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Introduction et objectifs

Le carcinome a cellules rénales (CCR) représente environ 3 %
de tous les cas de cancer. Ce cancer est environ deux fois
plus fréquent chez les hommes que chez les femmes; chez
["homme, il occupe le septieme rang des cancers les plus
fréquents et le 11¢ rang des déces causés par le cancer'?. Le
tabagisme, I'obésité et I’hypertension sont les facteurs de ris-
que les mieux établis du CCR sporadique®*. La maladie rénale
kystique acquise (MARKA) est également un important facteur
de risque’. D’autres études ont établi une corrélation entre
des expositions professionnelles et le CCR®*®. Jusqu’a 5 % des
cas de CCR sont associés a des mutations germinales. Un
certain nombre de maladies héréditaires différentes sont asso-
ciées au CCR, notamment la maladie de von Hippel-Lindau
(VHL), le carcinome papillaire a cellules rénales héréditaire
(HPRC), le syndrome de Birt-Hogg-Dubé (BHD), le syndrome
de la Iéiomyomatose héréditaire et cancer a cellules réna-
les (HLRCC), le carcinome rénal avec déficit en succinate
déshydrogénase (CCR-SDH), la sclérose tubéreuse complexe
(ou sclérose tubéreuse de Bourneville, STB) et le syndrome
de Cowden'™"*. 1 existe différentes options pour la prise en
charge des patients porteurs de masses rénales localisées sur
le plan clinique et qu’on soupgonne étre des tumeurs de
CCR, dont la surveillance active, I’ablation et une intervention

chirurgicale. Dans le traitement des petites masses rénales,
par rapport a une démarche non chirurgicale, la démarche
chirurgicale (néphrectomie partielle [NP] ou radicale [NR])
pourrait étre associée a de meilleures issues du cancer selon
les résultats d’études d’observation de grande envergure'>'%;
cela dit, aucune étude prospective avec répartition aléatoire
n‘a été menée.

Les patients ayant recu récemment un diagnostic de CCR
vivent plus longtemps apres le dépistage de la maladie, prin-
cipalement en raison de la découverte fortuite de ces masses
et de I’évolution subséquente vers les stades précoces de la
maladie* 1l est important de procéder a une surveillance
apres le traitement étant donné que certains patients courent
un risque élevé de récurrence asymptomatique du cancer,
récurrence qui pourra mieux répondre au traitement si elle
est décelée tot.

L'observation demeure la norme de soins aprés une
néphrectomie. Les protocoles de surveillance aprés le traite-
ment de la tumeur primaire de CCR sont axés sur la maitrise
du cancer, la préservation de la fonction et la survie. Les
publications portant sur la surveillance apres une ablation
chirurgicale sont fondés sur des analyses rétrospectives, dont
des études multicentriques de grande envergure et des étu-
des controlées bien congues'®. Aucun essai avec répartition
aléatoire n’a examiné les stratégies de surveillance, mais une
démarche de suivi fondée sur les données probantes peut
étre mise de I’avant en fonction du moment d’apparition du
CCR et du siége des tumeurs selon une méthode reposant sur
la stratification des risques. A partir des données publiées,
le présent guide de pratique mis a jour tente de jeter de la
lumiére sur ces éléments et de guider 'urologue traitant.
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On a effectué une recherche systématique dans les bases
de données PubMed et MEDLINE. Les recherches ont été
limitées aux articles de langue anglaise. Les principaux ter-
mes utilisés pour la recherche d’études admissibles dans
les bases de données regroupent des termes liés au patient
(renal or kidney carcinoma/tumour/neoplasm/cancer), liés
aux interventions (RN, PN, nephron-sparing surgery, abla-
tion) et liés au suivi. Dans la mesure du possible, les niveaux
de preuve (P) et les niveaux de recommandation (R) sont
fournis en utilisant le systeme de cotation de I'Oxford Centre
for Evidence-based Medicine modifié par I’International
Consultation on Urologic Disease (ICUD) et I'Organisation
mondiale de la Santé (OMS)?°. Les niveaux des données
probantes sont définis comme suit : Niveau 1: revue sys-
tématique des essais controlés avec répartition aléatoire
(ECRA); Niveau 2 : ECRA individuel, y compris ECRA de
faible qualité; Niveau 3: cohorte controlée; Niveau 4: études
cas-témoins ou séries de cas; Niveau 5: opinion d’experts,
raisonnement fondé sur les mécanismes. A partir de ces
niveaux de preuve, nous avons classé les recommandations
comme suit : Grade A : généralement conforme aux études
de niveau 1; Grade B : conforme aux études de niveau 2 ou
3 ou extrapolations d’études de niveau 1; Grade C : études
de niveau 4 ou extrapolations d’études de niveau 2 ou 3;
Grade D : preuves de niveau 5 ou études contradictoires/
non concluantes, peu importe le niveau.

Le présent guide est divisé en trois grandes sections :

1. Justification de la surveillance

2. Variables pronostiques

3. Recommandations quant a la surveillance en fonc-

tion du stade

Le principal objectif est de présenter la justification du
suivi apres le traitement chez les patients atteints d’'un CCR
localisé et localement avancé et d’orienter ce suivi.

1. Justification de la surveillance

surveiller les complications postopératoires, la fonction
rénale, I'apparition d’une récurrence locale ou dans le rein
controlatéral et la formation de métastases. La surveillance
se fait habituellement par le biais d’'un examen physique,
d’examens par imagerie radiologique et d’analyses biochi-
miques sériques.

La néphropathie chronique (NPC) est reconnue comme
un probleme de santé publique dans le monde entier; sa pré-
valence est de 8 a 16 % et elle est potentiellement associée
a une progression vers une néphropathie terminale (NT), une
maladie cardiovasculaire et une hausse des taux de morta-
lité?'22. Une insuffisance rénale se définit par une baisse du
taux de filtration glomérulaire (TFG < 60 mL/min/1,73 m?),

taux qui est habituellement estimé (TFGe) a partir du taux
de créatinine sérique et calculé a I'aide d’une des nombreu-
ses équations disponibles*. Huang et al. ont montré, dans
une étude rétrospective, que 26 % des patients ayant une
petite masse rénale solitaire (= 4 cm) traitée par interven-
tion chirurgicale étaient atteints d’une NPC en fonction de
I"équation MDRD (Modification of Diet in Renal Disease)*.
Plusieurs études rétrospectives ont montré une altération
de la fonction rénale aprés un traitement pour le CCR. La
néphrectomie radicale (NR) est un facteur de risque signifi-
catif de NPC?>%. La fonction rénale diminue aprées |'inter-
vention et s'améliore généralement avec le temps jusqu’a
I'obtention d’une nouvelle valeur de base en environ 3 a 6
mois®. La surveillance rénale a pour but de prévenir ou de
retarder la NPC et d’éviter la dialyse. La fonction rénale et
les complications postopératoires sont couramment évaluées
par les antécédents, I’examen physique et la mesure de la
créatinine sérique et de [’"hémoglobine quatre a six semai-
nes apres l'intervention chirurgicale. La surveillance a long
terme de la créatinine sérique, du TFGe et de la protéinurie
est recommandée, en particulier chez les patients dont la
fonction rénale est compromise avant I'intervention chirur-
gicale ou en cas de diminution significative du TFGe apres
I'intervention. Il faut envisager de diriger le patient vers
un néphrologue en cas de TFGe < 45 mL/min/1,73 m? ou
de NPC évolutive apres l'intervention chirurgicale, surtout
en cas de protéinurie concomitante (données de niveau 2,
recommandation de grade B)*°'.

L'imagerie radiologique joue un réle important dans le
diagnostic des masses rénales, ainsi que dans le suivi apres
un traitement pour CCR. La surveillance des patients apres
traitement du CCR doit étre adaptée et basée sur des facteurs
de prédiction indépendants connus de récurrence postopé-
ratoire afin d’optimiser le recours a I'imagerie radiologique.
Cette compréhension permettrait d’éviter une surveillance
excessive des patients a faible risque de récurrence et une
sous-surveillance pour les patients a risque élevé. Cela per-
mettrait également d’éviter une exposition inutile a I'ima-
gerie radiologique, comme la tomodensitométrie (TDM),
puisqu’elle peut en théorie étre associée a un risque accru
de tumeurs malignes secondaires®?33. De plus, une démar-
che adaptée au risque peut également réduire le colt de
la surveillance pour le systeme de santé**°. Le diagnostic
précoce de récurrence rénale locale et controlatérale (inci-
dence < 2 %) est utile, car chez la majorité de ces patients,
le traitement peut étre curatif (données de niveau 4, recom-
mandation de grade C)*~°. Les facteurs de risque de récur-
rence dans le rein homolatéral sont des marges chirurgicales
positives, une tumeur multifocale, un stade tumoral plus
élevé et un grade tumoral supérieur®. Les tumeurs qui se
forment dans le rein controlatéral sont plus susceptibles de
répondre a un traitement d’épargne néphronique lorsqu’elles
sont décelées tot. Les patients qui subissent une intervention
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chirurgicale pour traiter des récurrences symptomatiques
présentent un taux plus élevé de résection incomplete de
la tumeur récurrente et de marges chirurgicales positives, et
un taux de survie inférieur par rapport aux patients recevant
un traitement chirurgical pour une récurrence asymptomati-
que**. Une récurrence tumorale de grande ampleur réduit
la possibilité d’une résection chirurgicale compléte, traite-
ment standard des cas de récurrence locale ou de métastase
solitaire résécable. Par ailleurs, un diagnostic précoce de
récurrence métastatique peut favoriser 'efficacité du traite-
ment par voie générale ou permettre une métastasectomie si
la charge tumorale est faible. Par conséquent, ces données
appuient la justification de la surveillance des patients pour
détecter tot les récurrences et les métastases, au moment
ou ces dernieres sont plus susceptibles d’étre traitées avec
succes (données de niveau 4, recommandation de grade C).

2. Variables pronostiques

chirurgicale d’une tumeur peuvent étre classés en facteurs
anatomiques (systeme de classification TNM), histologiques,
cliniques et moléculaires***. Le grade de la tumeur, I’éten-
due locale de la tumeur primitive, la présence de métas-
tases ganglionnaires et le sous-type histologique sont des
facteurs de prédiction d’'une récurrence tumorale (preuves
de niveau 3)*4°*%_ En tant que telles, ces variables doivent
étre notées, car elles fournissent des informations pronosti-
ques importantes.

Le sous-type histologique est un important facteur de
prédiction de la survie et de la récurrence, quel que soit le
type de résection chirurgicale ou le stade de la tumeur. Le
CCR avec carcinome des tubes collecteurs, le carcinome
médullaire et une tumeur avec des éléments de dédifféren-
ciation sarcomatoide et rhabdoide présentent un potentiel
métastatique plus élevé. Le CCR chromophobe et papillaire
localisé de type 1 est associé a un meilleur pronostic**°. Le
grade nucléaire de Fuhrman est une autre valeur pronos-
tique histologique importante, ol un grade supérieur est
associé a un pronostic plus sombre dans le CCR a cellules
claires (données de niveau 4)°'->3.

Les facteurs cliniques associés au pronostic comprennent
I'indice fonctionnel ECOG (Eastern Cooperative Oncology
Group), la présence de symptomes (localisés ou généraux),
la cachexie, I'anémie, la numération plaquettaire, la vitesse
de sédimentation érythrocytaire et les caractéristiques de
la tumeur primaire (taille de la tumeur, nécrose de coagu-
lation, ploidie de ’ADN), et ces facteurs sont également
associés au résultat (données de niveau 4)*' >+’

Des marqueurs moléculaires, y compris I’anhydrase
carbonique IX, le facteur induit par I’hypoxie, le Ki67, le
p53, la phosphatase et I’'homologue de la tensine (PTEN), le
régulateur de I"apoptose Bcl-2, les E-cadhérines, la protéine

Guide de pratique : Suivi du CCR non métastatique

C réactive (CRP), les micro-ARN (miR-21 et miR-126) et
d’autres ont montré une utilité potentielle en tant que mar-
queurs pronostiques, et le facteur de croissance endothélial
vasculaire (VEGF), en tant que biomarqueur prédictif®®. Un
degré plus élevé d’expression de PD-L1 a été associé a un
facteur pronostique négatif dans le CCR. Le role des mar-
queurs moléculaires dans le CCR est étendu et peut aller
de la contribution au diagnostic pathologique, la compré-
hension de I’histogenése de la tumeur rénale, le classement
de nouvelles entités et la sélection d’un traitement appro-
prié chez les patients présentant une maladie avancée au
domaine plus prés de la recherche visant la compréhen-
sion du comportement prédictif et pronostic des néoplasies
rénales. Cela dit, l'utilisation de marqueurs moléculaires
n’est pas recommandée dans le cadre clinique de routine
(recommandation de grade C)>-*.

Surveillance

Lintensité et le type de surveillance devraient varier en
fonction du risque de récurrences ou de métastases. Les
lignes directrices canadiennes pour la surveillance aprées
néphrectomie dans le cas du CCR non métastatique stipu-
lent que cette surveillance doit étre stratifiée en fonction du
stade pathologique, mais certains patients peuvent bénéfi-
cier d’une surveillance plus ou moins intensive en fonction
d’autres facteurs de risque présentés ci-dessus. Il existe plu-
sieurs nomogrammes et systemes de cotation qui combinent
différents facteurs pronostiques®®®. Ces systemes classent les
patients en fonction du risque de récurrence et de progres-
sion, et de la probabilité de survie. Bien que certains de ces
nomogrammes aient déja été validés, ils n’ont pas été large-
ment utilisés dans la pratique clinique de routine. La plupart
d’entre eux sont utilisés pour inscrire des patients dans des
essais cliniques. En I"absence d’études avec répartition aléa-
toire, les recommandations de surveillance sont fondées sur
de grandes cohortes non randomisées avec un suivi a long
terme. Pour évaluer la récurrence dans les poumons, une
radiographie thoracique de routine (RxT) est recommandée.
Chez les patients a risque plus élevé, on peut procéder a
une TDM thoracique en raison de la plus grande sensibi-
lité de ce test par rapport a la RxT (données de niveau 5,
recommandation de grade D). Pour évaluer les récurrences
abdominales, il est recommandé de pratiquer une TDM de
I’labdomen et du pelvis, en particulier en cas de sympto-
mes associés a une tumeur; une échographie abdominale
peut étre réalisée chez les patients a faible risque (pT1 et
pT2) (données de niveau 4, recommandation de grade C).
La TDM ou la scintigraphie osseuse n’est pas systémati-
quement recommandée, sauf indication clinique (données
de niveau 4, recommandation de grade C). 'imagerie par
résonance magnétique (IRM) présente une précision accep-
table pour la détection de métastases musculosquelettiques
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et ganglionnaires, mais une sensibilité moindre pour détecter
les métastases pulmonaires par rapport a la TDM”. L'IRM
peut étre utilisée pour réduire |'exposition aux rayons X et
a la TDM pendant le suivi apres traitement pour un cancer
du rein, puisque I'IRM ne fait pas appel a un rayonnement
ionisant. Il faut faire preuve de prudence dans I"utilisation
d’un produit de contraste a base de gadolinium pendant
I"IRM, car il existe une légere possibilité d’apparition d’une
fibrose néphrogénique systémique, surtout chez les patients
présentant une insuffisance rénale grave. La tomographie
par émission de positrons (TEP) est une modalité d’imagerie
nucléaire permettant la caractérisation des processus molé-
culaires de maniére non invasive lors d’un examen rapide du
corps entier. Le '®F-fluorodésoxyglucose (FDG) est le traceur
de TEP-TDM le plus couramment utilisé dans le domaine
de l'urologie. La TEP-TDM avec FDG a une sensibilité plus
faible par rapport a la TDM avec produit de contraste pour le
diagnostic primaire des masses rénales. Cependant, la TEP-
TDM au fluorure ('®F) de sodium peut présenter un avantage
par rapport aux modalités conventionnelles de détection
des métastases osseuses et musculosquelettiques. Elle offre
une plus grande sensibilité dans la détection des métas-
tases squelettiques du CCR par rapport a la scintigraphie
osseuse ou laTDM”'72, Actuellement, la TEP-TDM n’est pas
un examen standard pour le diagnostic, la stadification ou
la surveillance du CCR.

Schémas de récurrence des tumeurs de stade pT1 (faible risque)

Des études de cohorte ont montré que moins de 7 % des
patients présentent des récurrences. Le délai moyen avant
["apparition d’une récurrence est de 56 mois, et prés de la
moitié de toutes les récurrences sont détectées au-dela de
cing ans suivant la NR7>74. Sur plusieurs séries de cas, la
récurrence locale d’un cancer de stade T1 est d’environ
2 %. La récurrence locale est plus fréquente dans le cas
de tumeurs plus grosses apres une NP ou une ablation de
tumeur par rapport a une NR.

Une étude de population a montré I’apparition de métas-
tases ou d’une récurrence locale chez 5 % des patients avec
tumeur de stade T1a et 15 % des patients avec tumeur de
stade T1b pendant cing années de suivi apres une NR ou
une NP. l'incidence des métastases a distance était plus
élevée que celle des récurrences locales, indépendamment
de I"approche chirurgicale. En ce qui concerne les stades du
CCR, les sieges les plus courants de la premiére récurrence
étaient les poumons (54 %), les ganglions lymphatiques
(22 %), les 0s (20 %) et le foie (15 %)”°. D’autres études de
population ont noté des résultats similaires”. Chin et al.””
ont rapporté que le stade tumoral joue un role important
dans le délai d’apparition de la récurrence, les tumeurs de
stade T1 connaissant une récurrence entre trois et quatre
ans apres la résection.

De méme, un groupe canadien a montré que le délai
médian avant |’apparition d’une récurrence était de 35 mois
(écart : 2-93) et que seulement 0,9 % des patients présen-
taient une récurrence abdominale asymptomatique isolée
13, 66 et 93 mois apres |’opération’®. Lam et al. ont rapporté
qu’apres la néphrectomie, le délai médian de récidive était
de 28,9 mois (moyenne + écart-type [ET] 26,5 + 17,1); le
délai médian avant une récurrence thoracique et abdomi-
nale était respectivement de 23,6 et de 32 mois”®. Parmi
plusieurs études sur la surveillance du CCR, les récurrences
post-néphrectomie survenant le plus t6t dans les poumons,
[’abdomen et les os étaient apparues 6, 8 et 12 ans plus
tard, respectivement’>7%. Dans une cohorte provenant d’un
seul centre, la plupart des patients atteints de cancer du rein
traités pour métastases pulmonaires ont regu un diagnostic
de lésions métachrones avec les caractéristiques suivantes :
masse solitaire, un seul poumon atteint et masse mesurant
plus de 2 cm. L'analyse multivariée a confirmé un effet signi-
ficatif de la chirurgie radicale sur la survie de ces patients®.
Contrairement aux métastases a I’abdomen et au thorax, les
métastases cérébrales et osseuses étaient symptomatiques
dans 98,2 % et 90,5 % des cas, respectivement. Ces |ésions
deviennent rapidement symptomatiques®'.

En général, une récurrence tardive au-dela de cinqg ans
apres une néphrectomie pour traiter un CCR localisé peut
survenir chez 2 a 10 % des patients et, dans certains cas,
plus de neuf ans aprés le traitement initial. La majorité des
récurrences sont a distance, et non locales®#*. La plus grande
étude évaluant les récurrences cing ans apres la néphrectomie
a montré un envahissement lymphovasculaire, un grade 3
ou 4 de Furhman, et un stade tumoral pathologique > pT1
comme facteurs de prédiction indépendants d’une récurrence
tardive. De plus, le taux de récurrence tardive était respective-
ment d’environ 2,6 %, 5 %, 9 %, 10 %, 11 % et 22 % pour
les stades T1a, T1b, T2a, T2b, T3a et T3b, respectivement??.

En ce qui concerne la chirurgie d’épargne néphronique
pour traiter un CCR, une étude rétrospective a montré un
taux de récurrence de 5,1 % (2,7 % dans le cas des tumeurs
pTla et 12,7% dans le cas des tumeurs pT1b); 61 % des
récurrences ont été diagnostiquées dans les 24 mois suivant
Iintervention (le délai médian d’apparition d’une récurrence
était de 14,3 mois). La présence de Iésions multifocales ou
bilatérales et un stade pathologique supérieur a T1a étaient
des facteurs de prédiction indépendants d’une récurrence
dans une analyse de régression multivariée des risques
concurrents®®. La surveillance recommandée (tableau 1)
inclut des analyses biochimiques sanguines et des RxT cha-
que année apres la chirurgie. Une TDM, une IRM ou une
échographie abdominale est recommandée apres 24 et 60
mois (données de niveau 4, recommandation de grade C).
L'échographie est moins sensible que la TDM, mais son uti-
lisation est justifiable et rentable chez les patients présentant
un risque minime de récurrence abdominale et un indice
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Tableau 1. Suivi apreés la résection chirurgicale

Mois aprés l'intervention 3 6 12 18 24 30 36 43 60
Faible risque (pT1)
ATCD et EP X X X X
Analyses sanguines X X
RxT X X X X
TDM/IRM/echo abdominale X X
Risque intermédiaire (pT2)
ATCD et EP X X X X
Analyses sanguines X X X X
RxT ou TDM thor X X X X
TDM/IRM/echo abdominale X X X X
Risque élevé (pT3-4)*
ATCD et EP X X X X X X X
Analyses sanguines X X X X X X X
RxT ou TDM thor X X X X X X X
TDM/IRM abdominale X X X X X X
Risque tres élevé* (pTxN+)
ATCD et EP X X X X X X X X X
Analyses sanguines X X X X X X X X X
RxT ou TDM thor X X X X X X X X X
TDM/IRM abdominale X X X X X X X X

*Dans le cas des patients a risque élevé et trés élevé, il faut envisager un suivi personnalisé se prolongeant au-dela de 60 mois (voir le texte ci-joint pour plus de détails). Les analyses sanguines
incluent : numération globulaire, analyses sériques et tests de la fonction hépatique. RxT : peut étre utilisée en alternance avec la TDM thor. Faible risque : une TDM au départ 3 a 12 mois
apres la néphrectomie partielle est facultative. Dans le cas de I'ablation des tumeurs de stade cT1a, la surveillance est semblable a celle préconisée pour la maladie a faible risque, a I'exception
d'une TDM/IRM abdominale apres 3, 6 et 12 mois, puis chaque année pendant un maximum de 5 ans. Si le patient est symptomatique ou si ses analyses sanguines présentent des anomalies,
il peut étre indiqué de recourir plus tot a des examens radiologiques. ATCD : antécédents; TDM : tomodensitométrie; RxT : radiographie thoracique; EP : examen physique; IRM : imagerie par

résonance magnétique.

de masse corporelle (IMC) plus faible. Le suivi est le méme
apres une NP pour traiter des tumeurs de moins de 4 cm,
puisque les taux de récurrence locale dans cette popula-
tion sont semblables a ceux associés a la NR (données de
niveau 2, recommandation de grade B). Une TDM abdo-
minale 3-12 mois apres l'intervention chirurgicale chez
les patients traités par NP pour évaluer I'aspect rénal de
base résiduel est facultative (données de niveau 4, recom-
mandation de grade C). Le dépistage par radiographie des
métastases cérébrales et osseuses n’est pas recommandé
chez les patients asymptomatiques (données de niveau 4,
recommandation de grade C). 'imagerie systématique au-
dela de cinq ans est facultative et peut étre adaptée aux
risques (recommandation de catégorie D).

Schémas de récurrence des tumeurs de stade pT2 (risque infermédiaire)

Plusieurs séries ont rapporté des récurrences apres un délai
moyen de 24 a 35 mois (écart : 1-82)">7°. Dabestani et al.”
ont rapporté un taux de récurrence de 35 % apres une durée
moyenne de suivi de cing ans dans une étude de population
de patients atteints de cancer de stade T2 ayant subi une NR
ou une NP. l'analyse rétrospective d'un seul établissement
avec un suivi similaire a montré 16 % de récurrences, dia-
gnostiquées entre 24 et 57 mois apres la NR, le poumon
étant le site principal de récurrence®. Le groupe canadien

a rapporté une durée médiane de récurrence de 25 mois
(écart : 3 — 95), dont 50 % étaient asymptomatiques’®. Lam
et al. ont montré que le délai médian de récidive était de
17,8 mois (moyenne =+ écart-type : 25,5 = 23,9)”. Parmi
plusieurs études concernant la surveillance d’un CCR, la
derniére récurrence post-néphrectomie dans les poumons,
I’abdomen et les os était d’environ 8 ans, 8 ans et 12 ans,
respectivement’>”%, La surveillance recommandée (tableau
1) inclut une évaluation clinique, des analyses biochimi-
ques sanguines et une radiographie thoracique (ou TDM
thoracique) tous les six mois pendant trois ans, puis chaque
année. Une TDM abdominale, une RM ou une échographie
est recommandée apres 12, 24, 36 et 60 mois (données de
niveau 4, recommandation de grade C). La poursuite des
examens périodiques par imagerie au-dela de cing ans est
a la discrétion du médecin traitant.

Schémas de récurrence des tumeurs de stade pT3/pT4 et N+ (risque élevé)

Le délai médian avant "apparition d’une récurrence dans
cette cohorte est d’environ 21 mois (écart : 2-101) .73
Dabestani et al. ont rapporté des taux de récidive de 42 %
et de 47 % respectivement chez les patients atteints de can-
cer de stade T3 et T4, respectivement’. La récurrence des
tumeurs de stade T3 se produit entre 17 et 28 mois apres le
traitement’””. Lam et al. ont observé dans ce groupe un délai
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médian de récidive de 9,5 mois (moyenne * écart-type :
21,9 + 26,2)7. Stewart et al. ont rapporté que 28 % des
patients avaient récidivé apres subi une récurrence apres une
médiane de 13,9 mois (écart : 10 -68,3)%. Dans une cohorte
de 176 patients provenant de plusieurs établissements et
atteints d’un cancer de stade T3 pathologique (pT3), 26 %
des patients ont présenté une récurrence (24 % des patients
ont présenté une maladie métastatique et 2 % des patients,
une récurrence locale isolée) aprés un suivi médian de 22,6
mois (écart : 0,2-75). Les poumons (70 %), les os (39 %) et
les ganglions lymphatiques (30 %) étaient les sites les plus
communs de métastases®. Le taux de récurrence pour ces
groupes de patients était de 15 %, 30 % et 53 % apres
un, trois et cinqg ans®®. Au cours de plusieurs études por-
tant sur la surveillance du CCR, la plus récente récurrence
post-néphrectomie dans les poumons, I’abdomen et les os
étaient survenues apres 12, 6 et 5 ans, respectivement’>7.
La présence de métastases ganglionnaires est associée avec
un pronostic sombre®, avec une survie médiane de seule-
ment 20,4 mois®. La surveillance recommandée (tableau 1)
inclut uene valuation clinique, des analyses biochimiques
sanguines et une radiographie thoracique (ou TDM tho-
racique) dans les trois mois suivant I'intervention chirur-
gicale et tous les six mois pendant trois ans, puis tous les
ans. Une TDM ou une IRM abdominale est recommandée
apres 6, 12, 18, 24, 36 et 60 mois, puis tous les deux ans
(données de niveau 4, recommandation de grade C). En cas
d’atteinte ganglionnaire, une TDM ou une IRM abdominale
est recommandée aprés 3 et 6 mois, puis tous les 6 mois
pendant 3 ans, puis tous les ans (données de niveau 4,
recommandation de grade C).

Suivi apreés ablation

L'ablation est une option pour traiter des patients sélection-
nés porteurs d’une petite masse rénale, généralement des
patients atteints de CCR de stade clinique T1a. Il existe plu-
sieurs types de cas ou |"ablation est recommandée ou figure
parmi les options, comme chez les patients présentant un
risque chirurgical élevé, une masse complexe dans un rein
solitaire ou un CCR bilatéral multifocal, ou ayant subi une
NP, ou lorsque c’est I'option préférée par le patient” 2. Le
suivi des patients ayant subi une ablation pour traiter un
CCR devrait se faire par imagerie radiologique avec agent de
contraste (IRM ou TDM) pour évaluer la maladie résiduelle et
les complications postopératoires. Le succes de cette inter-
vention est défini par deux types de résultats d’imagerie, qui
sont liés aux zones de perfusion diminuée, et a l'intensité
du signal (sur les clichés d’IRM) ou a I'atténuation du signal
(sur les clichés de TDM)*. La taille d’une tumeur retirée
par ablation peut étre plus élevée que celle notée avant le
traitement sur les clichés d’imagerie obtenus peu de temps
aprées l'intervention, en raison de |’étendue du traitement

au-dela des marges tumorales. Aprés ablation thermique,
la zone d’ablation prend habituellement I’apparence d’une
zone d’hypoatténuation sur les clichés de TDM et est géné-
ralement hypo-intense sur les clichés d'IRM pondérés en
T2 et iso-intense ou hyperintense sur les clichés d’imagerie
pondérés en T1 par rapport au parenchyme rénal. La zone
d’ablation régresse fréquemment avec le temps. La tumeur
résiduelle apres ablation thermique se situe plus souvent en
marge de la zone d’ablation et est souvent percue comme
une zone de contraste nodulaire ou en forme de croissant®.
Les tumeurs rénales traitées avec succes par ablation par
radiofréquence (ARF) ne présentent aucun rehaussement de
contraste. En revanche, les tumeurs rénales traitées avec
succes par cryoablation peuvent montrer une réduction de
taille ou une résolution compléte ou la formation de cicatri-
ces®. La définition du succes apres ARF pour le traitement
de petites masses rénales basé uniquement sur I'imagerie
radiographique a suscité quelques débats. Néanmoins,
I'imagerie radiologique est demeurée le principal outil
pour suivre les patients apres un traitement d’ablation. Une
méta-analyse évaluant la cryoablation et I’ARF a montré
une récurrence locale chez 13 % des patients, et 2 % des
patients ont présenté des métastases®. Dans une cohorte
de patients porteurs d’une tumeur cT1a traitée par ARF, une
bonne réponse a été observée chez 74 % des patients, alors
que 8 % ont eu une réponse partielle et 18 % ont échoué
dans un délai moyen de 30,6 mois (écart : 4-60)*". De gran-
des séries monocentriques ont montré des taux d’échec
d’environ 10 % a la cryoablation et a I’ARF®®%?. Plusieurs
séries ont fait état de complications postopératoires apres
une ablation pour traiter un CCR, dont les taux allaient de
11 a 23 % (données de niveau 3)'°*'2. Matin et al. ont
examiné les données sur le traitement et le suivi de 616
patients ayant subi une ARF ou une cryoablation de masses
rénales dans sept établissements et ont signalé que la plupart
des réponses incompletes (70 %) ont été détectées dans les
trois premiers mois suivant le traitement'®. La surveillance
recommandée pour les tumeurs de stade cT1a retirées par
ablation (tableau 1) inclut une évaluation clinique, des ana-
lyses biochimiques sanguines et un examen par imagerie
abdominale (TDM ou IRM) apres 3, 6 et 12 mois, puis tous
les ans par la suite sur une période allant jusqu’a cinq ans.
La radiographie thoracique est recommandée chaque année
pendant le suivi (données de niveau 4, reccommandation
de grade C). Si la biopsie avant le traitement a montré la
présence d’un oncocytome et que les clichés d’imagerie
obtenus apres I’ablation montrent le succeés du traitement,
il n"est pas recommandé de poursuivre les examens d’ima-
gerie de routine au-dela d’un an (données de niveau 5,
recommandation de grade D).
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