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Sommaire des recommandations

1.	 Les	patient·e·s	ayant	reçu	un	diagnostic	de	PMR	doivent	
subir	des	examens	de	laboratoire	de	routine,	dont	au	
moins	une	mesure	de	la	créatinine	sérique	(Cr)	et	une	
mesure	du	débit	de	filtration	glomérulaire	(DFG)	(prin-
cipe clinique).

2.	 Les	patient·e·s	présentant	des	PMR	découvertes	for-
tuitement	lors	d’une	imagerie	de	routine	doivent	être	
examiné·e·s	par	tomodensitométrie	(TDM)	ou	imagerie	
par	résonance	magnétique	(IRM)	abdominale	multipha-
sique	avec	agent	de	contraste	(principe clinique).

3.	 Si	on	soupçonne	la	présence	d’un	carcinome	à	cellules	
rénales	(CCR),	il	est	suggéré	d’effectuer	une	radiographie	
thoracique	au	départ	pour	déceler	l’apparition	de	métas-
tases	pulmonaires	(recommandation conditionnelle; 
faible certitude des données étayant les effets).

4.	 En	cas	de	PMR	et	d’insuffisance	rénale	préexistante,	si	
on	envisage	une	néphrectomie	radicale,	on	peut	pro-

poser	une	scintigraphie	rénale	lorsque	le	résultat	peut	
modifier	la	prise	en	charge	(principe clinique).

5.	 Les	patient·e·s	présentant	des	PMR	doivent	se	voir	pro-
poser	une	biopsie	lorsque	le	résultat	de	cet	examen	peut	
modifier	la	prise	en	charge	(d’après l’énoncé consen-
suel du Réseau de recherche sur le cancer du rein du 
Canada [RRCRC] sur le rôle de la biopsie des masses 
rénales dans la prise en charge du cancer du rein; opin-
ion d’expert·e·s).

6.	 Il	 faut	proposer	une	consultation	en	génétique	aux	
patient·e·s	présentant	des	caractéristiques	pointant	vers	
un	CCR	héréditaire	(d’après le guide de pratique de 
l’Association des urologues du Canada sur le dépistage 
génétique des carcinomes à cellules rénales héréditaires; 
opinion d’expert·e·s).

7.	 En	présence	de	PMR	qu’on	croit	malignes	ET	de	com-
orbidités	importantes	et/ou	si	l’espérance	de	vie	est	
limitée,	l’observation	(ou	attente	sous	surveillance)	est	
recommandée	comme	stratégie	à	privilégier	(recom-
mandation forte; forte certitude des données étayant 
les effets).

8.	 Lorsqu’on	soupçonne	la	présence	d’une	tumeur	rénale	de	
<	2	cm	de	diamètre,	la	surveillance	active	est	suggérée	
comme	stratégie	à	privilégier,	compte	tenu	du	faible	
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taux	de	croissance	et	de	la	faible	probabilité	que	le	type	
histologique	soit	agressif	(recommandation condition-
nelle; certitude modérée des données étayant les effets).

9.	 Lorsqu’on	soupçonne	la	présence	d’une	tumeur	rénale	
de	2	à	4	cm	de	diamètre,	une	surveillance	active	et	un	
traitement	définitif	(néphrectomie	partielle	ou	ablation	
thermique	percutanée)	sont	suggérés	comme	options	de	
prise	en	charge	(recommandation conditionnelle; faible 
certitude des données étayant les effets).

10.	 Lorsqu’on	soupçonne	la	présence	d’une	tumeur	rénale,	
le	choix	du	traitement	doit	être	personnalisé	et	reposer	
sur	un	processus	décisionnel	conjoint,	après	un	counsel-
ing	approprié	et	en	tenant	compte	des	caractéristiques	
de	la	tumeur,	des	facteurs	liés	au	ou	à	la	patient·e,	ainsi	
que	des	préférences	et	des	valeurs	du/de	la	patient·e	
(opinion d’expert·e·s).

11.	Chez	les	patient·e·s	chez	qui	on	soupçonne	un	cancer	
du	rein	et	qui	préfèrent	une	prise	en	charge	par	un	
traitement	définitif	immédiat,	une	intervention	chirurgi-
cale	ou	l’ablation	thermique	percutanée	sont	suggérées	
(recommandation conditionnelle; faible certitude des 
données étayant les effets).

12.	 Les	patient·e·s	atteint·e·s	de	PMR	doivent	être	informé·e·s	
du	fait	qu’il	existe	une	plus	grande	incertitude	entourant	
les	données	sur	l’efficacité	et	les	inconvénients	du	traite-
ment	par	ablation	thermique	percutanée	par	rapport	à	
une	intervention	chirurgicale	(opinion d’expert·e·s).

13.	 Les	patient·e·s	chez	qui	l’on	soupçonne	une	tumeur	
rénale	et	qui	choisissent	d’être	traité·e·s	par	ablation	
thermique	percutanée	doivent	subir	une	biopsie	de	la	
masse	rénale	avant	ou	au	moment	de	l’ablation	ther-
mique	(d’après l’énoncé consensuel du RRCRC sur le 
rôle de la biopsie des masses rénales dans la prise en 
charge du cancer du rein; consensus d’expert·e·s).

14.	 Lorsqu’on	soupçonne	la	présence	de	PMR	malignes	
qu’on	traitera	par	intervention	chirurgicale,	la	néphrecto-
mie	partielle	est	recommandée	plutôt	que	la	néphrecto-
mie	radicale	(recommandation forte; certitude modérée 
des données étayant les effets).

15.	 Si	on	soupçonne	une	tumeur	rénale	qui	sera	traitée	
par	néphrectomie	partielle,	une	approche	mini-inva-
sive	(assistée	par	robot	ou	par	laparoscopie	classique)	
est	suggérée	plutôt	qu’une	approche	par	laparotomie	
lorsque	cela	est	techniquement	possible	et	oncologique-
ment	sûr	(recommandation conditionnelle; certitude 
modérée des données étayant les effets).

16.	 Si	on	soupçonne	une	tumeur	rénale	qui	sera	traitée	par	
néphrectomie	radicale,	une	approche	laparoscopique	
classique	est	recommandée	plutôt	que	les	approches	
par	laparotomie	assistées	par	robot	(recommandation 
forte; certitude modérée des données étayant les effets).

17.	Pour	les	patient·e·s	subissant	une	ablation	thermique	
percutanée	et	chez	qui	on	soupçonne	une	 tumeur	

rénale,	la	cryoablation	et	l’ablation	par	radiofréquence	
sont	toutes	deux	suggérées	comme	options	de	prise	en	
charge,	car	elles	entraînent	des	résultats	oncologiques	
et	des	effets	indésirables	similaires	(recommandation 
conditionnelle; certitude modérée des données étayant 
les effets).

18.	 Les	patient·e·s	sous	surveillance	active	doivent	être	
suivi·e·s	jusqu’à	ce	que	le	risque	oncologique	augmente,	
qu’ils	choisissent	une	intervention	ou	que	les	avantages	
du	traitement	l’emportent	sur	les	risques	concurrents.	
Les	facteurs	qui	définissent	le	risque	oncologique	ne	
sont	pas	complètement	élucidés,	mais	les	plus	acceptés	
sont	 les	suivants	 :	croissance	de	la	 tumeur	au-delà	
de	4	cm,	taux	de	croissance	consécutif	>	0,5	cm/an,	
progression	vers	des	métastases	et	choix	du	ou	de	la	
patient·e	(principe clinique).

19.	 Les	patient·e·s	chez	qui	l’on	soupçonne	une	croissance	
tumorale	à	l’échographie	doivent	être	examiné.e.s	par	
TDM	ou	IRM	pour	confirmer	la	croissance	avant	toute	
intervention	(opinion d’expert·e·s).

20.	 Pour	les	patient·e·s	chez	qui	on	soupçonne	une	tumeur	
rénale	et	qui	ont	choisi	la	surveillance	active,	une	échog-
raphie	abdominale	de	routine	(en	supposant	une	bonne	
visualisation	et	une	bonne	concordance	des	mesures	de	
taille	entre	l’échographie	et	la	TDM	ou	l’IRM	est	sug-
gérée	jusqu’à	ce	que	des	traitements	définitifs	ne	soient	
plus	envisagés	(c’est-à-dire	une	attente	sous	surveillance)	
(recommandation conditionnelle;	faible certitude des 
données étayant les effets).

21.	Pour	les	patient·e·s	chez	qui	on	soupçonne	une	tumeur	
rénale	et	qui	ont	choisi	la	surveillance	active,	on	suggère	
de	recourir	à	la	radiographie	thoracique	jusqu’à	ce	que	
les	traitements	définitifs	ne	soient	plus	envisagés	(c.-à-d.	
attente	sous	surveillance)	(recommandation condition-
nelle; faible certitude des données étayant les effets).

22.	 Le	groupe	d’expert·e·s	n’est	pas	parvenu	à	un	consensus	
sur	la	fréquence	de	l’imagerie	abdominale,	qui	varie	
d’au	moins	une	fois	tous	les	3	à	6	mois	pendant	la	
première	année,	puis	une	fois	tous	les	6	à	12	mois	si	la	
lésion	reste	stable.	Il	en	va	de	même	pour	la	fréquence	
de	l’imagerie	thoracique,	qui	varie	de	seulement	au	
besoin	à	une	fois	par	an	(opinion d’expert·e·s).

23.	 Les	patient·e·s	atteint·e·s	d’un	carcinome	rénal	qui	ont	
subi	un	traitement	définitif	doivent	être	suivis	par	image-
rie	thoracique	et	abdominale	de	routine	afin	d’exclure	
une	récidive	ou	une	progression	vers	des	métastases	
(d’après le guide de pratique de l’AUC sur le suivi des 
patient·e·s après un traitement pour un carcinome à 
cellules rénales non métastatique; opinion d’expert·e·s).

24.	 Les	patient·e·s	dont	le	DFG	estimé	est	inférieur	à	45	mL/
min/1,73	m2	ou	qui	sont	atteint·e·s	d’une	maladie	rénale	
chronique	progressive	après	un	 traitement	définitif	
doivent	être	orienté·e·s	vers	un	néphrologue	(ou	leur	
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médecin	généraliste),	en	particulier	s’ils	ou	elles	pré-
sentent	une	protéinurie	(d’après le guide de pratique 
de l’AUC sur le suivi des patient·e·s après un traitement 
pour un carcinome à cellules rénales non métastatique; 
recommandation conditionnelle; faible certitude des 
données étayant les effets).

Introduction

On	assiste	partout	dans	le	monde	à	une	hausse	de	l’incidence	
des	petites	masses	rénales	 (PMR),	en	raison	surtout	de	
l’utilisation	croissante	de	l’imagerie	abdominale1,2.	Bien	que	
10	à	30	%	de	ces	PMR	soient	bénignes,	le	dépistage	accru	a	
également	entraîné	une	hausse	du	dépistage	du	carcinome	
à	cellules	rénales	(CCR)3-5.	En	2020,	on	estimait	qu’environ	
7500	Canadiens	allaient	recevoir	un	diagnostic	de	CCR6.

Il	existe	plusieurs	stratégies	bien	établies	pour	la	prise	en	
charge	des	PMR.	En	l’absence	de	données	probantes	de	haute	
qualité	comparant	les	diverses	options,	la	meilleure	stratégie	
de	traitement	reste	à	déterminer	et	peut	varier	selon	le	cas.	
Les	modalités	de	traitement	les	plus	acceptées	sont	l’excision	
chirurgicale	(néphrectomie	partielle/radicale),	l’ablation	
thermique	(cryoablation/ablation	par	radiofréquence)	et	la	
surveillance	active.	Même	si	de	nombreuses	petites	tumeurs	
sont	indolentes	et	ont	un	faible	potentiel	métastatique,	on	a	
recours	à	un	traitement	invasif	dans	la	grande	majorité	des	
cas3,7.	Dans	le	but	de	diminuer	le	surtraitement	des	PMR,	
on	a	proposé	les	biopsies	des	masses	rénales	comme	test	
diagnostique	pour	guider	la	prise	en	charge8.	

Il	n’existe	pas	de	stratégie	unique	pour	la	prise	en	charge	
des	PMR;	le	processus	décisionnel	conjoint	doit	tenir	compte	
des	caractéristiques	de	la	tumeur,	des	risques	médicaux	
concurrents	(âge,	fonction	rénale,	comorbidités,	etc.)	ainsi	
que	des	valeurs	et	préférences	du	ou	de	la	patient·e	pour	
produire	des	plans	de	prise	en	charge	individualisés,	tout	
en	reconnaissant	les	lacunes	qui	subsistent	dans	l’évolution	
naturelle	des	masses	rénales	observées.	L’objectif	du	pré-
sent	guide	est	de	fournir	des	recommandations	fondées	sur	
des	données	probantes	pour	aider	les	clinicien·ne·s	et	les	
patient·e·s	dans	l’évaluation	et	la	prise	en	charge	des	PMR.	

Définition des petites masses rénales

Pour	les	besoins	du	présent	guide,	le	groupe	d’expert·e·s	a	
axé	ses	recommandations	sur	la	prise	en	charge	des	petites	
masses	rénales	solides	et	rehaussées	mesurant	≤	4	cm	sur	
l’imagerie	en	coupe	transversale	et	présentant	des	caractéris-
tiques	telles	qu’on	soupçonne	la	présence	d’un	carcinome	
rénal	de	stade	cT1a	(c’est-à-dire	sans	signe	radiographique	
de	thrombus	tumoral,	d’envahissement	du	tissu	adipeux	
périrénal	et/ou	du	sinus	rénal).	

Comme	la	prise	en	charge	des	lésions	kystiques	du	rein	
et	des	angiomyolipomes	fait	déjà	l’objet	de	guides	de	pra-

tique	distincts,	l’examen	de	ces	entités	n’a	pas	été	inclus	
dans	le	présent	document9,10.	[Note de l’éditeur : Le guide 
de pratique de l’AUC sur la prise en charge des lésions 
kystiques du rein est en cours de mise à jour et devrait être 
publié en 2022.] 

Méthodologie

En	octobre	2020,	le	groupe	d’expert·e·s	s’est	réuni	et	a	
discuté	des	principaux	éléments	 à	 inclure.	 Plusieurs	
points	ont	été	classés	par	ordre	de	priorité	et	choisis	pour	
être	élaborés	en	utilisant	 l’approche	GRADE	(Grading	
of	Recommendations	Assessment,	Development,	 and	
Evaluation)	11.	Une	recherche	documentaire	exhaustive	a	été	
effectuée	dans	Medline,	Embase	et	PubMed	afin	de	repérer	
les	revues	systématiques	et	les	méta-analyses	existantes	sur	
le	sujet,	ainsi	que	d’autres	études	d’observation	ou	essai	
contrôlé	randomisé	(ECR)	pertinentes.	Les	recommanda-
tions	sont	fondées	sur	les	méta-analyses	les	plus	récentes	
et	les	plus	complètes	à	notre	disposition.	En	l’absence	de	
méta-analyses,	les	réponses	aux	questions	sont	basées	sur	
certaines	études	d’observation	ou	ECRA.	Les	données	pro-
bantes	ont	été	présentées	dans	des	profils	et	des	tableaux	
montrant	la	correspondance	entre	les	données	probantes	
et	les	décisions	créés	avec	le	système	GRADEpro.

Le	groupe	d’expert·e·s	a	élaboré	les	recommandations	
sur	une	base	majoritaire	au	cours	de	quatre	réunions	par	
téléconférence.	Il	a	pris	en	compte	le	compromis	entre	les	
effets	indésirables	et	les	effets	désirables	de	chaque	inter-
vention,	les	ressources	requises	et	l’impact	économique.	En	
l’absence	de	données	sur	un	sujet,	les	expert·e·s	ont	estimé	
les	valeurs	et	les	préférences	des	patient·e·s	en	réfléchis-
sant	à	leurs	propres	valeurs	et	préférences,	s’ils	ou	elles	
devaient	choisir	un	traitement	pour	la	prise	en	charge	des	
PMR.	Deux	des	membres	du	groupe	étaient	des	patient·e·s	
non	clinicien·ne·s	qui	représentaient	le	regroupement	de	
patient·e·s	appelé	Cancer	du	rein	Canada.

Chaque	recommandation	a	été	évaluée	comme	étant	
forte	ou	conditionnelle	(faible)	selon	le	cadre	de	travail	
GRADE.	Les	recommandations	ont	été	jugées	fortes	lorsque	
les	aspects	désirables	(bienfaits)	du	traitement	l’emportaient	
sur	les	conséquences	indésirables	(inconvénients)	et	sont	
formulées	comme	des	recommandations.	Les	recommanda-
tions	étaient	conditionnelles	lorsque	les	avantages	du	traite-
ment	l’emportaient	probablement	sur	les	inconvénients	et	
sont	formulées	comme	des	suggestions.	Lorsque	les	données	
probantes	étaient	insuffisantes	pour	formuler	une	recom-
mandation,	le	groupe	d’expert·e·s	a	fourni	des	renseigne-
ments	supplémentaires	sous	forme	de	principes	cliniques	ou	
d’opinion	d’expert·e·s.	Toutes	les	recommandations	finales	
ont	été	revues	et	approuvées	par	tous·tes	les	membres	du	
groupe	d’expert·e·s.	
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Évaluation diagnostique

Analyse de sang

1.	 Les	patient·e·s	ayant	reçu	un	diagnostic	de	PMR	doivent	
subir	des	examens	de	laboratoire	de	routine,	dont	au	
moins	une	mesure	de	la	créatinine	sérique	(Cr)	et	une	
mesure	du	débit	de	filtration	glomérulaire	(DFG)	(prin-
cipe clinique).

Lorsqu’on	soupçonne	que	les	PMR	sont	malignes,	il	est	
suggéré	d’effectuer	des	analyses	sanguines	de	routine,	telles	
que	la	mesure	de	la	créatinine	sérique	et	du	DFG,	afin	de	
mieux	conseiller	les	patient·e·s	concernant	les	inconvénients	
potentiels	des	traitements.	En	cas	d’insuffisance	rénale	et	
lorsqu’on	envisage	un	traitement	invasif,	on	suggère	aussi	
de	procéder	à	une	analyse	d’urine	pour	dépister	 toute	
protéinurie12,13,	qu’on	peut	aussi	dépister	grâce	au	rapport	
albumine/créatinine	urinaire.	De	même,	il	peut	être	utile	de	
procéder	à	un	hémogramme	complet	et	un	test	de	la	coagu-
lation	avant	un	traitement	invasif14.	Bien	que	peu	fréquentes,	
des	métastases	synchrones	peuvent	être	observées	avec	un	
diagnostic	de	PMR15.	En	présence	de	caractéristiques	asso-
ciées	aux	métastases	dans	le	foie,	on	suggère	de	prescrire	
des	tests	de	la	fonction	hépatique16.	En	cas	de	douleurs	
osseuses,	il	convient	de	demander	une	mesure	du	taux	de	
phosphatase	alcaline,	du	calcium	sérique	et	de	la	lactate	
déshydrogénase	(LDH)	17.	Lorsqu’on	soupçonne	un	cancer	
urothélial,	il	faut	demander	une	cytologie	urinaire	et	une	
évaluation	endoscopique18.	

Imagerie

2.	 Les	patient·e·s	présentant	des	PMR	découvertes	for-
tuitement	lors	d’une	imagerie	de	routine	doivent	être	
examiné·e·s	par	tomodensitométrie	(TDM)	ou	imagerie	
par	résonance	magnétique	(IRM)	abdominale	multipha-
sique	avec	agent	de	contraste	(principe clinique).

3.	 Si	on	soupçonne	la	présence	d’un	CCR,	il	est	suggéré	
d’effectuer	une	radiographie	thoracique	au	départ	pour	
déceler	l’apparition	de	métastases	pulmonaires	(recom-
mandation conditionnelle; faible certitude des données 
étayant les effets).

4.	 En	cas	de	PMR	et	d’insuffisance	rénale	préexistante,	si	
on	envisage	une	néphrectomie	radicale,	on	peut	pro-
poser	une	scintigraphie	rénale	lorsque	le	résultat	peut	
modifier	la	prise	en	charge	(principe clinique).

La	plupart	des	masses	rénales	sont	découvertes	fortuite-
ment	lors	d’une	imagerie	de	routine1.	Jusqu’à	10	à	30	%	
des	PMR	sont	bénignes,	et	la	majorité	des	PMR	malignes	
ont	un	faible	potentiel	métastatique3.	Une	TDM	ou	une	IRM	

abdominale,	multiphasique	et	avec	agent	de	contraste	est	
obligatoire	pour	caractériser	la	masse,	car	le	rehaussement	
est	le	critère	le	plus	important	pour	confirmer	sa	nature	
solide19.	Une	TDM	sans	contraste	peut	également	être	utile	
pour	cerner	la	graisse	macroscopique,	une	caractéristique	
associée	à	un	angiomyolipome,	qui	est	une	lésion	bénigne.	
Par	ailleurs,	une	TDM	sans	agent	de	contraste	après	une	
échographie	confirmant	la	nature	solide	d’une	masse	peut	
être	acceptable	pour	les	patient·e·s	qui	ne	peuvent	pas	rece-
voir	de	produit	de	contraste	en	raison	d’une	insuffisance	
rénale	de	stade	avancé.	

Moins	de	2	%	des	PMR	malignes	seront	métastatiques	au	
moment	du	diagnostic15.	L’imagerie	abdominale	avec	agent	
de	contraste	est	utile	pour	exclure	la	présence	de	métastases	
viscérales	et	de	thrombus	tumoraux.	Pour	compléter	le	bilan	
métastatique,	il	faut	examiner	le	thorax	par	imagerie,	car	
les	poumons	sont	le	site	le	plus	fréquent	de	métastases20.	
Bien	que	la	radiographie	thoracique	affiche	une	sensibilité	
plus	faible	que	la	TDM	thoracique	pour	la	détection	des	
métastases21,	le	groupe	d’expert·e·s	suggère	de	la	privilégier	
comme	imagerie	initiale,		étant	donné	la	faible	incidence	des	
métastases,	ses	coûts	moindres	en	comparaison	à	la	TDM	et	
les	inconvénients	de	la	TDM.	Si	une	quelconque	anomalie	
est	détectée	sur	la	radiographie	thoracique,	on	procédera	à	
une	TDM	thoracique.	Il	faut	réserver	la	scintigraphie	osseuse	
et	l’imagerie	cérébrale	aux	cas	symptomatiques,	car	la	plu-
part	des	métastases	osseuses/cérébrales	s’accompagnent	de	
symptômes	au	moment	du	diagnostic22,23.	On	peut	recourir	à	
la	scintigraphie	rénale	en	cas	d’insuffisance	rénale	lorsqu’on	
envisage	une	néphrectomie	radicale	ou	lorsque	le	résultat	
de	l’évaluation	de	la	fonction	rénale	différentielle	pourrait	
modifier	la	prise	en	charge.	

Rôle de la biopsie des masses rénales

5.	 Les	patient·e·s	présentant	des	PMR	doivent	se	voir	
proposer	une	biopsie	lorsque	le	résultat	de	cet	exa-
men	peut	modifier	la	prise	en	charge	(d’après l’énoncé 
consensuel du Réseau de recherche sur le cancer du 
rein du Canada [RRCRC] sur le rôle de la biopsie des 
masses rénales dans la prise en charge du cancer du 
rein; opinion d’expert·e·s)8.

Comme	indiqué	précédemment,	10	à	30	%	des	PMR	
sont	bénignes	et	la	majorité	des	PMR	malignes	ont	un	faible	
potentiel	métastatique3.	Les	modalités	d’imagerie	classique	
actuelles	et	d’autres	facteurs	tumoraux	généralement	associés	
à	des	risques	accrus	de	malignité	(taille,	taux	de	croissance,	
etc.)	ne	permettent	pas	de	distinguer	de	manière	fiable	une	
lésion	bénigne	d’une	lésion	maligne.	Par	conséquent,	les	
biopsies	des	masses	rénales	sont	un	moyen	de	déterminer	le	
type	histologique	des	PMR	avant	le	traitement,	avec	l’objectif	
de	guider	la	prise	en	charge	et	de	diminuer	le	surtraitement4,24.	
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Le	rôle	de	la	biopsie	des	masses	rénales	dans	la	prise	en	
charge	du	cancer	du	rein	au	Canada	fait	l’objet	d’un	énoncé	
consensuel	du	RRCRC	approuvé	par	l’Association	des	uro-
logues	du	Canada8.	Par	conséquent,	seuls	les	principaux	
éléments	seront	examinés	ici.	

Comme	tout	autre	test	diagnostique,	la	biopsie	des	masses	
rénales	doit	être	proposée	lorsque	son	résultat	peut	avoir	un	
impact	sur	la	prise	en	charge.	Autrement	(p.	ex.	si	un	traite-
ment	invasif	ne	convient	pas	ou	si	la	personne	souhaite	une	
ablation	chirurgicale,	peu	importe	le	type	histologique),	il	
faut	l’éviter.	Une	méta-analyse	récente	de	Marconi	et al.	a	
montré	que	les	biopsies	ont	donné	un	taux	de	diagnostic	
médian	de	92	%	(écart	interquartile	[EIQ]	:	80,6	à	96,8	%),	
avec	un	taux	de	concordance	pour	le	type	histologique	et	
le	grade	(système	à	quatre	niveaux)	de	90,3	%	(EIQ	:	84	
à	94,4	%)	et	de	62,5	%	(EIQ	:	52,1	à	72,1	%),	respective-
ment24.	En	plus	de	confirmer	si	les	lésions	sont	bénignes,	une	
biopsie	des	masses	rénales	peut	aussi	permettre	la	stratifica-
tion	du	risque.	Finelli	et al.	ont	utilisé	une	cohorte	de	surveil-
lance	active	où	tous	les	cas	ont	été	caractérisés	par	biopsie	
de	la	masse	rénale	dès	le	départ25.	Ils	ont	constaté	que	les	
taux	de	croissance	variaient	selon	le	sous-type	de	CCR.	Le	
CCR	à	cellules	claires	affichait	les	taux	de	croissance	les	
plus	rapides	(moyenne	de	0,25	cm/an)	et	les	tumeurs	papil-
laires	de	type	1,	les	plus	lents	(moyenne	de	0,11	cm/an)25.	
Les	biopsies	des	masses	rénales	se	sont	également	avérées	
sûres,	avec	un	taux	de	complication	global	médian	de	8,1	%	
(EIQ	:	2,7-11,1	%),	la	grande	majorité	de	ces	complications	
étant	rapportées	comme	de	grade	<	2	selon	la	classifica-
tion	de	Clavien-Dindo	(>	99	%)24.	En	outre,	bien	que	cer-
tains	rapports	fassent	état	d’un	ensemencement	de	cellules	
tumorales,	les	données	restent	controversées	et	ce	risque	est	
probablement	très	faible26,27.	

Avant	de	procéder	à	la	biopsie	d’une	masse	rénale,	le	
groupe	d’expert·e·s	estime	qu’il	est	important	d’informer	les	
patient·e·s	de	ses	avantages	et	de	ses	inconvénients,	y	com-
pris	le	taux	de	non-diagnostic	et	le	taux	inconnu	de	résultats	
faux	négatifs;	en	effet,	la	plupart	des	séries	ne	rapportent	pas	
le	taux	de	faux	négatifs,	car	on	ne	procède	généralement	
pas	à	l’ablation	des	masses	qui	ont	été	classées	bénignes	à	
la	biopsie.	Les	taux	de	résultats	faux	négatifs	ont	été	signalés	
comme	étant	aussi	bas	que	3,5	%	dans	une	série	canadienne	
et	aussi	élevés	que	31,5	%	dans	une	méta-analyse	où	un	
parenchyme	normal	à	la	biopsie	était	considéré	comme	un	
type	histologique	bénin	plutôt	que	comme	un	non-diag-
nostic28,29.	Les	auteurs	du	présent	guide	estiment	qu’il	est	
également	important	de	considérer	que	les	caractéristiques	
des	tests	diagnostiques	et	les	taux	de	complications	rapportés	
ci-dessus	proviennent	de	centres	de	biopsie	expérimentés,	
et	que	les	résultats	peuvent	ne	pas	être	généralisables	à	des	
centres	moins	expérimentés.	De	plus,	un	certain	nombre	
de	facteurs	liés	au/à	la	patient·e	et	à	la	tumeur,	tels	que	
la	taille	de	la	masse,	sa	consistance	(composante	kystique	

ou	nécrotique),	son	emplacement	(exophytique	ou	endo-
phytique)	et	la	distance	entre	la	peau	et	la	tumeur,	peuvent	
influer	sur	les	résultats	de	la	biopsie5,28,30.	Ainsi,	la	décision	
de	procéder	à	une	biopsie	doit	être	prise	selon	un	processus	
conjoint,	après	avoir	pesé	les	avantages	et	les	inconvénients	
potentiels	du	test	diagnostique	et	discuté	des	préférences	et	
des	valeurs	des	patient·e·s.

Rôle de l’évaluation génétique

6.	 Il	faut	proposer	une	consultation	en	génétique	aux	
patient·e·s	présentant	des	caractéristiques	pointant	vers	
un	CCR	héréditaire	(d’après le guide de pratique de 
l’Association des urologues du Canada sur le dépistage 
génétique des carcinomes à cellules rénales héréditaires; 
opinion d’expert·e·s).

Le	rôle	des	tests	génétiques	dans	la	prise	en	charge	du	
cancer	du	rein	est	discuté	en	détail	dans	un	guide	de	pra-
tique	clinique	distinct	de	l’AUC,	rédigé	par	Reaume	et al.31	
En	bref,	comme	suggéré	par	ce	guide	et	approuvé	par	le	
groupe,	les	patient·e·s	répondant	aux	critères	présentés	dans	
le	tableau	1	devraient	se	voir	proposer	un	counseling	géné-
tique	et	être	orienté·e·s	vers	une	évaluation	génétique.	

Prise en charge des petites masses rénales

7.	 En	présence	de	PMR	qu’on	croit	malignes	ET	de	com-
orbidités	importantes	et/ou	si	l’espérance	de	vie	est	
limitée,	l’observation	(ou	attente	sous	surveillance)	est	
recommandée	comme	stratégie	à	privilégier	(recom-
mandation forte; forte certitude des données étayant 
les effets).

8.	 Lorsqu’on	soupçonne	la	présence	d’une	tumeur	rénale	
de	<	2	cm	de	diamètre,	la	surveillance	active	est	sug-
gérée	comme	stratégie	à	privilégier,	compte	tenu	du	
faible	taux	de	croissance	et	de	la	faible	probabilité	que	
le	type	histologique	soit	agressif	(recommandation con-
ditionnelle; certitude modérée des données étayant les 
effets).

9.	 Lorsqu’on	soupçonne	la	présence	d’une	tumeur	rénale	
de	2	à	4	cm	de	diamètre,	une	surveillance	active	et	un	
traitement	définitif	(néphrectomie	partielle	ou	ablation	
thermique	percutanée)	sont	suggérés	comme	options	
de	prise	en	charge	(recommandation conditionnelle; 
faible certitude des données étayant les effets).

10.	 Lorsqu’on	soupçonne	la	présence	d’une	tumeur	rénale,	
le	choix	du	traitement	doit	être	personnalisé	et	reposer	
sur	un	processus	décisionnel	conjoint,	après	un	counsel-
ing	approprié	et	en	tenant	compte	des	caractéristiques	
de	la	tumeur,	des	facteurs	liés	au	ou	à	la	patient·e,	ainsi	
que	des	préférences	et	des	valeurs	du/de	la	patient·e	
(opinion d’expert·e·s).
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Il	existe	actuellement	trois	options	de	prise	en	charge	
bien	documentées	pour	le	traitement	des	PMR.	Les	données	
actuelles	comparant	chacune	de	ces	options	de	traitement	
sont	de	faible	qualité	et	aucune	option	ne	s’est	révélée	supér-
ieure	à	une	autre	dans	un	ECR.	Ainsi,	le	choix	du	traitement	
doit	être	personnalisé	et	reposer	sur	un	processus	décisionnel	
conjoint,	après	un	counseling	approprié	et	en	tenant	compte	
des	valeurs	et	des	préférences	de	chaque	patient·e,	et	tout	en	
tenant	compte	des	risques	concurrents	et	des	caractéristiques	
de	la	tumeur	(figure	1).	Un	résumé	des	caractéristiques	pou-
vant	influer	sur	le	choix	du	traitement	est	présenté	dans	le	
tableau	2.	Il	existe	des	outils	prédictifs	du	risque	de	mortalité	
attribuable	à	d’autres	causes	(p.	ex.	https://studies.fccc.edu/
nomograms/3)	qui	peuvent	guider	la	prise	en	charge.	Un	
outil	d’aide	à	la	décision	a	également	été	créé	pour	informer	
les	patient·e·s	ayant	reçu	un	diagnostic	de	PMR;	il	peut	con-
tribuer	à	faciliter	la	prise	de	décision	conjointe	(https://deci-
sionaid.ohri.ca/docs/das/Small_Kidney_Tumour_Treatment.
pdf)32.	Les	données	étayant	chaque	recommandation	et	les	
différentes	stratégies	de	traitement	sont	résumées	ci-dessous.

Prise en charge non interventionniste : Surveillance active ou attente 
sous surveillance

La	 surveillance	active	est	une	 stratégie	qui	consiste	à	
suivre	les	patient·e·s	par	une	série	d’épreuves	d’imagerie	
périodiques	pour	surveiller	l’évolution	de	la	masse.	Dans	le	
cadre	de	cette	surveillance,	les	patient·e·s	se	voient	proposer	
un	traitement	définitif	en	présence	de	signes	de	progression	
de	la	maladie	ou	si	leurs	préférences	changent	au	cours	de	
la	prise	en	charge.	Une	description	complète	des	indica-
tions	du	traitement	définitif	pendant	la	surveillance	active	
est	détaillée	ci-dessous.	Cette	stratégie	diffère	de	l’attente	
sous	surveillance	(stratégie	à	privilégier	uniquement	chez	
les	patient·e·s	dont	l’espérance	de	vie	est	limitée),	où	le	
traitement	n’est	envisagé	que	pour	pallier	les	symptômes	
pouvant	découler	de	la	progression	de	la	maladie,	plutôt	
que	pour	tenter	de	la	guérir.	Les	patient·e·s	pris·e·s	en	charge	
par	l’attente	sous	surveillance	ne	nécessitent	pas	de	suivi	
régulier	par	imagerie,	sauf	indication	clinique.

Une	méta-analyse	de	patient·e·s	atteint·e·s	de	PMR	a	
montré	que	la	surveillance	active	était	associée	à	une	survie	
spécifique	au	cancer	similaire	à	celle	des	autres	stratégies	
de	traitement	et	a	mis	en	évidence	un	faible	risque	connexe	
de	présenter	des	métastases	après	un	suivi	à	court	ou	moyen	
terme33.	Les	résultats	de	la	plus	grande	étude	prospective	
multicentrique	(Delayed	Intervention	and	Surveillance	for	
Small	Renal	Masses	[DISSRM])	ont	montré	que	la	plupart	
des	tumeurs	croissent	lentement	(taux	de	croissance	médi-
an	<	0,1	cm/an)	et	qu’environ	10	à	15	%	des	patient·e·s	
abandonnent	la	surveillance	active	au	profit	d’un	traitement	
définitif34-36.	Comparée	à	la	cohorte	de	surveillance	active,	la	
cohorte	d’intervention	immédiate	avait	des	scores	de	qualité	

de	vie	plus	élevés	au	départ	et	tout	au	long	du	suivi,	mais	
les	domaines	de	la	santé	mentale	(y	compris	les	domaines	
de	la	dépression	et	de	l’anxiété)	n’ont	pas	été	affectés	néga-
tivement	pendant	la	surveillance	active,	et	se	sont	même	
améliorés	au	fil	du	temps3Il	est	important	de	noter	que,	bien	
que	la	surveillance	active	ait	été	initialement	réservée	aux	
patient·e·s	âgé·e·s	et	atteint·e·s	de	comorbidités,	des	données	
récentes	ont	montré	que	cette	stratégie	est	également	sûre	
chez	les	patient·e·s	plus	jeunes38.	Les	données	du	registre	
DISSRM	ont	montré	qu’il	n’y	avait	pas	de	différence	en	
matière	de	survie	spécifique	au	cancer	et	de	survie	globale	
chez	les	patient·e·s	âgé·e·s	de	moins	de	60	ans	pris	en	charge	
soit	par	un	traitement	définitif	(n	=	156),	soit	par	une	sur-
veillance	active	(n	=	68).	Le	taux	de	progression	vers	un	
traitement	définitif	était	plus	faible	chez	les	patient·e·s	qui	
présentaient	une	lésion	de	moins	de	2	cm	que	chez	ceux	qui	
présentaient	une	lésion	de	2	à	4	cm	(15,1	%	contre	33,3	%).	

Concernant	 la	 surveillance	active,	 il	 faut	avertir	 les	
patient·e·s	du	fait	que	la	plupart	des	études	sur	cette	straté-
gie	ont	un	suivi	relativement	court	(médiane	de	42	mois,	
intervalle	de	1	à	137	mois)	et	portent	sur	des	patient·e·s	plus	
âgé·e·s	et	présentant	plus	de	comorbidités	par	rapport	aux	
études	sur	les	stratégies	chirurgicales39.	Cela	dit,	étant	donné	
la	probabilité	relativement	élevée	que	le	type	histologique	
soit	bénin	(>	20	%)	et	vu	la	nature	indolente	de	la	plupart	
des	tumeurs	malignes	de	cette	taille	(>	85	%)3,	la	surveil-
lance	active	est	suggérée	comme	stratégie	de	prise	en	charge	
à	privilégier	pour	les	patient·e·s	avec	une	lésion	de	<	2	cm.	
Le	traitement	immédiat	et	définitif	reste	une	option	et	doit	
être	présenté	aux	patient·e·s	pour	s’assurer	qu’ils	ou	elles	
sont	pleinement	informé·e·s.	Chez	les	patient·e·s	présent-
ant	une	lésion	de	2	à	4	cm,	il	n’y	a	pas	eu	de	consensus	

Tableau 1. Critères d’aiguillage vers un counseling 
génétique

Tumeur rénale ET un des éléments suivants :
a.	Tumeurs	bilatérales	ou	multifocales
b.	Âge	précoce	de	l’apparition	de	la	maladie	(≤	45	ans)
c.	Parent	de	1er	ou	2e	degré	avec	une	tumeur	rénale	quelconque
d.	Antécédents	de	pneumothorax,	de	lymphangiomyomatose	ou	

de	troubles	convulsifs	durant	l’enfance*
e.	Présence	de	léiomyomes	cutanés	ou	de	fibrofolliculomes/

trichodisomes*
f.	 Tumeurs	concomitantes*	:	Phéochromocytome,	

paragangliome,	hémangioblastome	(rétine,	tronc	cérébral,	
cervelet	ou	moelle	épinière),	apparition	précoce	de	fibromes	
utérins	multiples

*	 Antécédents	personnels	ou	présence	chez	un	parent	de	1er	
degré

Carcinome non à cellules claires présentant des caractéristiques 
connexes inhabituelles (p. ex. tumeurs chromophobes, 
oncocytaires ou hybrides)

Diagnostic clinique ou génétique connu chez un membre de 
la famille qui rend le/la patient·e plus à risque de recevoir un 
diagnostic de cancer du rein

D’après	Reaume	et al.	
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sur	la	stratégie	de	prise	en	charge	à	privilégier.	Bien	que	
les	membres	du	groupe	d’expert·e·s	aient	tous·tes	reconnu	
qu’une	surveillance	active	doit	être	proposée	en	option	à	
ces	patient·e·s,	près	de	40	%	de	ces	membres	ont	estimé	
qu’un	traitement	définitif	(intervention	chirurgicale	ou	
ablation	thermique)	devait	être	vu	comme	l’option	à	priv-
ilégier.	Étant	donné	que	les	taux	de	croissance	varient	selon	
le	sous-type	histologique,	la	biopsie	peut	également	éclairer	
la	décision	concernant	la	prise	en	charge	lorsqu’on	envisage	
une	surveillance	active25.	Comme	il	a	été	mentionné,	les	
caractéristiques	présentées	dans	le	tableau	2	peuvent	influer	
sur	les	risques	associés	à	la	surveillance	active.	

Traitements définitifs

Intervention chirurgicale vs ablation thermique percutanée
11.	Chez	les	patient·e·s	chez	qui	on	soupçonne	un	cancer	

du	rein	et	qui	préfèrent	une	prise	en	charge	par	un	
traitement	définitif	immédiat, une	intervention	chirur-
gicale	ou	l’ablation	thermique	percutanée	sont	sug-
gérées	(recommandation conditionnelle; faible certitude 
des données étayant les effets).

12.	 Les	patient·e·s	atteint·e·s	de	PMR	doivent	être	informé·e·s	
du	fait	qu’il	existe	une	plus	grande	incertitude	entourant	
les	données	sur	l’efficacité	et	les	inconvénients	du	traite-
ment	par	ablation	thermique	percutanée	par	rapport	à	
une	intervention	chirurgicale	(opinion d’expert·e·s).

Espérance de vie limitée ≤2 cm 2 à 4 cm

Forte recommandation�:
- Attente sous surveillance

Recommandation conditionnelle�:
- Surveillance active 

Recommandation équivoque�:
- Surveillance active
- Intervention chirurgicale
- Traitement ablatif����
La prise de décision conjointe doit tenir compte des 
caractéristiques de la tumeur, des facteurs liés au/à la 
patient·e et des préférences et valeurs du/de la patient·e

Surveillance active
Recommandation conditionnelle :�échographie plutôt que TDM en 
cas de bonne visualisation

Suggérer une imagerie abdominale aux 3-6�mois x 1�an, puis aux 
6-12�mois (opinion d’experts).
Suggérer une radiographie thoracique aux 12�mois ou au besoin 
seulement (opinion d’expert).
Songer à arrêter le suivi par épreuves d’imagerie si le traitement 
définitif n’est plus envisagé

Facteurs justifiant une intervention�: croissance > 4�cm, taux de 
croissance > 0,5�cm/an, progression vers des métastases, 
préférence du/de la patient·e (opinion d’experts)

Ablation thermique
Une biopsie de la masse 
rénale doit être effectuée 
avant ou au moment de 
l’ablation 
(d’après l’énoncé 
consensuel du RRCRC)

Intervention chirurgicale
Recommandation forte�: 
néphrectomie partielle plutôt que 
néphrectomie radicale lorsque 
techniquement possible 
Néphrectomie partielle
: 
Recommandation conditionnelle�: 
approche mini-invasive plutôt qu’une 
approche ouverte
Néphrectomie radicale
: 
Forte recommandation�: approche 
laparoscopique classique par 
rapport à une approche ouverte ou 
assistée par robot

Petite masse rénale

Bilan initial
Créatinine sérique, DFGe, radiographie thoracique
TDM ou IRM avec agent de contraste
Scintigraphie rénale si elle peut influer sur la prise en charge
Autres points à considérer
Une biopsie de la masse rénale doit être proposée si les résultats peuvent 
modifier la prise en charge (d’après le RRCRC)
Counseling génétique si on soupçonne un CCR héréditaire (d’après le RRCR)

Fig. 1. Algorithme de prise en charge des petites masses rénales. TDM : tomodensitométrie; DFGe : débit de filtration glomérulaire estimé; RRCRC : Réseau de 
recherche sur le cancer du rein du Canada; IRM : imagerie par résonance magnétique.
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13.	 Le	patient	·s	chez	qui	l’on	soupçonne	une	tumeur	rénale	
et	qui	choisissent	l’ablation	thermique	percutanée	
doivent	subir	une	biopsie	de	la	masse	rénale	avant	ou	
au	moment	de	l’ablation	thermique	(d’après l’énoncé 
consensuel du RRCRC sur le rôle de la biopsie des mass-
es rénales dans la prise en charge du cancer du rein; 
consensus d’expert·e·s)8

Comme	indiqué,	il	n’existe	actuellement	ECR	comparant	
les	résultats	d’une	intervention	chirurgicale	et	de	l’ablation	
thermique	percutanée	pour	la	prise	en	charge	des	PMR.	Un	
certain	nombre	de	méta-analyses	ont	comparé	les	résultats	à	
court	et	à	long	terme	de	ces	deux	stratégies,	mais	les	données	
sont	principalement	basées	sur	des	études	rétrospectives	et	
sont	donc	sujettes	à	des	biais	de	sélection33,40-47.	Les	données	
tirées	des	ECR	semblent	indiquer	que	l’ablation	thermique	
donne	des	résultats	oncologiques	similaires	à	ceux	d’une	
intervention	chirurgicale.	Certaines	données	semblent	por-
ter	à	croire	que	le	taux	de	récidive	locale	est	plus	élevé	
après	une	ablation	thermique	qu’après	une	néphrectomie	
partielle41;	cependant,	lorsque	plusieurs	traitements	ablatifs	
ont	été	pris	en	compte,	la	survie	sans	récidive	locale	était	
comparable	à	celle	de	la	néphrectomie	partielle47,48.

La	méta-analyse	la	plus	récente	sur	le	sujet	a	été	réal-
isée	par	le	groupe	de	rédaction	des	lignes	directrices	de	
l’Association	européenne	d’urologie	sur	le	CCR	et	a	été	
publiée	en	202041.	Dans	cette	méta-analyse,	26	études	
d’observation	totalisant	16	780	patient·e·s	ont	été	incluses.	
L’évaluation	du	risque	de	biais	a	révélé	un	risque	élevé	ou	
incertain	dans	toutes	les	études	incluses,	en	raison	du	fait	
qu’elles	étaient	rétrospectives	ou	observationnelles,	avec	des	
témoins	mal	appariés	et	des	suivis	relativement	courts.	Les	
données	semblent	indiquer	que	l’ablation	percutanée	est	
sûre	sur	le	plan	des	manifestations	indésirables	et	des	com-
plications,	mais	son	résultat	oncologique	à	long	terme	par	
rapport	à	la	néphrectomie	partielle	est	incertain.	Par	rapport	
à	l’ablation	thermique,	la	chirurgie	a	également	l’avantage	
de	fournir	un	échantillon	pathologique	définitif,	ce	qui	peut	
être	important	si	on	envisage	un	counseling	génétique.	

Néanmoins, compte tenu des données probantes, le 
groupe d’expert·e·s n’est pas en mesure de suggérer une 
approche plutôt que l’autre chez les patient·e·s qui choisis-
sent de subir un traitement définitif.	Les	patient·e·s	présent-
ant	des	PMR	doivent	être	informé·e·s	qu’il	existe	une	plus	
grande	incertitude	entourant	les	données	sur	l’efficacité	et	
les	inconvénients	du	traitement	par	ablation	thermique	per-
cutanée	par	rapport	à	l’intervention	chirurgicale.	Ainsi,	le	
choix	du	traitement	doit	être	individualisé	selon	les	valeurs	
et	les	préférences	de	chaque	patient·e	et	selon	les	caractéris-
tiques	du/de	la	patient·e,	de	la	tumeur	et	de	l’établissement	
(tableau	2).	Il	est	important	de	noter	que	les	patient·e·s	qui	
choisissent	l’ablation	thermique	percutanée	doivent	subir	
une	biopsie	des	masses	rénales	avant	ou	au	moment	de	

l’ablation	thermique	afin	d’obtenir	une	confirmation	du	type	
histologique	et	d’aider	à	adapter	la	stratégie	de	suivi.

Néphrectomie partielle ou radicale
14.	 Lorsqu’on	soupçonne	la	présence	de	PMR	malignes	

qu’on	traitera	par	intervention	chirurgicale,	la	néphrec-
tomie	partielle	est	recommandée	plutôt	que	la	néphrec-
tomie	 radicale	 (recommandation forte; certitude 
modérée des données étayant les effets).

L’ablation	chirurgicale	d’une	masse	rénale	 localisée	
peut	se	faire	par	néphrectomie	radicale	ou	partielle.	Les	
données	actuelles	reposent	principalement	sur	des	études	
d’observation,	rétrospectives	ou	prospectives.	Jusqu’à	pré-
sent,	un	seul	ECR,	qui	s’est	 terminé	prématurément	en	
raison	d’une	faible	participation,	a	comparé	les	résultats	
oncologiques	de	patient·e·s	présentant	une	masse	rénale	
localisée	(<	5	cm	de	diamètre)	et	traité·e·s	par	néphrectomie	
radicale	ou	néphrectomie	partielle	entre	1992	et	2003.	Les	
résultats	de	cette	étude	ont	montré	une	survie	spécifique	au	
cancer	à	10	ans	comparable	pour	les	deux	options,	mais	
une	meilleure	survie	globale	à	10	ans	avec	la	néphrecto-
mie	radicale;	seulement	une	fraction	des	décès	(12	sur	117)	
étaient	attribuables	au	cancer	du	rein49.	Ces	résultats	ont	
longtemps	fait	l’objet	de	débats	pour	un	certain	nombre	de	
raisons,	notamment	le	faible	taux	de	participation,	le	taux	
de	permutation	relativement	élevé,	l’examen	incomplet	par	
un	laboratoire	central	de	pathologie,	et	surtout,	le	nombre	
écrasant	d’études	d’observation	favorisant	la	néphrectomie	
partielle	plutôt	que	la	néphrectomie	radicale50,51.

Une	revue	Cochrane	publiée	en	2017	a	montré	que	le	
temps	écoulé	jusqu’au	décès	toutes	causes	confondues	
était	réduit	avec	la	néphrectomie	partielle	par	rapport	à	la	
néphrectomie	radicale	(rapport	des	risques	instantanés	[RRI]	
:	1,5;	intervalle	de	confiance	à	95	%	[IC]	:	1,03-2,18)	52.	Cette	
revue	est	basée	sur	des	données	probantes	de	faible	qualité,	
compte	tenu	des	données	disponibles.	De	plus,	aucune	dif-
férence	n’a	été	notée	entre	les	deux	approches	en	matière	de	
manifestations	indésirables	significatives	(rapport	des	risques	

Tableau 2. Caractéristiques pouvant influer sur le choix du 
traitement

Patient·e Tumeur Établissement
Préférences	des	
patient·e·s
Âge
Comorbidités,	y	compris	
un	trouble	de	la	fonction	
rénale
Score	de	l’indice	de	
fragilité
Antécédents	médicaux
Antécédents	chirurgicaux
Antécédents	familiaux
Présence	de	symptômes

Taille
Emplacement
Nombre	de	lésions
Type	histologique	
selon	la	biopsie	de	
la	masse	rénale
Complexité	
de	la	tumeur	
rénale	(score	de	
néphrométrie)

Accès	aux	soins	
de	santé
Accès	aux	
traitements	
thermoablatifs
Accès	à	la	
chirurgie	mini-
invasive
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[RR]	:	2,04;	IC	à	95	%	:	0,19-22,34)	et	d’intervalle	avant	la	
récidive	(RRI	:	1,37;	IC	à	95	%	:	0,58-3,24).	L’absence	de	
différence	dans	le	taux	d’inconvénients	significatifs	pour	les	
deux	interventions	chirurgicales	est	particulièrement	vraie	
pour	les	tumeurs	facilement	résécables	en	présence	d’un	rein	
controlatéral	normal49.	Bien	qu’elle	soit	débattue,	l’une	des	
explications	potentielles	de	l’amélioration	de	la	survie	est	
que	la	néphrectomie	partielle	permet	de	mieux	préserver	la	
fonction	rénale	et	de	diminuer	les	manifestations	cardiovas-
culaires	en	comparaison	avec	la	néphrectomie	radicale53-57.

Par	conséquent,	étant	donné	le	nombre	écrasant	d’études	
d’observation	montrant	des	résultats	oncologiques	équiva-
lents,	une	meilleure	préservation	de	la	fonction	rénale	et	des	
inconvénients	significatifs	comparables	(au	moins	pour	les	
tumeurs	facilement	résécables),	la	néphrectomie	partielle	est	
recommandée	comme	l’approche	à	privilégier	lorsqu’elle	est	
techniquement	réalisable	entre	des	mains	expertes.	

Chez	les	patient·e·s	plus	âgé·e·s	et	chez	ceux	et	celles	
qui	ont	plus	de	comorbidités/une	espérance	de	vie	limitée,	
le	bienfait	potentiel	de	la	néphrectomie	partielle	par	rap-
port	à	la	néphrectomie	radicale	est	moins	clair.	De	même,	
le	bienfait	d’une	néphrectomie	partielle	par	rapport	à	une	
néphrectomie	radicale	pour	les	patient·e·s	présentant	des	

masses	rénales	complexes	est	sujet	à	débat,	étant	donné	
l’incidence	plus	élevée	de	complications	significatives	et	de	
restadification	potentiellement	à	la	hausse	(stade	pT3a)58-62.	
Par	conséquent,	pour	certain·e·s	patient·e·s,	le	risque	accru	
d’inconvénients	peut	l’emporter	sur	les	avantages	potentiels	
de	la	néphrectomie	partielle.	Ainsi,	la	néphrectomie	radicale	
doit	être	réservée	aux	patient·e·s	chez	qui	une	néphrec-
tomie	partielle	ou	une	ablation	thermique	percutanée	ne	
peut	être	réalisée,	même	dans	des	centres	expérimentés,	
ou	aux	patient·e·s	qui	ne	sont	pas	disposé·e·s	à	accepter	les	
risques	à	court	terme	d’une	néphrectomie	partielle/ablation	
thermique	par	rapport	à	une	néphrectomie	radicale.	Il	faut	
également	envisager	une	biopsie	préopératoire	de	la	masse	
rénale	chez	les	patient·e·s	pour	qui	une	néphrectomie	radi-
cale	est	prévue	afin	d’éviter	l’ablation	de	l’organe	entier	pour	
une	lésion	bénigne.	

Des	systèmes	de	scores	de	néphrométrie	ont	été	créés	
pour	aider	à	présenter	la	complexité	des	tumeurs	rénales	
de	manière	normalisée	—	que	ce	soit	dans	des	contextes	
cliniques	ou	de	recherche	—	et	pour	prédire	les	résultats	du	
traitement.	Les	systèmes	les	plus	couramment	utilisés	sont	
les	scores	de	néphrométrie	RENAL	(pour	radius, exophytic/
endophytic, nearness, anterior/posterior, location [rayon,	

Table 3. Renal nephrometry scoring systems

R.E.N.A.L.63 PADUA64 SPARE65

Système PADUA simplifié
R	:	Rayon	(diamètre	maximal)
≤	4	cm	:	1	point
>	4	cm	et	<	7	cm	:	2	points
≥	7	cm	:	3	points

E	:	Exo/endophytique
≥	50	%	exophytique	:	1	point
<	50	%	exophytique	:	2	points
Entièrement	endophytique	:	3	points

N	:	Proximité	du	système	de	collecte
≥	7	mm	:	1	point
>	4	mm	et	<	7	cm	:	2	points
≤	4	mm	:	3	points

A	:	Emplacement	antérieur/postérieur
Descripteur	—	aucun	point	attribué

L	:	Position	par	rapport	aux	lignes	polaires*
Entièrement	au-dessus	des	lignes	polaires	supérieures	ou	
en	dessous	des	lignes	polaires	inférieures	:	1	point
Croise	la	ligne	polaire	:	2	points
>	50	%	de	la	masse	traverse	la	ligne	polaire,	ou	la	
masse	traverse	la	ligne	médiane	axiale,	ou	la	masse	est	
entièrement	située	entre	les	lignes	polaires	:	3	points		

Calcul	du	score
Faible	complexité	:	4	à	6	points
Complexité	modérée	:	7	à	9	points
Complexité	élevée	:	10	à	12	points

Emplacement	longitudinal	(polaire)	par	
rapport	aux	lignes	sinusales*

Supérieur/inférieur	:	1	point
Médian	:	2	points

Exophytique
≥	50	%	exophytique	:	1	point
<	50	%	exophytique	:	2	points
Entièrement	endophytique	:	3	points

Emplacement	périphérique/central	:
Périphérique	:	1	point
Central	:	2	points

Sinus	rénal
Non	atteint	:	1	point
Atteint	:	2	points

Système	de	collecte	urinaire
Non	atteint	:	1	point
Contact/infiltration	:	2	points

Diamètre	maximal	de	la	tumeur	
≤	4	cm	:	1	point
>	4	cm	et	<	7	cm	:	2	points
≥	7	cm	:	3	points

Calcul	du	score
Faible	complexité	:	6	ou	7	points
Complexité	modérée	:	8	ou	9	points
Complexité	élevée	:	10	à	14	points			

Diamètre	maximal	de	la	tumeur	
≤	4	cm	:	0	point
>	4	cm	et	<	7	cm	:	2	points
≥	7	cm	:	4	points

Exophytique
≥	50	%	exophytique	:	0	point
<	50	%	exophytique	:	1	point
Entièrement	endophytique	:	
2	points

Sinus	rénal
Non	atteint	:	0	point
Atteint	:	3	points

Emplacement	périphérique/
central	:

Périphérique	:	0	point
Central	:	2	points

Calcul	du	score
Faible	complexité	:	0	à	3	points
Complexité	modérée	:	4	à	7	points
Complexité	élevée	:	≥	8	points
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exophytique/endophytique,	proximité,	antérieur/postérieur,	
emplacement]),	PADUA	(pour	preoperative aspects and 
dimensions used for an anatomical	[aspects	et	dimensions	
préopératoires	utilisés	pour	déterminer	le	score	anatom-
ique]),	et	SPARE	 (pour	Simplified PADUA Renal [score	
rénal	PADUA	simplifié])	(tableau	3)63-65.	Les	deux	premiers	
systèmes	sont	les	plus	étudiés	et	permettent	de	prédire	la	
durée	d’hospitalisation,	la	pathologie	tumorale,	les	marges	
chirurgicales,	le	taux	de	croissance	tumorale,	les	résultats	
liés	à	la	fonction	rénale	et	la	survie59.	Le	score	RENAL	s’est	
également	avéré	utile	pour	prédire	les	résultats	et	les	compli-
cations	après	une	ablation	percutanée58,60.	L’un	des	inconvé-
nients	de	ces	systèmes	est	la	variabilité	interobservateur	des	
évaluations	et	les	associations	incohérentes	avec	les	mesures	
de	résultats66.	Des	études	supplémentaires	sont	nécessaires	
pour	déterminer	dans	quelle	mesure	les	scores	formels	de	
néphrométrie	améliorent	l’estimation	subjective	de	la	com-
plexité	de	la	tumeur	par	les	chirurgien·ne·s	individuel·le·s.	
Néanmoins,	ces	scores	représentent	un	langage	commun	
qui	peut	normaliser	la	classification	de	la	complexité	des	
tumeurs	rénales,	permettre	la	comparaison	des	résultats	
chirurgicaux,	améliorer	le	counseling	offert	aux	patient·e·s	
et	guider	la	prise	de	décision	chirurgicale.	La	complexité	des	
tumeurs	rénales	doit	être	prise	en	compte	dans	les	décisions	
concernant	la	prise	en	charge	d’une	PMR	et	un	score	formel	
de	néphrométrie	peut	être	utile	à	cet	égard.

Chirurgie mini-invasive vs chirurgie ouverte
15.	 Si	on	soupçonne	une	tumeur	rénale	qui	sera	traitée	

par	néphrectomie	partielle,	une	approche	mini-inva-
sive	(assistée	par	robot	ou	par	laparoscopie	classique)	
est	suggérée	plutôt	qu’une	approche	par	laparotomie	
lorsque	cela	est	techniquement	possible	et	oncologique-
ment	sûr	(recommandation conditionnelle; certitude 
modérée des données étayant les effets).

16.	 Si	on	soupçonne	une	tumeur	rénale	qui	sera	traitée	par	
néphrectomie	radicale,	une	approche	laparoscopique	
classique	est	recommandée	plutôt	que	les	approches	
par	laparotomie	ou	assistées	par	robot	(recommanda-
tion forte; certitude modérée des données étayant les 
effets).

La	néphrectomie	partielle	peut	être	réalisée	par	différentes	
approches	—	par	laparotomie,	par	laparoscopie	classique	
ou	assistée	par	robot.	Un	certain	nombre	de	méta-analyses	
ont	comparé	la	néphrectomie	partielle	ouverte	à	la	néphrec-
tomie	partielle	mini-invasive.	Les	trois	techniques	semblent	
offrir	des	résultats	oncologiques	similaires;	toutefois,	les	
techniques	mini-invasives	sont	généralement	associées	à	une	
perte	de	sang	(et	à	des	transfusions	sanguines)	nettement	
moindre,	à	une	hospitalisation	plus	courte,	à	des	complica-
tions	postopératoires	moins	graves	et,	potentiellement,	à	une	
meilleure	préservation	de	la	fonction	rénale67-69.	Même	si	

nous	n’en	sommes	qu’à	l’aube	de	l’ère	de	la	robotique,	il	ne	
semble	pas	y	avoir	de	différence	cliniquement	significative	
entre	la	laparoscopie	classique	et	la	néphrectomie	partielle	
assistée	par	robot	en	matière	de	résultats	oncologiques	et	
fonctionnels,	bien	que	la	chirurgie	assistée	par	robot	soit	
potentiellement	associée	à	une	incidence	plus	élevée	de	
saignement	majeur	et	à	un	temps	d’ischémie	plus	court67-

69.	Ainsi,	compte	tenu	des	données	probantes,	lorsque	cela	
est	techniquement	possible	et	sûr	sur	le	plan	oncologique,	
les	techniques	peu	invasives	—	laparoscopie	classique	ou	
néphrectomie	partielle	assistée	par	robot	—	devraient	être	
préférées	à	la	néphrectomie	partielle	ouverte.	Cependant,	la	
néphrectomie	partielle	ouverte	reste	une	technique	appro-
priée	pour	les	PMR	complexes,	si	la	solution	de	rechange	
est	la	néphrectomie	radicale.

Si	une	néphrectomie	radicale	doit	être	effectuée,	une	
approche	mini-invasive	est	préférée	à	la	chirurgie	ouverte.	
Les	résultats	d’une	récente	méta-analyse	ont	montré	que	
les	approches	mini-invasives	offrent	des	avantages	clés	en	
comparaison	avec	une	approche	ouverte,	tels	qu’une	durée	
d’hospitalisation	plus	courte	et	moins	de	complications,	tout	
en	offrant	des	résultats	oncologiques	similaires70.	La	néphrec-
tomie	radicale	par	laparoscopie	classique	et	la	néphrectomie	
radicale	assistée	par	robot	semblent	donner	des	résultats	
chirurgicaux	similaires,	mais	en	raison	de	son	coût	total	plus	
élevé,	de	la	plus	grande	accessibilité	et	de	la	complexité	
chirurgicale	moindre	de	la	néphrectomie	radicale	par	lapa-
roscopie	classique	(en	comparaison	avec	la	néphrectomie	
partielle),	cette	option	est	fortement	à	privilégier	par	rapport	
à	la	néphrectomie	radicale	assistée	par	robot71.	

Cryoablation percutanée vs ablation par radiofréquence percutanée
17.	Pour	les	patient·e·s	subissant	une	ablation	ther-

mique	percutanée	et	chez	qui	on	soupçonne	une	
tumeur	rénale,	la	cryoablation	et	l’ablation	par	
radiofréquence	sont	toutes	deux	suggérées	comme	
options	de	prise	en	charge,	car	elles	entraînent	
des	résultats	oncologiques	et	des	effets	indésirables	
similaires	(recommandation conditionnelle; certi-
tude modérée des données étayant les effets).

L’ablation	percutanée	d’une	PMR	est	le	plus	souvent	réal-
isée	par	cryoablation	(endommagement	des	tissus	par	la	con-
gélation)	ou	par	ablation	par	radiofréquence	(endommage-
ment	des	tissus	par	la	chaleur).	Un	certain	nombre	d’études	
rétrospectives	ont	comparé	ces	deux	techniques	d’ablation	
et	ont	conclu	qu’elles	donnent	des	résultats	oncologiques	et	
entraînent	des	effets	indésirables	similaires44,72-75.	Par	consé-
quent,	comme	les	deux	techniques	ont	leurs	propres	avan-
tages	et	inconvénients,	le	choix	de	l’approche	doit	être	basé	
sur	la	disponibilité,	l’expérience	du	prestataire	de	soins	et	
les	facteurs	liés	à	la	tumeur	(taille,	emplacement,	structures	
adjacentes,	etc.).	Indépendamment	du	type	de	technique	
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choisi,	le	groupe	d’expert·e·s	est	d’avis	qu’une	biopsie	de	
la	tumeur	rénale	devrait	être	effectuée	avant	l’ablation	(au	
moment	de	l’ablation	ou	à	un	autre	moment),	car	cela	per-
mettra	d’obtenir	une	confirmation	du	type	histologique	et	
aidera	à	adapter	la	fréquence	de	l’imagerie	de	suivi.	Il	est	
également	important	de	noter	que	la	plupart	des	séries	ont	
rapporté	leurs	résultats	pour	des	tumeurs	de	<	3	cm.	

Même	s’il	est	possible	de	traiter	des	tumeurs	de	3	à	4	cm,	
les	patient·e·s	doivent	être	correctement	informé·e·s	de	la	
probabilité	plus	élevée	de	complications	et	de	récidive	
locale	par	rapport	aux	tumeurs	de	<	3	cm58,76-80.	Pour	ces	
patient·e·s,	bien	que	la	littérature	soit	sujette	à	des	biais	et	
à	des	débats	entre	expert·e·s,	certaines	données	portent	à	
croire	que	la	cryoablation	entraîne	une	mortalité	spécifique	
au	cancer	plus	faible	que	l’ablation	par	radiofréquence80,81.	
Ainsi,	 lorsque	les	deux	techniques	d’ablation	sont	dis-
ponibles,	il	semble	raisonnable	de	favoriser	la	cryoablation	
pour	les	tumeurs	de	3	à	4	cm.	

Indications pour un traitement définitif sous surveillance 
active

18.	 Les	patient·e·s	sous	surveillance	active	doivent	être	
suivi·e·s	jusqu’à	ce	que	le	risque	oncologique	aug-
mente,	qu’ils	choisissent	une	intervention	ou	que	les	
avantages	du	traitement	l’emportent	sur	les	risques	
concurrents.	Les	 facteurs	qui	définissent	 le	risque	
oncologique	ne	sont	pas	complètement	élucidés,	mais	
les	plus	acceptés	sont	les	suivants	:	croissance	de	la	
tumeur	au-delà	de	4	cm,	taux	de	croissance	consécutif	
>	0,5	cm/an,	progression	vers	des	métastases	et	choix	
du	ou	de	la	patient·e	(principe clinique).

19.	 Les	patient·e·s	chez	qui	l’on	soupçonne	une	croissance	
tumorale	à	l’échographie	doivent	être	examiné.e.s	par	
TDM	ou	IRM		pour	confirmer	la	croissance	avant	toute	
intervention	(opinion d’expert·e·s). 

On	procède	à	une	intervention	différée,	y	compris	une	
néphrectomie	partielle	ou	radicale	ou	une	ablation	percuta-
née,	chez	0	à	30	%	des	patient·e·s	sous	surveillance	active82.	

Les	indications	des	interventions	varient	et	impliquent	une	
évaluation	des	risques	concurrents	de	progression	du	CCR	
par	rapport	aux	autres	causes	de	mortalité,	en	tenant	compte	
des	valeurs	et	des	préférences	du	ou	de	la	patient·e	dans	un	
processus	décisionnel	conjoint.	

Les	motifs	courants	des	interventions	comprennent	le	
taux	de	croissance	de	la	tumeur	et	la	taille	absolue	de	la	
tumeur.	Le	diamètre	linéaire	maximal	de	la	tumeur	et	les	
mesures	volumétriques	peuvent	tous	deux	être	utilisés	pen-
dant	la	surveillance.	Les	évaluations	volumétriques	seront	
peut-être	plus	précises,	étant	donné	que	les	tumeurs	ne	sont	
pas	toujours	sphériques,	mais	d’un	autre	côté,	elles	sont	

moins	pratiques	et	moins	familières	aux	clinicien·ne·s.	Il	est	
toutefois	important	de	noter	qu’aucune	de	ces	indications	
n’a	été	validée.	

Le	taux	de	croissance	moyen	d’une	PMR	pendant	la	sur-
veillance	est	généralement	de	0,1	à	0,25	cm/an83-88.	Les	
tumeurs	agressives	ont	un	taux	de	croissance	plus	rapide.	
Par	exemple,	dans	une	analyse	groupée	de	patient·e·s	qui	
ont	connu	une	progression	métastatique	pendant	la	surveil-
lance,	le	taux	de	croissance	moyen	était	de	0,8	cm/an87.	Un	
taux	de	croissance	rapide	justifie	en	soi	une	intervention,	en	
tenant	compte	d’autres	facteurs	importants	comme	l’âge,	les	
comorbidités,	la	préférence	du	ou	de	la	patient·e,	etc.	(tab-
leau	2).	Le	registre	DISSRM	a	utilisé	un	taux	de	croissance	
de	>	0,5	cm/an	comme	critère	de	progression,	tandis	que	
le	Consortium	canadien	sur	le	carcinome	rénal	a	utilisé	le	
doublement	du	volume	tumoral	calculé	dans	les	12	mois,	
dans	le	cadre	de	sa	définition	de	la	progression25,84.	Plusieurs	
éléments	limitant	l’évaluation	des	taux	de	croissance	jouent	
un	rôle	important.	Tout	d’abord,	les	taux	de	croissance	
doivent	être	évalués	avec	précaution	lorsqu’ils	reposent	sur	
la	comparaison	de	la	taille	de	la	tumeur	mesurée	à	l’aide	
de	différentes	modalités	d’imagerie.	Si	on	soupçonne	une	
croissance	tumorale	en	fonction	de	l’échographie,	elle	doit	
être	confirmée	par	la	TDM	ou	l’IRM	avant	l’intervention.	
Deuxièmement,	la	croissance	de	la	tumeur	peut	être	expo-
nentielle,	et	par	conséquent,	augmenter	avec	le	temps.	
Troisièmement,	il	existe	une	variabilité	intra-	et	interobserva-
teur	dans	la	mesure	du	diamètre	de	la	tumeur	à	l’imagerie,	et	
il	faut	en	tenir	compte89.	Quatrièmement,	certaines	tumeurs	
peuvent	présenter	une	croissance	stochastique,	contribuant	
ainsi	à	la	variabilité	susmentionnée25.	Pour	les	patient·e·s	
sous	surveillance	active	avec	une	croissance	tumorale	préo-
ccupante	et	sans	biopsie	préalable	de	la	masse	rénale,	une	
biopsie	peut	être	envisagée	si	le	résultat	influe	sur	la	prise	
en	charge.	

La	taille	de	la	tumeur	est	associée	au	risque	de	malignité,	
au	risque	de	présenter	un	type	histologique	agressif,	y	compris	
une	maladie	de	haut	grade90,91,	au	risque	de	métastases92-94	et	
aux	résultats	en	matière	de	survie95.	Le	Consortium	canadien	
sur	le	carcinome	rénal	et	le	registre	DISSRM	considèrent	qu’un	
diamètre	tumoral	>	4	cm	est	un	critère	de	progression83,84.	
Une	taille	de	tumeur	plus	importante	et/ou	un	changement	
dans	la	complexité	de	la	tumeur	(tel	que	reflété	par	le	score	
de	néphrométrie)	peuvent	également	limiter	la	faisabilité	de	
certaines	interventions.	Les	clinicien·ne·s	doivent	revoir	les	
images	dans	chaque	cas	pour	s’assurer	qu’on	ne	rate	pas	par	
inadvertance	une	fenêtre	d’opportunité	de	traitement;	ceci	
doit	être	pris	en	compte	dans	la	prise	de	décision.	

Plusieurs	facteurs	liés	au	ou	à	la	patient·e	peuvent	égale-
ment	influer	sur	la	décision	de	différer	une	intervention96.	

L’âge	du/de	la	patient·e,	sa	fragilité	et	ses	comorbidités	
doivent	être	pris	en	compte	dans	l’estimation	du	risque	
de	mortalité	avec	les	pathologies	concurrentes.	Chez	les	
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patient·e·s	âgé·e·s,	 fragiles	et/ou	présentant	des	comor-
bidités,	les	risques	associés	aux	interventions	ne	sont	pas	
négligeables	et	il	est	plus	justifié	de	différer	l’intervention	ou	
peut-être	de	passer	à	une	attente	sous	surveillance.	L’anxiété	
du/de	la	patient·e	doit	également	être	prise	en	compte	dans	
la	décision,	même	si	elle	ne	doit	pas	être	le	seul	critère	
d’intervention.	C’est	le	rôle	du/de	la	clinicien·ne	de	fournir	
des	conseils	appropriés	pour	aider	à	réduire	l’anxiété,	ce	qui	
peut	inclure	l’utilisation	d’aides	à	la	décision32.	Une	étude	a	
montré	que	la	dépression	et	l’anxiété	n’étaient	pas	affectées	
pendant	la	surveillance	active	d’une	masse	rénale	et	qu’en	
fait,	elles	s’atténuaient	avec	le	temps97.

Suivi

Suivi pendant la surveillance active

20.	 Pour	les	patient·e·s	chez	qui	on	soupçonne	une	tumeur	
rénale	et	qui	ont	choisi	la	surveillance	active,	une	échog-
raphie	abdominale	de	routine	(en	supposant	une	bonne	
visualisation	et	une	bonne	concordance	des	mesures	
de	taille	entre	l’échographie	et	la	TDM	ou	l’IRM)	est	
suggérée	jusqu’à	ce	que	des	traitements	définitifs	ne	soi-
ent	plus	envisagés	(c’est-à-dire	une	attente	sous	surveil-
lance)	(recommandation conditionnelle; faible certitude 
des données étayant les effets).

21.	 Pour	les	patient·e·s	chez	qui	on	soupçonne	une	tumeur	
rénale	et	qui	ont	choisi	la	surveillance	active,	on	suggère	
de	recourir	à	la	radiographie	thoracique	jusqu’à	ce	que	
les	traitements	définitifs	ne	soient	plus	envisagés	(c.-à-d.	
attente	sous	surveillance)	(recommandation condition-
nelle; faible certitude des données étayant les effets).

22.	 Le	groupe	d’expert·e·s	n’est	pas	parvenu	à	un	consensus	
sur	la	fréquence	de	l’imagerie	abdominale,	qui	varie	
d’au	moins	une	fois	tous	les	3	à	6	mois	pendant	la	
première	année,	puis	une	fois	tous	les	6	à	12	mois	si	la	
lésion	reste	stable.	Il	en	va	de	même	pour	la	fréquence	
de	l’imagerie	thoracique,	qui	varie	de	seulement	au	
besoin	à	une	fois	par	an	(opinion d’expert·e·s).

L’objectif	de	la	surveillance	active	est	de	retarder	le	traite-
ment	jusqu’à	la	progression	de	la	maladie.	Pour	ce	faire,	il	
est	important	d’obtenir	une	imagerie	abdominale	de	routine	
pendant	le	suivi.	Plusieurs	modalités	d’imagerie	peuvent	être	
utilisées,	comme	l’échographie,	la	TDM	et	l’IRM.	L’imagerie	
transversale	par	TDM	ou	IRM	fournit	l’évaluation	la	plus	pré-
cise	de	la	taille	et	de	la	complexité	des	PMR.	L’échographie	
est	une	solution	de	rechange	pour	la	surveillance	par	image-
rie,	car	elle	est	rentable,	offre	une	évaluation	adéquate	de	
la	croissance,	évite	les	rayonnements	ionisants	et	est	plus	
facilement	accessible	que	la	TDM	et	l’IRM.	Pour	ces	raisons,	
l’échographie	abdominale	est	suggérée	comme	l’imagerie	de	

choix	pendant	le	suivi	des	patient·e·s	sous	surveillance	active.	
Il	faut	toutefois	rappeler	que	le	résultat	de	l’échographie	
dépend	de	l’opérateur·trice	et	que	les	comparaisons	inter-
modalités	de	la	taille	de	tumeur	avec	la	TDM/IRM	peuvent	
parfois	être	difficiles.	Par	conséquent,	si	on	soupçonne	une	
croissance	tumorale	lors	de	l’échographie	de	surveillance	
ou	si	la	masse	ne	peut	pas	être	cernée	de	manière	fiable	par	
l’échographie,	une	imagerie	abdominale	en	coupe	transver-
sale	(TDM	ou	IRM)	est	nécessaire	pour	confirmation.	

Bien	que	ce	soit	un	événement	rare,	les	patient·e·s	sous	
surveillance	active	peuvent	présenter	des	métastases	à	dis-
tance.	Pour	cette	raison,	la	plupart	des	séries	de	surveillance	
active	de	la	masse	rénale	incluent	des	radiographies	thor-
aciques	dans	leurs	protocoles	de	surveillance,	mais	aucune	
n’a	effectué	de	TDM	thoracique	de	manière	systématique82.	
Les	patient·e·s	asymptomatiques	avec	des	tumeurs	de	<	4	cm	
ont	une	probabilité	de	<	1	%	d’héberger	des	métastases	
pulmonaires,	selon	la	TDM	thoracique98,99,	et	les	données	du	
registre	DISSRM	ont	révélé	que	toutes	les	anomalies	notées	
à	la	radiographie	thoracique,	soit	au	départ,	soit	pendant	la	
surveillance,	n’étaient	pas	liées	à	des	métastases100.	La	faible	
prévalence	des	métastases	pulmonaires,	associée	à	une	sens-
ibilité	et	à	une	spécificité	sous-optimales,	limite	l’utilité	et	
le	rapport	coût-efficacité	de	la	surveillance	par	radiographie	
thoracique	chez	les	patient·e·s	soumis·es	à	une	surveillance	
active	des	PMR.	Néanmoins,	le	groupe	d’expert·e·s	suggère	
d’effectuer	une	radiographie	thoracique	pendant	le	suivi,	
malgré	ses	limites,	car	il	a	accordé	plus	d’importance	à	la	
recherche	de	métastases	qu’aux	inconvénients	et	au	coût	
potentiel	de	l’imagerie	thoracique.

Les	calendriers	de	surveillance	active	diffèrent	gran-
dement	d’une	étude	à	l’autre,	et	même	d’une	étude	de	cas	
à	l’autre.	À	ce	jour,	le	calendrier	optimal	n’a	pas	fait	l’objet	
d’un	consensus82.	Néanmoins,	le	groupe	d’expert·e·s	pense	
que	les	patient·e·s	doivent	être	suivi·e·s	par	imagerie	abdom-
inale	tous	les	3	à	6	mois	pendant	la	première	année,	puis	
tous	les	6	à	12	mois	si	la	lésion	reste	stable.	La	fréquence	
de	l’imagerie	doit	être	accrue	en	présence	d’une	croissance	
tumorale	si	le	ou	la	patient·e	reste	sous	surveillance	active.	
Les	patient·e·s	doivent	être	suivi·e·s	par	imagerie	abdomi-
nale	jusqu’à	ce	que	des	traitements	définitifs	ne	soient	plus	
envisagés.	De	même,	il	n’existe	pas	de	calendrier	de	suivi	
optimal	convenu	pour	l’imagerie	thoracique.	Les	membres	
du	groupe	d’expert·e·s	étaient	presque	également	divisé·e·s	
quant	à	la	fréquence	de	l’imagerie	thoracique	et	n’ont	donc	
pas	été	en	mesure	de	parvenir	à	un	consensus	à	ce	sujet;	la	
fréquence	variait	de	au	besoin	(52,6	%	des	membres)	à	une	
fois	par	an	(47,4	%	des	membres).

Suivi après le traitement définitif

23.	 Les	patient·e·s	atteint·e·s	d’un	carcinome	rénal	qui	ont	
subi	un	traitement	définitif	doivent	être	suivis	par	image-
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rie	thoracique	et	abdominale	de	routine	afin	d’exclure	
une	récidive	ou	une	progression	vers	des	métastases	
(d’après le guide de pratique de l’AUC sur le suivi des 
patient·e·s après un traitement pour un carcinome à cel-
lules rénales non métastatique; opinion d’expert·e·s).

24.	 Les	patient·e·s	dont	 le	DFG	estimé	est	 inférieur	à	
45	mL/min/1,73	m2	ou	qui	sont	atteint·e·s	d’une	mal-
adie	rénale	chronique	progressive	après	un	traitement	
définitif	doivent	être	orienté·e·s	vers	un·e	néphrologue	
(ou	leur	médecin	généraliste),	en	particulier	s’ils	ou	
elles	présentent	une	protéinurie	(d’après le guide de 
pratique de l’AUC sur le suivi des patient·e·s après un 
traitement pour un carcinome à cellules rénales non 
métastatique; recommandation conditionnelle; faible 
certitude des données étayant les effets).

Les	lecteurs	et	lectrices	intéressé·e·s	à	recevoir	des	con-
seils	détaillés	sur	le	suivi	des	patient·e·s	atteint·e·s	d’un	CCR	
héréditaire	devraient	consulter	le	guide	de	Lattouf	et al.101.	
De	même,	le	suivi	détaillé	recommandé	après	le	traitement	
définitif	d’un	CCR	fortuit	est	examiné	en	détail	dans	le	guide	
de	Kassouf	et al.	En	bref,	les	études	ont	montré	que	les	
patient·e·s	atteint·e·s	d’un	CCR	de	stade	pT1a	ont	un	faible	
risque	de	récidive	locale	ou	de	métastases	après	une	inter-
vention	chirurgicale	visant	à	enlever	la	masse	(5	%	de	réci-
dive	ou	de	métastases)102,103.	La	surveillance	recommandée	
après	l’intervention	chirurgicale	comprend	:	une	analyse	
sanguine	annuelle	(formule	sanguine	complète,	analyses	
chimiques	du	sérum	et	test	de	la	fonction	hépatique)	et	
une	radiographie	thoracique	annuelle,	ainsi	qu’une	TDM,	
une	IRM	ou	une	échographie	abdominale	à	24	et	60	mois.	
À	titre	facultatif,	on	peut	recourir	à	une	TDM/IRM	abdomi-
nale	avec	agent	de	contraste	3	à	12	mois	après	le	traitement	
pour	les	patient·e·s	traité·e·s	par	néphrectomie	partielle	pour	
évaluer	l’aspect	rénal	résiduel	de	base.	En	raison	du	risque	
plus	élevé	de	maladie	résiduelle	et	de	la	nécessité	d’un	
retraitement	après	une	ablation	thermique,	une	TDM/IRM	
abdominale	avec	agent	de	contraste	est	recommandée	trois,	
six	et	douze	mois	après	le	traitement,	puis	tous	les	ans,	en	
plus	des	analyses	de	sang	et	de	la	radiographie	thoracique	
chaque	année.	Les	patient·e·s	atteint·e·s	d’insuffisance	rénale	
chronique	postopératoire	doivent	être	orienté·e·s	vers	un·e	
néphrologue	ou	voir	leur	médecin	généraliste	pour	une	
évaluation	appropriée,	étant	donné	le	risque	potentielle-
ment	plus	élevé	de	troubles	cardiovasculaires57.

Orientations futures

Nouveaux traitements non chirurgicaux

En	plus	de	la	cryoablation	et	de	l’ablation	par	radiofré-
quence,	il	existe	actuellement	trois	autres	types	de	traite-

ments	ablatifs	disponibles	pour	traiter	les	PMR	:	l’ablation	
par	micro-ondes44,104-107,	l’électroporation	irréversible	et	la	
radiothérapie	stéréotaxique	(SBRT).

Bien	que	prometteuses,	les	données	à	long	terme	sur	
les	résultats	de	ces	techniques	font	défaut,	et	le	groupe	
d’expert·e·s	considère	donc	toujours	ces	approches	comme	
expérimentales;	des	données	à	long	terme	seront	nécessaires	
avant	de	faire	des	recommandations	sur	le	rôle	de	ces	nou-
velles	techniques	ablatives.	

Nouvelle imagerie diagnostique

L’IRM	est	une	solution	de	rechange	de	plus	en	plus	utilisée	à	
la	place	de	la	TDM	et	elle	est	généralement	perçue	comme	
une	solution	comparable.	Un	certain	nombre	de	rapports	
évaluent	 le	 rôle	potentiel	de	 l’IRM	multiparamétrique	
(IRMmp)	comme	outil	d’imagerie	pour	aider	à	prédire	le	
sous-type	histologique108-110.	Récemment,	un	score	de	prob-
abilité	des	cellules	claires	a	été	proposé	pour	déterminer	de	
manière	non	invasive	le	risque	qu’une	lésion	soit	un	CCR	à	
cellules	claires104,110,111.	Ce	score	a	été	proposé	comme	outil	
pour	réduire	le	nombre	de	patient·e·s	subissant	une	biopsie	
de	routine	et	pour	aider	à	guider	la	prise	en	charge,	bien	
que	cela	reste	à	valider.	

Comme	l’IRMmp,	la	tomographie	par	émission	mono-
photonique	(TEMP)/TDM	au	99mTc-sestamibi	est	en	cours	
d’évaluation	pour	la	détection	des	oncocytomes	et	d’autres	
lésions	rénales	bénignes112-117.	Les	premiers	résultats	semblent	
prometteurs,	mais	doivent	être	validés	davantage	avant	d’être	
recommandés	de	façon	systématique	au	Canada.

Nouveaux biomarqueurs de diagnostic

Ces	dernières	années,	de	nombreuses	études	ont	porté	sur	
la	recherche	d’un	biomarqueur	fiable	comme	complément	
à	l’imagerie	et	comme	solution	de	rechange	à	la	biopsie	
de	la	masse	rénale118,119.	Plusieurs	études	ont	évalué	le	rôle	
des	tests	de	biopsie	liquide,	y	compris	les	cellules	tumorales	
circulantes,	l’ADN	acellulaire	circulant	et	les	microARN,	
comme	techniques	moins	invasives	pour	la	détection	pré-
coce	du	CCR	et	pour	distinguer	les	masses	rénales	bénignes	
des	masses	malignes120-133.	Bien	que	la	détection	précoce	
du	CCR	par	le	biais	de	biomarqueurs	circulants	très	access-
ibles	soit	d’un	grand	intérêt	et	constitue	une	voie	de	recher-
che	prometteuse,	la	diversité	des	techniques	et	le	manque	
actuel	d’études	de	validation	empêchent	toute	conclusion	
significative.	Le	groupe	d’expert·e·s	espère	que	la	publica-
tion	de	nouvelles	études	sur	le	sujet	permettra	de	formuler	
des	recommandations	pour	la	prochaine	itération	du	présent	
guide	de	pratique.	
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Lacune dans les connaissances

En	plus	du	manque	d’études	de	haute	qualité	comparant	les	
différentes	options	de	traitement	des	PMR,	un	autre	domaine	
cerné	par	le	groupe	où	les	connaissances	sont	clairement	
insuffisantes	est	le	manque	actuel	d’études	sur	les	résultats	
de	la	qualité	de	vie	et	sur	les	valeurs	et	préférences	des	
patient·e·s.	Ces	types	d’études	sont	d’une	grande	import-
ance	pour	les	groupes	d’expert·e·s	qui	doivent	formuler	
des	recommandations	basées	sur	le	compromis	entre	les	
résultats	désirables	et	indésirables	des	autres	options	de	
prise	en	charge	qu’ils	envisagent	en	utilisant	des	valeurs	
et	des	préférences	moyennes	ou	typiques.	Ce	concept	est	
mis	en	évidence	par	le	cadre	GRADE,	qui	a	été	largement	
adopté	pour	la	rédaction	de	guides	ou	lignes	directrices.	
En	l’absence	d’études	sur	les	valeurs	et	les	préférences	en	
la	matière,	le	groupe	d’expert·e·s	a	dû	spéculer,	avec	l’aide	
de	représentant·e·s	des	patient·e·s,	sur	les	valeurs	et	les	
préférences	réelles	des	patient·e·s	pour	la	prise	en	charge	
des	PMR,	spéculation	qui	peut	diverger	considérablement	de	
la	situation	réelle.	Le	groupe	espère	que	des	études	auront	
tenté	de	combler	cette	importante	lacune	dans	les	connais-
sances	à	temps	pour	la	prochaine	itération	du	présent	guide.

Résumé

L’incidence	des	PMR	est	en	augmentation	et	nombre	de	ces	
lésions	découvertes	fortuitement	sont	soit	bénignes,	soit	à	
faible	potentiel	métastatique.	Le	traitement	invasif	immédiat	
de	tous·tes	les	patient·e·s	atteint·e·s	de	PMR	entraîne	un	
surtraitement	considérable.	Il	est	important	de	noter	que	
la	plupart	des	données	probantes	concernant	les	options	
de	prise	en	charge	des	patient·e·s	atteint·e·s	de	PMR	sont	
basées	sur	des	données	d’observation,	qui	sont	sujettes	à	
de	nombreux	biais.	Ainsi,	la	plupart	des	recommandations	
sont	fondées	sur	des	données	probantes	dont	l’effet	est	peu	
certain.	Le	groupe	espère	que,	dans	un	avenir	proche,	des	
études	de	meilleure	qualité	permettront	d’affiner	la	prise	
en	charge	des	PMR.	En	attendant,	il	est	important	d’obtenir	
un	consensus	sur	le	traitement	par	le	biais	d’un	processus	
décisionnel	conjoint	après	avoir	pesé	le	pour	et	le	contre	
de	chaque	option	en	fonction	des	valeurs	et	des	préférences	
de	chaque	patient·e.	
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