discussion

Les néphroblastomes et autres cancers du rein chez I’enfant
doivent classiquement étre opérés par néphrectomie totale
élargie transpéritonéale (9,10), mais depuis quelques années
et surtout en Europe et en Amérique du Sud, des néphrecto-
mies partielles conservatrices ont été proposées dans certains
cas de petites tumeurs ainsi que des néphrectomies totales
sous ceelioscopie (7-8,11-15). Cependant de nombreuses incer-
titudes persistent a propos de ces nouvelles techniques sur la
qualité de I’exérese, et les risques de rupture tumorale, de
diffusion péritonéale ou encore d’éventuelle métastase sur
orifice de trocart.

Une néphrectomie totale élargie peut étre effectuée sous
ceelioscopie dans de bonnes conditions quand la tumeur est de
petite taille et le pédicule rénal peut étre abordé aisément
sans toucher la tumeur. L’unique néphroblastome étendu
jusqu’a la ligne médiane nous a obligé a convertir en laparo-
tomie, par sécurité ; il aurait probablement été possible de
continuer sous ceelioscopie en ajoutant un ou deux trocarts et
en prolongeant I’intervention de facon significative comme I’a
montré Duarte dans une publication plus récente ou il a réali-
sé I’exérese de tumeurs faisant 9 ou 10 cm de diameétre, et
dépassant certainement la ligne médiane (7). Mais il nous
semble préférable, dans un premier temps, de retenir comme
indication de ccelioscopie les petits néphroblastomes dont le
bord interne ne dépasse pas le bord externe des corps verté-
braux sur I’examen tomodensitométrique préopératoire (fig.1
a,b,c,d). Ainsi le pédicule rénal est facilement exposé et dis-
sécable, et il est possible de réaliser une intervention « no
touch » vis-a-vis de la tumeur, permettant de limiter considé-
rablement les risques de rupture tumorale. De méme, I’ex-
traction de la piece opératoire par une incision sus-pubienne
suffisamment large nous parait étre sage pour éviter toute
rupture tumorale, plutét que d’agrandir éventuellement un
orifice de trocart qu’on aurait tendance a ne pas faire trop
large ; de plus I’incision sus-pubienne n’est plus visible ulté-
rieurement et il est montré depuis longtemps qu’elle est
mieux supportée qu’une incision en plein abdomen. Le picking
ganglionnaire est recommandé par la plupart des auteurs pour
avoir une évaluation de I’extension tumorale, mais celui-ci
est parfois remis en question et son utilité fait débat. A partir
de 1 340 tumeurs de Wilms, Zhuge a montré que la survie a
cing ans était significativement plus faible, de I’ordre de
87 %, quand aucun prélévement ganglionnaire n’était effec-
tué, alors qu’elle était de 91 % quand le picking comprenait
entre un et cing ganglions, et de 95 % quand plus de 10 gan-
glions étaient prélevés, permettant selon I’auteur une meil-
leure classification et un traitement plus adapté (16). A
I’inverse, et a propos de 3 409 patients, Kieran a récemment
démontré que la survie a cing ans n’était pas modifiée quel
que soit le nombre de ganglions prélevés et le picking ne de-
venait intéressant que pour les formes anaplasiques (17).
D’autres ont essayé de démontrer qu’une bonne réponse de la
tumeur a la chimiothérapie pourrait prédire I’absence ou la
présence de métastases ganglionnaires, mais I’étude de 1 450
cas n’a pas permis de confirmer cette hypothese (18). Finale-
ment il nous semble raisonnable que le picking ganglionnaire
soit effectué systématiquement en prélevant environ cinq
ganglions au-dessus du niveau de I’artére rénale, d’autant
que ce geste est possible aisément sous ceelioscopie chez tous
les enfants.

La rupture tumorale en cours de celioscopie est redoutée par
bon nombre de chirurgiens et de chimiothérapeutes, car elle
entrainerait obligatoirement une radiothérapie complémen-
taire avec ses risques de morbidité. Avec le traitement con-
ventionnel par laparotomie, ce risque existe aussi et est éva-
lué a 3,2 % dans le protocole SIOP-93-01 avec chimiothérapie
préopératoire a propos de 598 enfants alors qu’il est de 11 %
dans le protocole nord-américain NWTS-4 a propos de 2 408
enfants ou I’intervention est effectuée sans chimiothérapie

préopératoire (19-21). Duarte ne rapporte aucune rupture
tumorale parmi ses 15 cas sous ceelioscopie (7) et nous
n’avons a déplorer aucun cas dans notre série, de méme que
dans tous les autres cas rapportés dans la littérature jusqu’a
maintenant (11,12,25). Il est certain que le nombre d’enfants
opérés sous ceelioscopie reste tres faible, de 39 cas au total
avec 25 cas publiés et 14 cas supplémentaires dans cette sé-
rie. 1l nous semble qu’un chirurgien habitué & faire des né-
phrectomies totales ou partielles, des cures de jonction pyélo
-urétérale et des surrénalectomies sous ccelioscopie, par
exemple, n’a pas plus de risque d’entrainer une rupture du
néphroblastome qu’en laparotomie, d’autant qu’on ne touche
pas a la tumeur au cours de I’intervention quand elle est de
petite taille. Par ailleurs la magnification de I’image et les
nouveaux instruments de coagulation-section permettent une
dissection en toute sécurité et évitent de nombreux gestes de
retrait et d’introduction des instruments dans la cavité abdo-
minale, diminuant d’autant le risque de rupture.

Parmi nos patients, un a présenté une récidive locale neuf
mois aprés la néphrectomie sous ceelioscopie alors qu’aucune
rupture n’a été mise en évidence aprés relecture des lames
d’anatomie pathologique. Ce risque de récidive locale existe
aprés néphrectomie par laparotomie et il est estimé a 2,8 %
dans le protocole SIOP 93-01 sur 757 patients (20) et & 4 %
dans le protocole NWTS-4 sur 2 482 patients (21). Dans cette
derniére publication datant de 1999, il est précisé que la sur-
vie a deux ans en cas de récidive locale est de 43 % seule-
ment ; nous n’avons pas trouvé de publication plus récente
sur ce sujet. Aucune récidive locale n’a été rapportée par
Duarte sur ses 15 cas sous ceelioscopie avec un recul de 7 a 61
mois. Chez I’adulte, le taux de récidive locale apres néphrec-
tomie élargie sous ccelioscopie n’est pas plus élevé qu’aprées
laparotomie et sur une série multicentrique il était de 6,3 %
sur 988 néphrectomies par laparotomie pour 4,4 % sur 377
néphrectomies sous celioscopie (23) ; dans une étude mono-
centrique japonaise récente, quatre patients ont développé
une récidive locale sur 304 néphrectomies sous ccelioscopie,
soit un taux de 1,3 % seulement (24). La récidive locale que
nous avons observée dans notre série fait donc probablement
partie du risque habituel pour ce type de tumeur et ne semble
pas liée a la voie d’abord ceelioscopique. Un autre point im-
portant de discussion est le risque de récidive locale apres
néphrectomie partielle par laparotomie pour les mémes indi-
cations de néphroblastome de petite taille unilatéral non
syndromique. On peut noter un taux de récidive locale plus
important en cas de néphrectomie partielle par laparotomie
entre 7,3 et 8,1 %, soit environ trois fois plus (15). Seul Cozzi
rapporte un taux de 0 % dans les stades I, mais il est impos-
sible de savoir avant I’intervention s’il s’agit d’un stade | ou
d’un stade Il ; on ne peut donc pas en tenir compte (14).
Wilde et al ont rapporté en 2012 une série de 97 néphrecto-
mies partielles pour néphroblastome de petite taille non syn-
dromique et 11 examens anatomopathologiques ont montré
des marges positives (11,3 %) avec nécessité d’une totalisa-
tion de la néphrectomie pour certains et/ou une radiothéra-
pie ; certains ont eu une récidive locale (25). Ceci nous parait
lourd de conséquences pour éviter 0,7 & 1 % d’insuffisance
rénale a long terme (14,15) ; a I’avenir, les progrés de I'ima-
gerie permettront sans doute une meilleure sélection des
candidats a la néphrectomie partielle. L’interprétation de ces
données sur I’ensemble des récidives locales reste difficile
compte-tenu de la faible importance des séries publiées dans
la littérature et de I’absence de série prospective avec des
chiffres conséquents ; elles sont donc possibles aprés chirur-
gie totale ou partielle et apres laparotomie ou ceelioscopie. Le
controle local transpéritonéal reste un point important de
toute chirurgie du cancer du rein chez I’enfant, méme si un
cas traité par rétropéritonéoscopie a été récemment publié
(26).

La survenue d’une métastase sur un orifice de trocart est une
autre complication possible aprés chirurgie oncologique sous
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ceelioscopie. Elle a été fréqguemment décrite chez I’adulte
mais son taux a diminué de facon trés significative aprés I’ap-
parition de regles oncologiques précises : éviter la rupture
tumorale, utiliser un sac étanche pour extraire la tumeur,
lavage abondant de la cavité péritonéale, exsufflation au
travers des trocarts et excision d’un orifice en cas de doute.
Sur des séries récentes de néphrectomies élargies sous celios-
copie chez I’adulte, six métastases sur orifice de trocart ont
été rapportées sur 377 patients, mais dans cinq cas le rein a
été extrait sans sac et une fois le sac était déchiré (23) ; Ta-
naka n’en a rapporté aucun cas a propos de 304 patients (24).
Cette complication reste rare chez I’enfant et a été décrite
essentiellement apres thoracoscopie pour exérese de métas-
tases pulmonaires d’ostéosarcome (27). Un cas de métastase
sur orifice de trocart a également été publié apres biopsie
d’un lymphome de Burkitt (28). Nous n’avons pas eu ce type
de complication dans notre série et a notre connaissance au-
cun autre cas n’a été rapporté dans la littérature, méme dans
des séries pédiatriques plus importantes pour des tumeurs
autres que le néphroblastome (29,30).

Un des buts de la ccelioscopie est de diminuer la fréquence de
survenue des occlusions sur bride. Apres néphrectomie élargie
par laparotomie, le nombre d’occlusion sur bride rapporté
était de 104 sur 1 910 tumeurs de Wilms (5,4 %) avec un recul
de 5,1 ans en moyenne ; dans quatre cas d’occlusion compli-
quée, péritonite et septicémie ont abouti au déces de I’en-
fant (31). Dans la série SIOP-9 (19), 15 enfants ont présenté
une occlusion sur bride sur 598, soit un taux de 2,5 % et sept
ont eu une invagination intestinale aigué (1,1 %). Aucune oc-
clusion sur bride n’a été rapportée apres ceelioscopie pour le
moment, mais le recul reste insuffisant pour conclure. Un des
autres avantages de la ccelioscopie est de permettre des
suites opératoires immédiates plus confortables, une durée de
séjour hospitalier plus courte et des séquelles cicatricielles
moindres, mais ceci reste difficile a évaluer objectivement.
Cependant, une publication récente sur le ressenti a long
terme des adultes opérés d’un cancer dans I’enfance montre
que la taille importante des cicatrices est un des griefs les
plus souvent cités (32).

Finalement la balance bénéfice-risque semble en faveur de la
ceelioscopie pour le traitement des néphroblastomes de petite
taille. Les risques de rupture tumorale, de récidive locale, de
métastase sur orifice de trocart ou encore de diffusion périto-
néale apparaissent faibles et tres théoriques, méme s’ils ne
sont pas nuls comme en laparotomie. Le chirurgien doit avoir
une bonne expérience en chirurgie ceelioscopique. Les béné-
fices semblent intéressants et demandent & étre confirmés
par des séries plus importantes. Les indications de néphrecto-
mie totale sous ccelioscopie peuvent étre résumées ainsi :
néphroblastome de petite taille dont le bord interne ne dé-
passe pas le bord externe des corps vertébraux sur I’examen
tomodensitométrique avant ou apres chimiothérapie (fig.1
a,b,c,d) ; en cas de néphroblastome bilatéral, le rein ne pou-
vant pas étre conservé peut étre enlevé sous ccelioscopie en
respectant les mémes critéres ; de méme en cas de métas-
tases ganglionnaires, une ccelioscopie peut s’envisager si
I’exérese totale apparait possible. Une thrombose de la veine
rénale ou de la veine cave, des adhérences aux organes de
voisinage, des métastases péritonéales et une tumeur dépas-
sant le bord externe des corps vertébraux restent des contre-
indications a la ccelioscopie dans I’état actuel des connais-
sances et des possibilités chirurgicales pour agir en toute sé-
curité. Reste la question difficile entre néphrectomie par-
tielle par laparotomie et néphrectomie totale sous cceliosco-
pie pour des petits néphroblastomes unilatéraux non syndro-
miques : la sécurité semble étre la néphrectomie totale sous
ceelioscopie compte-tenu des risques deux a trois fois plus
élevés de récidive locale aprés néphrectomie partielle, mais
des séries plus importantes restent nécessaires pour conclure.
Une amélioration de I’étude radiologique de la vascularisation
tumorale et du parenchyme rénal permettra peut-étre de

mieux sélectionner les patients éligibles a la néphrectomie
partielle dans quelques années.

Conclusion

La néphrectomie totale sous ceelioscopie n’est pas une hérésie
et elle peut étre effectuée pour des néphroblastomes de pe-
tite taille, sans augmenter les risques de rupture tumorale ou
d’autres complications oncologiques, si le chirurgien est habi-
tué aux interventions complexes sous celioscopie et s’il res-
pecte les indications. Dans un premier temps, il semble rai-
sonnable de réserver la ccelioscopie aux néphroblastomes dont
le bord interne ne franchit pas une ligne passant par le bord
externe des corps vertébraux. La motivation principale est
d’améliorer le confort post-opératoire et de diminuer le taux
d’occlusion sur bride et les séquelles cicatricielles.
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