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Johan, dit polochon, Aramis, Marik ou encore P5LL, j’apprends a I’instant que je dois
faire des remerciements

José-Marie dit Joe-Marie ou Jome, t’as bien progressé a I’écho

Margot dite Togram

Marina dite la princesse ou le bulldog

Gildas dit le captain, gigi la bagarre

Hamza dit HamzaOUI

Julien dit Monsinj’, le tourneur de stylos, le Cardinal ou Le maitre des topos

Alexia dite le colonel

Neuro été 2022

Guillaume dit Hoffmann, I’externe, Anado ou plus souvent Rétier, vive Ilims
Joe et Marie, dits les Joe-Marie dits les cracks de NR

Thibaut dit meeec ou mon pooote, rameéne-moi le thum de Mamy

Julien dit Djulius, le maitre des tiroirs ou Canaloptique-Man

Carole dite la pirate

Oana dite Dracula ou Brutus

Os hiver 2022/23 — ’équipe des brakass

Balthazar dit BAAAAAAALTHAZAR

Charlotte dite Dobbyp

Bastien dit Altair al Zemel, ou Baschien

Marion (RIP) dite La Bimbo, Héléne pleure encore le départ de sa chouchoute
Pierre dit le meuble, plus qu’un interne, un vrai collégue !
Marie-Claire dite Maric, toujours le sourire

Hamza dit Mandela, Drogba, ou encore le PN

Louis dit Le tyran, le crameur de garo ou le bronze
Sylvain dit Le Bourdonculus,

Thomas dit TOTOOOO00000000000000000
Rindra dit Sssssh, Aaaaaah

Rangueil Hiver 2023/24

Samuel et Rémi dits les ptits jeunots

Esther dite la rescapée

Arthur dit Auxillion

Killian dit Trinito, le sosie officie de Jean-Marie Bigard

Balthazar dit BAAAAAALTHAZAR

Chloé dite la volatile (mais également LE volatile)

Mathieu dit Scheer mais ¢a se prononce Cher, la pipelette de la radio, sans rancune mec
Soufiane dit Souf

Alix dite Hallux Rigidus

Margot dite Toggy

Pierre, mais pourquoi tu lui as répété !

Marie-Claire Pokemon

Seb dit Djolopez ou Sebio

Théo dit La féve Farcie, le plus gros FARCeur des internes de radio
Julie K vive Tahiti
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Pédia été 2024

Sami dit Dr BANANE, futur CCA d’ostéoarticulaire

Benjamin, dit Forest Gump le marathonien, c’est toi qui devrais t’appeler le Dr
BANANE vu comme tu la portes au quotidien

Pierre, on I’a plus vu en gynéco ou au marché noir qu’en pédia

Hugo dit Jordan Bardelotto si tu m’offres un whisky je vote pour toi en 2027

Hamza dit Abdito, un PN ? pas de PB !

Johan dit le Poulok, ou encore Hohoho, il faut le mettre au poto j’ai commencé mon
internat a tes cotés et tu finis le tien aux miens, comme un symbole

Aux autres tocards d’internes de Radio que je n’ai pu voir que par stage interposé
ou en garde

Julie dite pioupiou, Kévin dit kiozam ou kioz’ le maitre dresseur, Sabine la femme
parfaite, Julien DS le pilote, trop hate d’étre avec toi en novembre, Emilie dite emilaye
ou I’haribo, Yamine dit le bledar, j’attends toujours mon judorange d’abricot, Nithida
arréte de me toucher ! Julo le JAB toujours classe Clémence la geek envoie ton twitch,
Antoine merci de ta patience avec ma philosophe de comptoir, Darmagnac le maitre des
plannings, Thomas le jour du dépassement approche.

L’équipe des Albigeois
Polo, la Marmite, le ciment du groupe, Céline organisatrice d’événements, Timot Master
2 en BBQ, Julien le bronzé, PE le mono de ski, Richard, Idrissou etc etc

A mes anciens co-internes en orthopédie, vestige d’une époque révolue
Joana et Etienne, Suzanne, Ophélie ...

RIP ceux que j’ai dii oublier ou ceux avec qui je n’ai pas encore eu la chance de bosser...
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A mes grands-parents
Pap, Mam, Mamy Danic¢le et Papy Felix

A mes parents

Papa, le singe en haut de I’arbre, dont j’ai hérité un peu de son éclectisme. L’image du
héros de I’enfance est pour moi restée intacte au fil des années.

Maman, la plus gentille et la plus belle, dont j’ai hérité beaucoup de la sensibilité. Tu as
réussi a créer la famille unie qui te rend fiere.

Il est impossible de résumer en une ligne ma reconnaissance pour votre amour, votre
patience, vos conseils, votre soutien, votre éducation...

La seule chose que je peux faire désormais c’est de rendre tout ce qui m’a été donné a la
génération suivante.

A ma fratrie

Mathilde, la boss. Tu as eu le droit de garder toute seule 3 petits fréres débiles a partir
d’un 4ge qui serait peu recommandable aujourd’hui... Tu as toujours eu I’intelligence la
plus pragmatique des 4 et c’est autour de toi qu’on a pu fonder une fratrie aussi unie.

Clément, si on était des pokémons, tu serais mon évolution : plus grand, plus intelligent,
phas-beaw mais aussi plus tétu et plus sensible. Merci d’avoir passé ton enfance a te faire
gronder seul pour les conneries qu’on faisait a deux, en ne me balancant jamais que
rarement aux parents.

Pierre, mon petit frére préfére, le petit dernier, le grand réveur, ’utopiste. Il suffit qu’un
domaine t’intéresse pour que tu excelles dedans sans aucun effort. Tu sais que j’ai
toujours pris mon role de grand frére trés a ceeur et tu pourras toujours trouver en moi un
indéfectible soutien.

A ma « belle » fratrie

Florian, tu mérites un remerciement particulier dans cette these car tu fais partie des rares
¢lus qui ont dépassé la page des remerciements. Merci €galement d’étre un soutien sans
faille pour Mathilde, de la faire rire et d’illuminer son quotidien.

Panteha, je ne sais pas ou se trouverait Clément s’il ne t’avait pas rencontrée (surement
dans un garage avec son PC) mais une chose est sure, c’est que c’est difficile de I’imaginer
plus heureux.

A ma « belle » famille

Bruno, I’affin chenu irréfragablement au pinacle de la gaudisserie et Sophie avec tous
ses bon plans et son énergie positive.

Clare, I love the spontaneity of our relationship

Piem, Ola, Emilie, Antoine

A Gustave, Apo, et toutes nos futures graines de Z, qui sait, le prochain arrivera peut-étre
bientot. ..
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A Alizée, avec qui j’ai commencé en bindme la premicre année, merci d’avoir su me
canaliser ou tout simplement de m’avoir supporté pendant cette année difficile. Elle
reste pour moi la meilleure année de ces études de médecine et tu y es pour beaucoup.

A Quentin, dit krillin ou le parrain, mon rival en premiére année puis mon alcoolyte,
I’homme des grands jours comme I’OL en ligue des champions (alors que moi j’étais le
PSG). Encore une fois je suis derriére toi sur le papier en passant ma theése apres toi
mais on sait tous les deux la vérité... Merci d’étre un pote toujours aussi génial tel mon
alter ego. Vive Ambre, j’ai vraiment hate qu’elle soit copine avec Apo.

J apprécie aussi énormément Justine.

A llies, dit Bilies, gohan ou monsieur le productif, mon acolyte, toujours partant pour
de nouvelles aventures ou de nouvelles prank. Notre amitié est simple et sans bavure, tu
sais qu’il suffit que tu m’appelles pour que je débarque n’importe ou par exemple a
Boston ou a Paris... Et je sais que c’est réciproque. Bienvenue a Rania dans la bande,
que j’apprécie beaucoup.

A Aurel, dit rethor, goku ou orelox, indubitablement le plus beau et le plus intelligent
de toutes les personnes citées.

Je t’admire bro, et la brolocation en D4 m’a permis de transformer ce qui devait étre une
année chiante en une partie de plaisir, bon par-contre a cause de moi tu as peut-étre
perdu 3 places... (si tu vois ce que je veux dire).

Je ne sais toujours pas comment tu as réussi a séduire une fille comme Camille.

A Théo dit Ped’, RAMA, Aude et Deb (C17 et C18), Romanov (Chichi), Dina

A Sami et Lauress (dits Lauresami), trop heureux de vous avoir retrouvés a Toulouse,
j’ai hate de retourner a Millau pour vous montrer ma nouvelle voiture !

A Ronan, Albane et Soizic (dite soizek), les cousins-voisins du confinement, potos de
jeux. Les prochaines années s’annoncent super bien.

Aux Ptigabs, quelle chance nous avons de vous avoir si proche de nous.

A Harold qui m’inspire beaucoup, mais pas autant qu’Apeolline (si vous voyez ce que
je veux dire). Depuis que vous étes partis a St Simon je me sens seul.
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“For all this road, I would like to thank my lovely wife”

Je suis un bateau dont tu es la coque protectrice, la voile qui propulse, le gouvernail qui
guide. Tu es aussi la mer sans qui je n’ai aucune raison d’étre et le soleil qui illumine ce
tableau...

Désol¢ je ne suis pas le plus grand des poétes...

Je sais que tu le sais. Je sais que tu t’en fous et que tu m’aimes comme ¢a, avec mes
qualités et mes défauts. Moi aussi je t’aime comme ca.

Notre amour est d’une simplicité si pure qu’il représente un socle d’autant plus solide
pour notre famille.

J’aime notre relation fusionnelle. Tu me connais et me comprends mieux que
quiconque. Je sais me tourner vers toi pour me confier a cceur ouvert, demander tes
précieux conseils. Tu es aussi ma complice, ma premiére supportrice et mon meilleur
public.

Le plus beau des voyages sera celui que nous ferons ensemble.

Je t’aime aujourd’hui, pour toujours.

Merci, Marie, d’avoir dit oui.
9 b

Je dédie cet ouvrage a Apolline, ma fille, mon Gremlin, mon trésor. Je 1’ai finalisé a tes
cOtés entre biberons, siestes et insomnies.

Je te dédie chaque page de ce modeste ouvrage comme je dédierai chaque minute de ma
modeste personne pour te guider, te soutenir, te comprendre, t’aider, te protéger,
t’encourager et te surtout te rendre heureuse. Je t’aime.

A nos hypothétiques futurs enfants, si un jour vous lisez ces lignes, je vous conseille de
relire la phrase au-dessus en remplacant « Apolline » par votre prénom ...
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ABREVIATIONS

RCP: Réunion de Concertation Pluridisciplinaire
DFG: Débit de Filtration Glomérulaire

ROI: Region Of Interest

UH: Unité Hounsfield

AUA: American Urological Association

PKRAD : Polykystose Rénale Autosomique Dominante
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I-INTRODUCTION

Données épidéemiologiques

Le cancer du rein est le 9¢ cancer le plus fréquent chez I’homme et le 14° chez la femme
dans le monde. Son incidence en France est en constante augmentation depuis les
dernieres décennies, avec de 3 913 nouveaux cas en 1990 contre 10 254 en 2018 (+162
%) chez I’homme, et de 2 164 en 1990 4 5 069 en 2018 (+134 %) chez la femme !2.

Cette augmentation peut étre partiellement expliquée par I’augmentation des facteurs de
risque (age, tabac, obésité, hypertension), mais également par ’augmentation des
incidentalomes due a la démocratisation de I’imagerie abdominale en pratique courante

pour d’autres indications, avec plus de 50% de patients asymptomatiques a la découverte?.

Stratégies thérapeutiques

Quatre stratégies thérapeutiques sont actuellement considérées lors de la prise en charge :
surveillance active, néphrectomie partielle, néphrectomie totale, ablation percutanée.
Le type de traitement, décid¢ aprés discussion en RCP, est principalement guidé par la

taille de la tumeur et son caractére localisé ou invasif*, ainsi que 1’état général du patient.

Pendant des décennies, la néphrectomie totale était le traitement de référence des tumeurs
rénales > pour toute taille de tumeur et la néphrectomie partielle était réservée a des cas
particuliers tels que le rein unique ou les tumeurs bilatérales dans un but conservateur.

Les progres technologiques récents ont permis de rendre possible la réalisation beaucoup
plus fréquente de traitements par néphrectomie partielle avec assistance robotique ou

d’ablation percutanée, pour des indications de plus en plus élargies °.

Le risque d’insuffisance rénale induite

Dans les suites d’une néphrectomie totale, il existe un systéme compensateur efficace
mais incomplet du rein controlatéral qui permet une restitution de 1’ordre de 70% de la
fonction rénale comparativement a la fonction pré-opératoire 7, pouvant aller jusqu’a 90%
a long terme 8. Cette restitution est variable, non systématique et dépend de nombreux
facteurs. Il existe donc un risque non négligeable d’insuffisance rénale post opératoire
(9,6% d’insuffisance stade IIIB ou supérieur aprés néphrectomie totale sur une cohorte
de 9759 patients américains), avec un risque d’évolution vers la dialyse et la
transplantation’.

Dans une étude européenne sur plus de 500 patients avec un suivi médian de 6.7 ans,

85.7% des patients opérés par néphrectomie totale et 64.7% des patients opérés par
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néphrectomie partielle avaient un DFG < 60 ml/min/1.73m? a distance de I’intervention'?.
L’insuffisance rénale induite chirurgicalement semble présenter un meilleur pronostic

11,12
b

que celle induite par une pathologie médicale bien que ce caractére soit remis en

cause dans la littérature récente (néphropathie diabétique exclue)'?.

La découverte de tumeurs de taille de plus en plus petite, ainsi que la mise en évidence
de complications a long terme liées a I'insuffisance rénale induite justifient la place
montante de la néphrectomie partielle dans I’arsenal thérapeutique, avec la stratégie du
« nephron-sparing » : préserver un maximum de parenchyme rénal afin de favoriser une
meilleure récupération de la fonction rénale post-opératoire 413,

En 2016, une méta-analyse de 22 études confirme également un risque significativement
plus élevé d’évolution vers I’insuffisance rénale chez les patients traités par néphrectomie
totale par rapport aux patients traités par néphrectomie partielle ou par thermo-ablation,
avec notamment un risque relatif d’évolution vers une maladie rénale chronique stade III
de 0.39 (IC 0.30 - 0.51) pour la néphrectomie partielle par rapport a la néphrectomie totale
16,

Enfin, il faut considérer le fait qu’environ 26% des patients opérés pour tumeur corticale
rénale sont porteurs d’insuffisance rénale pré-opératoire 7, et que 1’analyse histologique
du parenchyme rénal non tumoral montre un taux plus élevé de 1ésions vasculaires et
glomérulaires, avec seulement 10% des sujets étudiés présentant un parenchyme
totalement sain !8. Ceci est concordant avec un 4ge moyen de découverte de 66 ans chez
I’homme et 69 ans chez la femme, et la présence de facteurs de risques communs (tabac,

obésité, hypertension).

Prise en compte du risque d’insuffisance rénale

Chez ces patients a risque d’insuffisance rénale induite par perte néphronique, une
estimation de la fonction rénale pré-opératoire avec un suivi régulier post-opératoire sont
indispensables, afin de prévenir et traiter précocement la survenue d’une insuffisance
rénale. Les recommandations de I’AUA préconisent une consultation pré-opératoire

spécialisée en néphrologie a partir d’un DFG inférieur a 45 ml/min/1.73m? 4,

De plus, une évaluation du risque d’évolution vers ’insuffisance rénale en amont de la
chirurgie va participer au choix du traitement curateur afin de privilégier une épargne
néphronique si réalisable.

La méthode de référence pour I’analyse de la clairance du futur rein restant est la
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scintigraphie rénale dynamique, permettant une mesure de la fonction rénale de chaque
rein, a I’aide de marqueurs radio-pharmaceutiques tels que le DTPA et la MAG3, marqués
au technétium-99m. La scintigraphie rénale présente de bonnes capacités prédictives du
DFG post-opératoire °. Cependant, ces études sont coliteuses, demandent du temps et
sont parfois difficilement supportées par le patient. Elles ne sont pas réalisées en routine
dans le bilan systématique pré-opératoire qui comprend I’analyse scanographique et

I’estimation du DFG.

Apport de la volumétrie rénale

La technologie du scanner a beaucoup évolué depuis les derni¢res décennies, permettant
d’obtenir des images de meilleure qualité et une analyse plus fine a ’aide de logiciels de
post-traitements avancés %21, Ces évolutions technologiques permettent la réalisation de
volumétries précises et reproductibles notamment par décompte de voxels ou sélection
de ROI de proche en proche selon la valeur d’UH, utiles pour I’analyse du parenchyme
rénal 22,

Dans une ¢étude chez les sujets sains japonais avant don de rein, il a ét¢ démontré une
corrélation forte entre le volume de chaque rein et la fonction rénale segmentaire mesurée
par scintigraphie Tc-MAG3 (R=0.71). De plus le volume pré-opératoire du futur rein
restant était corrélé de maniere plus forte a la fonction rénale a un an d’une néphrectomie
totale que la scintigraphie (R=0.708 vs 0.634) 23.

D’autres études récentes ont rapporté 1’association entre la survenue d’une insuffisance
rénale aprés néphrectomie totale et des données morphologiques scanographiques du
futur rein restant telles que son grand axe, le volume parenchymateux ou encore le volume
propre du cortex. Ces études ont montré des résultats significatifs lorsqu’elles ont été

1 24-26

réalisées sur des cohortes de patients opérés en contexte tumora , ou de don de rein

27-30 31,32

chez le donneur ou chez le receveur
Il a également été montré que la présence de calcifications aortiques et rénales est un
facteur de risque indépendant d’insuffisance rénale induite avec une bonne sensibilité*?.

Le scanner pré-opératoire a donc un réle essentiel non seulement pour le bilan d’extension
et de résécabilité des tumeurs rénales, mais également pour guider plus en profondeur la

rise en charge; en intégrant le risque d’insuffisance rénale induite dans la balance
9

bénéfice-risque.
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But de [’étude

Notre étude a pour objectif principal d’évaluer la pertinence de critéres morphologiques
pour I’évaluation du risque d’insuffisance rénale induite par perte néphronique en
¢tudiant les associations avec le volume cortical, le volume parenchymateux et le volume

estimé par la formule de I’ellipsoide du futur rein restant, ainsi que les calcifications

vasculaires.
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II - MATERIEL ET METHODE

Etude
Il s’agit d’une étude monocentrique (CHU de Toulouse Rangueil), rétrospective,

observationelle.

Les critéres d’inclusion étaient :
- Les patients opérés par néphrectomie totale entre le premier janvier 2018 et le 31
décembre 2022.
- La disponibilité d’un scanner pré-opératoire et de valeurs de DFG pré et post-

opératoires a au moins 6 mois de I’intervention.

Les critéres d’exclusion étaient :
- Insuffisance rénale pré-opératoire stade IIIB ou plus (DFG < 45 ml/min/1.73m?.
- Néphrectomie pour PKRAD ou rein détruit.
- Tumeurs rénales bilatérales.
- Néoplasie évolutive, métastatique, ou nécessitant une thérapie systémique

antitumorale.

Les données démographiques et cliniques incluant age, poids, taille et antécédent de

diabéte, d’hypertension artérielle ou de tabagisme actif ont également été acquises.

Analyse volumique des données scanographiques

Nous avons analysé rétrospectivement les images de tomodensitométrie antérieures a la
néphrectomie.

La volumétrie et la mesure des 3 axes du futur rein restant ont été réalisées pour tous les
patients, a la phase néphrographique si disponible.

La mesure du volume cortical du futur rein restant a été réalisée uniquement chez les
patients ayant réalisé un scanner avec une phase artérielle disponible, avec une bonne
différentiation cortico-médullaire.

La mesure du score calcique a été réalisée uniquement chez les patients ayant réalisé un

scanner avec une phase sans injection disponible.

Les mesures ont été réalisées en aveugle par un radiologue expert du CHU de Toulouse,

a I’aide du logiciel de post-traitement Aquarius iNtuition — Terarecon (ver.4.4.14.P1).

21



Mesure des 3 axes

La mesure des 3 axes du rein a été réalisée chez tous les patients en double obliquité
permettant une mesure du plus grand axe (pdle supérieur — pdle inférieur), de 1’épaisseur
(plus grand diametre dans le plan du hile) et de la largeur (plus grand diamétre dans le
plan perpendiculaire au hile) (figure 1).

Le volume peut ainsi étre estimé a 1’aide de la formule de ’ellipsoide (longueur X largeur

X épaisseur X 0,52).

Figure 1 — Exemple de volumétrie tridimensionnelle en double obliquité : mesure de
I’épaisseur (a), de la largeur et du grand axe (b).

Volumétrie parenchymateuse

La volumétrie parenchymateuse totale a été réalisée par contouring manuel en coupes
axiales des poles supérieur et inférieur et du hile. Les canaux collecteurs, les vaisseaux et
la graisse du sinus rénal ainsi que les kystes corticaux ont été exclus du volume (Figure
2).

L’intervalle de coupe sur lesquelles le contouring a été réalisé était variable selon la
morphologie du rein, afin de permettre une extrapolation correcte des contours du

. , . .

parenchyme rénal sur ’ensemble des coupes par le logiciel, calculant automatiquement

le volume parenchymateux.
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Volume: 130 cm*®
Moyenne: 217
Min: -144

Max: 362

Ecart Type: 57.3

Figure 2 — Exemple de volumétrie parenchymateuse totale.

Volume cortical

La mesure du volume cortical a été réalisée a 1’aide de 1’outil de sélection par seuillage
dynamique sur ’acquisition au temps cortical, permettant une sélection de proche en
proche a partir d’un voxel situé dans le cortex rénal et étendu aux voxels adjacents de
densité similaire. Du fait d’une densité différente, la médullaire, la graisse, les kystes et
les vaisseaux étaient exclus du volume. Un contrdle final avant mesure du volume
permettait de confirmer la bonne exclusion des structures non ciblées, ainsi que la

sélection de I’ensemble du cortex rénal par le logiciel de post-traitement (Figure 3).

Volume: 77.5 cm®
Moyenne: 160
Min: -27

Max: 372

Ecart Type: 24.9

Figure 3 — Exemple de volumétrie corticale.
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Charge calcique

La volumétrie des calcifications a été réalisée chez les patients disposant d’un scanner
sans injection a 1’étage abdomino-pelvien. La charge calcique de 1’aorte abdominale

(depuis le diaphragme jusqu’a la bifurcation iliaque) et des gros vaisseaux a été mesurée

manuellement (Figure 4).

Figure 4 — Exemple de mesure du score calcique.

Analyses statistiques

Toutes les volumétries rénales, le grand axe ainsi que le volume des calcifications ont été
testées pour recherche d’association avec le DFG post-opératoire avec calcul du
coefficient de corrélation de Pearson, et analyses en régression linéaires uni et
multivariées.

Les capacités discriminatives de chaque modéle pour la prédiction d’une insuffisance
rénale stade IIIB ou plus ont été étudiées et comparées a I’aide de courbes ROC.
L’impact des calcifications vasculaires sur le risque d’insuffisance rénale post-opératoire
a également fait 1’objet d’une étude statistique par t de Student.

Toutes les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel R Version 2024.04.2

+764.
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III - RESULTATS

Description de la cohorte (tableau 1)

155 patients ont rempli les critéres d’inclusion et de non-exclusion dans I’étude, sur une
base de données initiale de 500 patients opérés pour néphrectomie totale au CHU de

Toulouse entre janvier 2018 et décembre 2022 (Figure 5).

500 patients pris en charge pour
néphrectomie totale au CHU de
Toulouse

Rein non fonctionnel (n=82)
Tumeurs bilatérale ou antécédent | _| Insuffisance rénale préopératoire
de néphrectomie partielle (n=20) |~ i’ (n=69)

Autres (n=95)

234 patients

Pas de valeur de créatinine post-
opératoire (n=73) -
Pas de scanner pré-opératoire (n=6)

A 4

155 patients inclus dans I'étude, dont :
- 155 pour volumétrie totale
- 98 pour volumétrie corticale
- 108 pour mesure du score
calcique

Figure 5 — Diagramme de flux.

155 patients inclus pour volumétrie totale dont :
- 98 avec volumétrie corticale complémentaire
- 108 pour score calcique complémentaire
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Données demographiques

L’age moyen des patients était de 68 ans avec une prédominance masculine (60.6%).

Les principaux facteurs de risques d’insuffisance rénale chronique connus, notamment
I’obésité (IMC>30), I’hypertension artérielle (HTA), le diabéte et le tabagisme actif,
¢taient identifiés respectivement chez 29%, 46.8%, 19.2% et 19.9% des patients. Pres
d’un tiers des patients cumulaient au moins deux de ces facteurs de risque (n=50, 32.3%),

et plus d’un patient sur cinq (n=22, 22%) présentait trois ou quatre facteurs.

Volumétrie

Le volume parenchymateux total a été mesuré chez tous les patients avec une médiane a
160 cm?, et des valeurs allant de 76 cm?® a 347 cm?®.

La volumétrie selon la formule de ’ellipsoide a également été mesurée chez tous les
patients, avec une médiane de 134 cm? (51-252), avec un grand axe médian de 116 mm
(92-143).

La volumétrie corticale a pu étre mesurée chez uniquement 98 patients (63%), pour
lesquels nous disposions d’un scanner préopératoire au temps cortical, avec
différenciation cortico-médullaire visible. Le volume cortical médian était de 102 cm?

(40-190).

Cualcifications

Le volume de calcifications vasculaires aortiques a été mesuré chez 108 patients (69%),
pour lesquels nous disposions d’un scanner préopératoire sans injection. Le score
calcique médian était de 790, avec des résultats variés allant de 0 cm? (21 patients) a

30.212. 50 patients avaient un score supérieur a 1000 dont 17 un score supérieur a 4.000.

Fonction rénale

Le DFG moyen était de 78.5 ml/min/1.73m? en pré-opératoire et de 55 ml/min/1.73m? en
post-opératoire, soit une perte moyenne de 25.8 ml/min/1.73m? (baisse de 29.9%), ces
données étant concordantes avec celles de la littérature (30%).

111 patients (72%) présentaient une insuffisance rénale stade IITA ou plus, dont 36 (23%)

une insuffisance stade I1IB ou plus.
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Meédiane (valeurs min-maximales)

Age (années)

Sexe masculin (pourcentage)
IMC (kg/m?)

Surface corporelle (m?)
HTA (pourcentage)

Diabéte (pourcentage)

Tabagisme actif (pourcentage)

Dimensions du futur rein restant

68 (31-88)
94 (60.6)

26.4 (18-44.1)
1.91 (1.40-2,36)
73 (46.8)

30 (19.2)

31 (19.9)

Grand axe (mm)
Volume 3 axe (cm?)
Volume parenchymateux total (cm?)

Volume cortical (cm?)

Charge calcique (mm?)

116 (92-143)
134 (51-252)
160 (76-347)
102 (40-190)

790 (0-30212)

Fonction rénale

DFG pré-opératoire (ml/min/1.73m?)
DFG post-opératoire (ml/min/1.73m?)
Perte de DFG (ml/min/1.73m?)

Perte de DFG (pourcentage)

78.5 (45-113)
55 (24-122)
25 (0-68)

32 (0-68)

Tableau 1 — Caractéristiques de la cohorte (n = 155).
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Corrélation avec la fonction rénale post-opératoire pour chaque technique

Le volume du futur rein restant était corrélé de manicre significative avec la fonction
rénale post-opératoire quelle que soit la méthode testée.

Le coefficient de corrélation de Pearson a été calculé a 0.47 pour le volume cortical (p=
1.3 x 10°%) (Figure 6), 0.24 pour le volume parenchymateux total (p=0.003), 0.25 pour le
volume estimé par la formule de I’ellipsoide (p=0.001) et 0.21 pour le grand axe rénal

(p=0.01).

75-

50 -

DFG post-opératoire

25~ [}

50 100 150
Volume cortical

Figure 6 — Corrélation entre le volume cortical et le DFG post-opératoire.

Indexation a I’IMC et a la surface corporelle

Dans notre étude, le passage du volume rénal seul a un volume rénal index¢ a ’'IMC
(Volumétrie/IMC) ou a la surface corporelle (Volumétrie/Surface corporelle) a permis
de mettre en évidence une corrélation plus forte pour chacune des méthodes de
volumétrie avec un coefficient de corrélation plus important. L’IMC étant calculé selon
la formule Poids/Taille?, et la surface corporelle selon la formule de Boyd ((0,0003207
x Poids(®-7285 - 0.0188 x log(Poids))) ¥ (Tajlle®?)).

La surface corporelle semble plus performante que 'IMC avec des coefficients

légérement supérieurs.
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Le coefficient de corrélation de Pearson du volume cortical ajusté a la surface corporelle
est de 0.57 (p=2.5 x 10°) (Figure 7), et de 0.54 aprés ajustement a 'IMC (p=2.4 x 10-8).
Il était respectivement de 0.39 (p=1,74 x 10-6) et 0.39 (p=1.4 x 10-6) pour le volume
parenchymateux total ajusté a la surface corporelle et a 'IMC, 0.4 (p=5 x 10-7) et 0.4
(p=0.0003) pour le volume selon la formule de I’ellipsoide, 0.31 (p=0.0001) et 0.3
(p=0.0003) pour le grand axe du rein.

75~

50 -

DFG

25~ o

30 50 70
Volumétrie corticale ajustée a la surface corporelle

Figure 7 — Corrélation entre la volumétrie ajustée a la surface corporelle et le DFG post-
opératoire.

Courbes ROC pour la prédiction d’une insuffisance 3B ou plus

Nous avons testé les capacités discriminatives de chaque modele pour la prédiction d’une
maladie rénale chronique stade IIIB ou plus en post-opératoire (définie par un DFG < 45
ml/min/1.73m?), avec des analyses en courbes ROC. La volumétrie corticale du futur rein
restant était le meilleur modéle prédictif d’insuffisance rénale induite (AUC= 0.76),
devant le volume parenchymateux total (AUC=0.68), et le volume estimé par la formule

de I’ellipsoide (AUC=0.67) (Figure 8).
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© L r Modéle
% Re ’ Volumétrie corticale(AUC = 0.76)
§ 0.50 . === \/olumétrie parenchymateuse totale (AUC = 0.68)
” Volumétrie tridimensionnelle (AUC = 0.67)
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0.00

0.50 0.75 1.00
1 - Spécificité

Figure 8 — Courbes ROC pour la prédiction d’une insuffisance rénale post-opératoire
stade I1IB ou plus pour chaque volumétrie.

L’indexation du volume cortical a I’'IMC et a la surface corporelle permet a nouveau de
meilleures performances prédictives avec des performances équivalentes (AUC = 0.84 et
0.83 respectivement apres ajustement).

Dans notre étude, le DFG pré-opératoire était également corrélé de maniére significative
au DFG post-opératoire (R = 0.46, p= 2.14 x 10?), avec une courbe ROC pour la
prédiction d’une insuffisance rénale stade I1IB ou plus présentant une aire sous la courbe
de 0.71 contre R = 0.47 (p= 1.3 x 10°) et AUC = 0.76 pour le volume cortical, et R =
0.57 (p=2.5 x 10) et AUC = 0.83 pour le volume cortical ajusté a la surface corporelle
(Figure 9).

1.00 —

0.75

0 .
% L7 DFG pré-opératoire (AUC = 0.71)
.

Z’ 050 P —. Volumétrie corticale ajustée
[y L7 a la surface corporelle(AUC = 0.83)
@ e Volumétrie corticale non ajustée (AUC = 0.76)

0.25

0.00

0.50 0.75 1.00
1 - Spécificité

Figure 9 - Courbes ROC pour la prédiction d’une insuffisance rénale post-opératoire
stade IIIB ou plus par la volumétrie corticale avant et aprés ajustement a la surface
corporelle et par DFG pré-opératoire.
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Le calcul de I’index de Youden permet de fixer le seuil de 79.5 ml/min/1.73m? pour le
DFG pré-opératoire, avec des valeurs de sensibilité et de spécificité¢ de 0.58 et 0.78
respectivement (Figure 10).

Concernant le volume cortical, I’index de Youden permet de fixer un seuil de 82.5 cm?,
avec une sensibilité et spécificité dans la prédiction d’une insuffisance rénale stade I1IB
ou plus (respectivement 0.85 et 0.64).

Si la volumétrie corticale semble présenter des capacités discriminatives supérieures au
DFG pré-opératoire, I’ajustement a ’IMC ou a la surface corticale montre encore une
supériorité (sensibilité de 0.78 et 0.8 et spécificité de 0.88 et 0.83 respectivement) (Figure
11), avec des seuils déterminés par la méthode de Youden a 3.4 cm®.m*/kg et 50.8 cm?/m?

(tableau 2).

Sensibilité | Spécificité | Seuil (Youden)
vC 0.85 0.64 82.5 cm?®
DFG pré-opératoire | 0.58 0.78 79.5 ml/min/1.73m?
VC/AMC 0.78 0.88 3.4 cm®.m%kg
VC/SC 0.8 0.83 50.8 cm?/m?

Tableau 2 — Valeurs de sensibilité et spécificité pour la prédiction d’une insuffisance
rénale stade I1IB ou plus pour le volume cortical (VC) avant et aprés ajustement a
I’IMC et a la surface corporelle (SC), et pour le DFG pré-opératoire en utilisant la
méthode de Youden.

125

100

75

DFG post-opératoire

50

25

<795 >79.5
DFG préopératoire

Figure 10 — Boxplot illustrant le DFG post-opératoire en fonction du DFG pré-opératoire
(seuil de 79.5 ml/min/1.73m?).

31



80

60

DFG post-opératoire

40

<50.8 >50.8
Volumétrie corticale ajustée a la surface corporelle

Figure 11 — Boxplot illustrant le DFG post-opératoire en fonction de la volumétrie
corticale ajustée a la surface corporelle (seuil de 50.8 cm?/m?).

Relation entre la charge calcique et la fonction rénale post-opératoire

Les calcifications vasculaires étaient significativement corrélées a la survenue d’une
insuffisance rénale post-opératoire, avec un coefficient de corrélation de Pearson a 0.23.
Un test t de Student a été réalisé pour la recherche de différence significative de score
calcique chez les patients avec un DFG supérieur ou inférieur a 45 ml/min/1.73m?
(insuffisance rénale stade 3B). Les résultats montrent une différence significative (t =
2.9466, p = 0.0063).

Le volume moyen des calcifications était de 1256 mm? dans le premier groupe (intervalle
de confiance 2 95% = 820-1693), et de 4308 mm?® (2227-6387) dans le 2¢ groupe, soit une
différence significative, mesurée a 3051 (p=0.006).

Un test t de Student a également été réalisé pour évaluation de I’association entre DFG
post-opératoire et score calcique, avec un seuil fixé a 4000, témoignant d’une infiltration
calcique importante. Les résultats montrent une différence significative (t=4.3196,
p=0.0002) avec un DFG moyen de 57.4 ml/min/1.73m? dans le groupe score calcique
inférieur a 4000 et de 46.1 ml/min/1.73m? dans I’autre groupe, soit une différence de 13.4
ml/min/1.73m? (7-19.8).

Enfin, les patients ont été répartis en 3 groupes selon leur degré infiltration calcique :
nulle (score calcique a 0), intermédiaire (score calcique entre 1 et 4000), et importante
(supérieur a 4000). La moyenne de DFG post-opératoire de chaque groupe était
respectivement de 65.1 ml/min/1.73m?, 54 .9 ml/min/1.73m? et 46.1 ml/min/1.73m?
(Figure 12).
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Figure 12 — Boxplot illustrant le DFG post-opératoire en fonction du score calcique .

Régression linéaire

L’analyse en régression linéaire univariée a ¢été réalisée sur chaque variable
individuellement pour prédiction du DFG post-opératoire. Un résultat significatif a été
mis en évidence pour chaque type de volumétrie (ellipsoide, volume parenchymateux
total et volume cortical), et le score calcique (Figures 13 et 14).

Les valeurs de R2 étaient respectivement de 6.40 %, 5.62 %, 21.75 %, et 6.82 %, et les
valeurs de p inférieure a 0.001 pour le volume cortical et inférieures a 0.01 pour les autres.
Les ¢études en régression linéaire uni et multivariée ont été réalisées pour modéliser le
DFG post-opératoire en fonction du DFG pré-opératoire (DFG-pré) seul, rapporté dans
le modele Y1, puis en association au rapport volume cortical ajusté a la surface corporelle
(VC/SC) rapporté dans le modele Y2 (tableau 3).

Les coefficients étaient positifs et significatifs dans les deux modeles avec des valeurs de
p <0.001.

Les coefficients de détermination étaient de 21.32 % pour le DFG pré-opératoire seul,

contre 43,04% en intégrant la volumétrie corticale, et 48.4 % si ajustement.
g ]
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Y1=21.72395 + 0.41677 x DFG-pré

Coefficient de détermination
Erreur standard résiduelle

F-statistic

Y2 =2.51528 +0.43896 x VC/SC + 0.35454 x DFG-pré

21.32%
12.49
40.63 (p=2.141x 10?)

Coefficient de détermination
Erreur standard résiduelle

F-statistic

48.4%
9.663
42.67 (p=28.4x 101

Tableau 3 — Mode¢les de régression linéaire univarié (Y1) intégrant uniquement le DFG

pré-opératoire (DFG pré) et multivarié (Y2) associant au DFG pré-opératoire le volume

cortical ajusté a la surface corporelle (VC/SC).
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Figure 13 — Prédiction du DFG post-opératoire par le modele de régression linéaire

intégrant le DFG pré-opératoire seul.
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Figure 14 — Prédiction du DFG post-opératoire par le modele de régression linéaire

intégrant le DFG pré-opératoire associé¢ a la volumétrie corticale ajustée a la surface

corporelle.
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IV — DISCUSSION

Dans cette étude rétrospective réalisée au CHU de Toulouse sur 155 patients opérés par
néphrectomie totale pour tumeur rénale, nous avons étudié I’apport des données
scanographiques pré-opératoires dans la prédiction de la survenue d’une insuffisance
rénale post-opératoire. Nous avons étudié plusieurs méthodes de volumétrie rénale
(corticale, parenchymateuse totale et estimée par la formule de I’ellipsoide), et la mesure

du score calcique de ’aorte abdominale.

Modele prédictif du DFG preé-opératoire

Un modéle prédictif du DFG post-opératoire associant le DFG pré-opératoire et la
volumétrie corticale a été proposé, présentant un coefficient de détermination nettement
supérieur a celui intégrant le DFG pré-opératoire seul (R? = 48.4% contre 21.3%). Ces
résultats offrent une perspective intéressante, car cela permettrait 1’utilisation de données
facilement accessibles afin d’offrir un nouvel outil dans la prédiction du risque
d’insuffisance rénale induite.

Un modele similaire a déja été propos¢ dans une étude rétrospective coréenne avec de
bonnes performances prédictives d’insuffisance rénale induite aprés néphrectomie totale
(AUC 0.769-0.918), sur une cohorte de 105 patients avec une cohorte de validation de 28
patients®*.

Cependant, ces études n’ayant présenté¢ qu’un échantillon relativement faible (n=98 et
n=105) du fait de leur caractére monocentrique, la réalisation d’études ultérieures
multicentriques est souhaitable afin d’évaluer les possibilités d’un modéle prédictif
reproductible intégrant la volumétrie corticale et le DFG pré-opératoire ou la

scintigraphie rénale.

Volumeétrie corticale

La volumétrie corticale seule présente une corrélation positive modérée significative
(R=0.47), légérement en dessous des données de la littérature (0.56 - 0.60)3>%6. Cette
différence peut s’expliquer par le fait que ces études ont été réalisées chez les patients
aprés don de rein, chez une population plus jeune avec moins de facteurs de risque.

Dans notre étude, la volumétrie corticale présente des capacités discriminatives
supérieures au DFG pré-opératoire dans la prédiction d’une insuffisance rénale post-
opératoire stade I1IB ou plus (AUC = 0.76 contre 0.71 pour le DFG pré-opératoire) ainsi
qu’une sensibilité de 0.85 avec Iutilisation d’un seuil de 82.5 cm®. Toutefois, ce seuil a

été testée de manicre rétrospective et n’a pas fait ’objet d’une validation.
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Enfin, I’indexation du volume cortical par la surface corporelle est une méthode simple
ayant permis une amélioration des performances (R = 0.57 et AUC=0.83 pour la
prédiction d’une insuffisance rénale stade I1IB ou plus).

La mesure de la volumétrie corticale est une méthode simple, rapide et efficace pour la
prédiction du risque de survenue d’une insuffisance rénale, mais n’est que rarement
réalisée en routine car elle nécessite une acquisition scanographique au temps cortical
rénal avec une bonne différenciation cortico-médullaire, et une maitrise du logiciel tiers.
Elle présente également I’avantage de ne prendre en compte que le cortex rénal en
excluant la médullaire. Ces deux structures présentent une évolution dissociée avec 1’age
et le DFG 7, et I’étude isolée du cortex contenant les glomérules rénaux semble étre plus
pertinente pour ’analyse de la fonction rénale. Enfin, cette méthode présente une
excellente reproductibilité inter et intra-observateurs avec des indices de corrélation

intraclasse de 0.98 et 0.97 respectivement dans une précédente étude”.

Volumeétrie estimée par la formule de [’ellipsoide et volumétrie parenchymateuse

totale

La mesure du rein dans ses 3 dimensions avec estimation du volume par la formule de
I’ellipsoide, présente 1’avantage de pouvoir étre réalisées plus rapidement et sans
nécessiter 1'usage de logiciel tiers avec une corrélation significative au DFG post-
opératoire, bien qu’ayant des capacités discriminatives inférieures a la volumétrie
corticale. Ceci peut s’expliquer par I’intégration de volumes de structures non cortico-
médullaires, par exemple le hile ou les cavités calicielles, pouvant artificiellement

augmenter la mesure du volume.

La mesure du volume parenchymateux total a une moins bonne capacité discriminative
que la mesure du volume cortical rénal avec un coefficient de corrélation de 0.24. Ce
coefficient est nettement inférieur aux données de la littérature (0.51-0.54)>*3%, Cette
méthode présente toutefois I’avantage de pouvoir étre réalisée indépendamment du temps
d’acquisition. Cependant, elle requiert 1’utilisation de logiciels de post-traitements pour
des résultats équivalents a I’estimation du volume par la formule de I’ellipsoide. De plus,
cette méthode dans notre étude était plus longue et fastidieuse que la mesure automatique
du volume cortical par sélection de proche en proche, avec difficulté par le logiciel de

réaliser une exclusion satisfaisante du hile rénal lors de I’extrapolation du volume.
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Score calcique

La mesure du score calcique a également montré une corrélation significative avec la
valeur de DFG post-opératoire. Cette corrélation avait déja ét€¢ montrée dans une
précédente étude dans laquelle un seuil de 134 a été proposé comme valeur seuil pour
prédire la survenue d’une insuffisance rénale stade IITA ou plus chez des patient opérés
par néphrectomie partielle. Dans notre étude, la valeur de DFG de 45 ml/min/1.73m? a
été préférée. Ce choix est justifié par un DFG moyen post-opératoire de 55 ml/min/1.73m?
avec 72% de patients de notre cohorte présentant une maladie rénale au stade IIIA, contre
seulement 17% dans 1’é¢tude précédemment citée.

La valeur moyenne du score calcique chez les patients présentant un DFG inférieur a 45
ml/min/1.73m? ¢était de 4308 (IC: 2227-6387), témoignant d’une infiltration
athéromateuse importante. Un seuil de 4000 a été testé, associ¢ a une diminution
significative de la fonction rénale post-opératoire, mesurée en moyenne a 10
ml/min/1.73m?.

Une analyse subjective du radiologue du groupe de risque selon le degré d’infiltration
athéromateuse (nulle, intermédiaire ou importante) semble Etre €galement une piste
intéressante mais n’a pas été testée dans notre étude. Elle présenterait les avantages de
pouvoir étre réalisée sans nécessité de logiciel tiers et sur n’importe quelle phase

d’acquisition (avec ou sans injection de produit de contraste).

Impact thérapeutique

L’estimation du risque d’insuffisance induite aprés néphrectomie totale est essentielle
pour une prise en charge globale du patient.

Une prédiction efficace peut également permettre une prise en charge spécifique dans
certains cas particuliers, notamment en orientant vers une prise en charge par
néphrectomie partielle en premiére intention chez un patient présentant des facteurs de
risque d’insuffisance rénale induite.

Certaines études ont montré 1’absence de différence significative en termes de survie
spécifique au cancer et de survie sans métastases a distance chez les patients traités par
néphrectomie totale ou partielle pour une tumeur corticale rénale entre 4 et 7 cm. Ces
résultats sont en faveur d'excellents résultats oncologiques chez les patients traités par
néphrectomie partielle 333, Cependant, la néphrectomie partielle étant une intervention
plus complexe, avec un taux de complication 20% plus élevé *°, une sélection appropriée
des patients doit étre réalisée en amont. Cette sélection est discutée en RCP et dépend

principalement des caractéristiques locorégionales de la tumeur appréciées par des
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systémes de score a points (R.EN.A.L., PADUA Score, C-Index)*'. L’intégration du
risque de survenue d’une insuffisance rénale post-opératoire est une perspective qui
permettrait de faire pencher la balance, notamment lorsque le score est dit

« intermédiaire ».

Limites de [’étude

L’une des limites de notre étude est son caractere rétrospectif ne permettant pas une
maitrise optimale des caractéristiques de la cohorte et nécessitant 1’exclusion de
nombreux patients pour données manquantes. Le protocole de scanner n’était également
pas reproductible avec de nombreux examens réalisés hors centre (52%), avec des
protocoles d’injection variables, et sur les 155 patients inclus dans I’études, I’analyse du
volume cortical et du score calcique aortique n’ont pu étre réalisées que chez 98 et 108
patients respectivement.

Les patients diabétiques n’ont pas été exclus de 1’étude, or la néphropathie diabétique est
une cause d’insuffisance rénale avec augmentation de la taille des reins.

Une autre limite importante de notre étude était I’absence de comparaison a la méthode
de référence, la scintigraphie rénale. Celle-ci n’avait été réalisée que chez un nombre
limité¢ de patients, et les résultats n’étaient pas toujours disponibles dans le dossier

médical. Cette variable n’a donc pas pu étre prise en compte lors de notre étude.
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V - CONCLUSION

Dans notre cohorte sur 155 patients opérés pour néphrectomie totale, nous avons
démontré une corrélation significative pour toutes les techniques de volumétrie rénale et
le DFG post-opératoire estimé, et la technique présentant la plus forte corrélation était
la volumétrie corticale, et I’indexation par 'IMC ou la surface corporelle permet
d’obtenir des capacités supérieures.

Le volume des calcifications vasculaires est également corrélé de manicre significative
au DFG post-opératoire et la présence de calcifications importantes semble étre un
facteur de risque d’insuffisance rénale a prendre en considération.

L’¢étude de la volumétrie corticale pré-opératoire présente des capacités discriminatives
supérieures au DFG pré-opératoire dans la prédiction d’une insuffisance rénale induite
stade IIIB ou plus.

Enfin, les analyses en régression linéaire multiple incitent a penser que 1’intégration de
la volumétrie en plus du DFG pré-opératoire présente des meilleures performances

prédictives de DFG post-opératoire que 1’étude du DFG seul.

La volumétrie rénale, et en particulier la volumétrie corticale, représente donc une
méthode supplémentaire facilement accessible, peu colteuse et non invasive, pouvant
étre intégrée dans la prise en charge des patients avant néphrectomie totale ou partielle

pour tumeur rénale, afin de mieux prendre en compte le risque d’insuffisance rénale post-

opératoire.
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ANNEXES
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Figure supplémentaire 1 — DFG post-opératoire en fonction du volume
parenchymateux total
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Figure supplémentaire 2 - DFG post-opératoire en fonction du volume estimé
par la formule de I’ellipsoide
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Figure supplémentaire 3 - DFG post-opératoire en fonction du DFG pré-

opératoire
Vol. cortical Vol. cortical ajusté DFG pré-opératoire
Seuil |Spécificité | Sensibilité | Seuil | Spécificité | Sensibilité | Seuil | Spécificité | Sensibilité
65,00 0,20 0,95]23,55 0,04 1,001 50,00 0,08 0,99
74,00 0,36 0,88]36,62 0,25 0,93]60,50 0,31 0,93
80,00 0,52 0,85|42,22 0,50 0,87]65,50 0,39 0,86
82,50 0,64 0,85 45,42 0,63 0,86170,50 0,53 0,73
95,00 0,68 0,71]47,11 0,75 0,83]74,50 0,58 0,66
100,50 0,76 0,63150,81 0,83 0,80| 76,50 0,67 0,62
108,50 0,80 0,52 53,46 0,88 0,67]77,50 0,69 0,60
109,50 0,84 0,51]55,15 0,92 0,57]79,50 0,78 0,58
116,00 0,88 0,38]60.16 0.92 0,43 85,50 0,81 0,48
151,00 1,00 0,07]65,70 1,00 0,23]90,50 0,94 0,31

Tableau supplémentaire 1 — Sensibilité et spécificité dans la prédiction d’une
insuffisance rénale stade II1IB ou plus a différent seuils de volume cortical,
volume cortical ajusté a la surface corporelle et DFG pré-opératoire (en gras,
I’index de Youden).
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L’APPORT DU SCANNER DANS LA PREDICTION DE
L’INSUFFISANCE RENALE POST-NEPHRECTOMIE TOTALE

INTRODUCTION : Un scanner est réalisé systématiquement dans le bilan initial avant
prise en charge pour tumeur rénale, afin d’évaluer les caractéristiques loco-régionales de
la tumeur et de rechercher d’éventuelles Iésions secondaires a distance. Le but de cette
étude est d’évaluer la pertinence des critéres scanographiques prédictifs d’insuffisance
rénale post-opératoire, afin de guider au mieux la prise en charge en intégrant ce risque
chez ces patients a haut risque d’insuffisance rénale induite par perte néphronique.
MATERIEL ET METHODE : Nous avons étudié rétrospectivement une cohorte de 155
patients pris en charge pour néphrectomie totale pour tumeur rénale. Plusieurs types de
volumétrie rénale ont été testés (volumétrie corticale, parenchymateuse totale et
tridimensionnelle), ainsi que le score calcique aortique. Nous avons testé indépendamment
la corrélation de chaque variable au DFG post-opératoire, puis un modéle de régression
linéaire uni et multi variée a été réalisée. Enfin, nous avons également évalué les
performances de la volumétrie rénale dans la prédiction d’'une insuffisance rénale stade
[lIB ou plus (DFG < 45 ml/min/1.73m?).

RESULTATS : Le DFG moyen était de 78.5 ml/min/1.73m?) et de 55 ml/min/1.73m? en
post-opératoire, soit une perte moyenne de I'ordre de 32%. Toutes les méthodes de
volumeétrie, ainsi que le score calcique et le DFG pré-opératoires étaient corrélées
significativement au DFG post-opératoire, et la volumétrie corticale était la plus
performante (R = 0.47), équivalente au DFG pré-opératoire (R = 0.46). L’ajustement de la
volumétrie a la surface corporelle montre une meilleure corrélation (R = 0.57). L’association
du DFG pré-opératoire et de la volumétrie corticale ajustée présente un meilleur coefficient
de détermination que I'utilisation du DFG seul (R? = 0.46 vs 0.21). Enfin, la volumétrie
corticale ajustée semble présenter de meilleures performances prédictives de la survenue
d’'une insuffisance rénale stade 1lIB ou plus que le DFG pré-opératoire (AUC = 0.71 contre
0.76 et 0.83 pour la volumétrie corticale, avant et aprés ajustement.

CONCLUSION : L’étude du scanner, en particulier la volumétrie corticale représente donc
une méthode supplémentaire facilement accessible, peu colteuse et non invasive,
pouvant étre intégrée dans la prise en charge des patients avant néphrectomie totale ou
partielle pour tumeur rénale, afin de mieux prendre en compte le risque d’insuffisance
rénale post-opératoire.

Impact of pre-operative CT analysis in the prediction of surgically induced chronic
kidney disease

Médecine spécialisée clinique — Radiologie et imagerie médicale

MOTS-CLES : insuffisance rénale induite, néphrectomie totale, néphrectomie partielle,
tumeur rénale, volumétrie, score calcique, nephron-sparing surgery, DFG
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