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2 INTRODUCTION

2.1 HISTOIRE

2.1.1 Histoire des tumeurs rénales

La premiere description du cancer du rein a été faite par le médecin
allemand Danielis Sennerti dans son livre Practicae Medicinae, publié en 1613.

DANIELIS

VRATISLAVIENSIS,

DOCTORIS

IN ACADEMIA VITTEBERCENS!
oresrrmn

Sumpobas loaxxis-Axronin Hvavitan,

KMARCLANTONII RAVAYD
o™ DC LV

Page de couverture du livre Practicae Medicinae de Danielis Sennerti

Cependant, les contemporains n'ont reconnu que la description donnée
par le médecin francais G.Miril, qui en 1810 a décrit un cas de cancer du rein
détecté sur une autopsie chez une femme enceinte de 35 ans, Francoise Levelli.

En 1826, G.K6nig a publié la premiere version de la classification des
tumeurs rénales. Elle était basée sur la morphologie macroscopique et prévoyait
une division en quatre groupes : cirrhotique, stéatomateux, fongoide et
médullaire.

En 1855, Sh.F.Robin a établi que le cancer du rein se développait a partir
de I'épithélium du tubule rénal.



2.1.2 Histoire de la néphrectomie pour tumeur

La possibilité de vivre avec un seul et unique rein avait été envisagée suite
aux publications de S. Blankaard puis Roonhuysen en 1672 et G. Zambeccarius
en 1678. Leurs travaux sur le chien mettaient en évidence une survie possible
apres néphrectomie grace a une hypertrophie parenchymateuse controlatérale
compensatoire.

La premiére tentative de néphrectomie rapportée dans la littérature est
celle réalisée par William HINGSTON en 1868. Elle se solde malheureusement
par le déces du patient sur la table d’opération [1]. La premiere néphrectomie
réussie est I’ceuvre de Gustav Christoph SIMON en 1869 pour une fistule urétéro-
vaginale gauche récidivante apres trois tentatives de fermeture.

William HINGSTON (1829-1907) Gustav Christoph SIMON (1824-1876)

La premiere néphrectomie pour tumeur est réalisée quant a elle par T.
KOCHER en 1876. Par la suite, plusieurs néphrectomies ont été tentées et
rapportées dans la littérature avec un taux de mortalité trés élevé. La découverte
des regles d’asepsie et le développement de nouveaux instruments chirurgicaux
ont amélioré les résultats par la suite.



A
Emil Theodor KOCHER (1841-1917)

En 1905, la notion de chirurgie élargie a visée carcinologique fait son
apparition selon les principes énoncés par GREGOIRE : emporter la graisse
périrénale, le fascia de Gerota et la surrénale homolatérale.

Des 1860, les travaux de TILLMAN et BARDENHEUER montrent la
faisabilité d’une chirurgie partielle du rein mais la néphrectomie élargie sera
longtemps considérée comme le traitement de référence du cancer du rein.

Toutefois, au début du XX*™e siécle, la néphrectomie partielle commence
a étre plus largement utilisée.

Les travaux d’ABESHOUSE et GOLDSTEIN en 1937, puis SEMB en 1949 et
DUFOUR en 1951 recommandent de traiter les tumeurs polaires de petite taille
par chirurgie partielle en cas de nécessité. En 1960, 'émergence du clampage
vasculaire et du refroidissement améliore la qualité de I'exérese et de la suture
parenchymateuse.



2.1.3 Histoire des voies d’abord chirurgicales

Quand on était une jeune femme dans les années 1940, et due l'en
souffrait d’infertilité, la recherche de la cause nécessitait une laparotomiepour
I’exploration de la cavité abdominale et le bilan de I'état des organes génitaux
internes. Un certain nombre de ces jeunes femmes, par ailleurs parfaitement
saines, mourrait parfois des suites d’une infection de |la paroi ab@ominale apres
ce type d’intervention.

Raoul Palmer (1904-1985), chirurgien a Paris, ne pouvant supporter plus
longtemps d’avoir sur la conscience de tels déces, eu lidée. de glisser un
instrument optique, initialement destiné a I’exploration de,la vessie par les voies
naturelles, dans la cavité abdominale de ses patientesién, passant par I'ombilic :
la coelioscopie exploratrice a visée diagnostique estyainsi née dans les années
quarante. Son éléve Philippe MOURET (1938-2008) apportait un intérét
thérapeutique a la coelioscopie en procédant, 'en 1987, a la premiere
cholécystectomie, qui est une procédure de référence aujourd’hui.

La premiere néphrectomie élargie coelioscopique a été réalisée en 1991
par Ralph V CLAYMAN et COLL sur une {patiente de 85 ans [2]. La premiere
néphrectomie partielle est réalisée ayec sucees quelques années plus tard par la
méme équipe [3].

Ralph V CLAYMAN




D’abord peu pratiquée en raison d’une trop grande difficulté technique, la
néphrectomie partielle laparoscopique a connu un élargissement de ses
indications avec I'apparition de la chirurgie robotique.

En 1985 un robot, le PUMA 560, a été utilisé pour placer une aiguille pour
une biopsie de cerveau en utilisant un scanner.

En 1988, le PROBOT, développé a Londres, a été utilisé pour réaliser la
premiéere prostatectomie robot-assistée.

En mai 1998, le robot chirurgical Da Vinci a exécuté le premier pontage
coronarien en Allemagne.

Robot PUMA 560 Robot Da Vinci




2.2 LE CANCER DU REIN

2.2.1 Epidémiologie du cancer du rein

2.2.1.1 Dans le monde

Le cancer du rein est le treizieme cancer le plus fréquent dans le monde,
représentant 2,4 % de I'’ensemble des cancers, avec plus de 330 000 nouveaux
cas diagnostiqués par an [4]. Lincidence du cancer du rein varie selon la
géographie : elle est plus importante en Europe, en Amérique du Nord, en
Australie, alors qu’elle est moindre en Inde, en Afrique et en Chine [5].
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En 2008, le cancer du rein a causé environ 116 000 déces, avec un sex-ratio
de 2/1. Les taux de mortalité les plus élevés concernent I’Amérique du Nord,
I’Australie, la Nouvelle-Zélande et I'Europe, tandis que I’Afrique et I’Asie avaient
les taux de mortalité les plus faibles [5].

2.2.1.2 EnEurope

En 2008, 88400 nouveaux cas de cancer du rein ont été comptabilisés en
Europe, faisant de lui le dixieme cancer le plus fréquent en Europe [6]. Sur les 27
pays de I'Union Européenne (UE), La République Tcheque, la Lituanie et la
Lettonie ont les taux d’incidence les plus élevés, alors qu’elle est la plus basse en
Roumanie, a Chypre et au Portugal [7].

En 2008, le nombre estimé de déces liés au cancer du rein dans I'UE était de
39 300 [6]. Les taux de mortalité pour le cancer du rein dans les pays de I'UE ont
augmenté jusqu’au début des années 1990. Une tendance a la diminution de
I'incidence des déces est observée dans la plupart des pays de 'UE, notamment
en France, dans les pays scandinaves, en Allemagne, en ltalie. [7]

2.2.1.3 En France

Le cancer du rein est le sixieme cancer le plus fréquent. Le taux de mortalité
en France en 2019 était de 5600 cas [8].

En France, le nombre de cas incidents en 2018 était supérieur a 15 000. I
existe une tendance a I'augmentation de cette incidence, probablement en
partie a cause de l'utilisation généralisée et de I'augmentation de la sensibilité
de I'imagerie abdominale. L'augmentation de cette incidence était de +1,7% par
an chez I’homme et de +1,4% chez la femme entre 1990 et 2018. [9]

Le taux d’incidence de cancer du rein standardisé sur I'age pour 100 000
personnes, est de 15,9 hommes et 5,7 femmes. Le taux de mortalité de cancer
du rein standardisé sur I'age pour 100 000 personnes est de 6,3 hommes et 2,5
femmes [10].

Les patients regoivent un diagnostic de maladie localisée dans la grande
majorité des cas, ce qui engendre une faible mortalité du cancer du rein avec un
taux de survie a 5 ans supérieur a 90 %. Tandis que plus de cancers du rein sont
détectés et traités, la survie des patients atteints d'un cancer du rein n'a pas été
améliorée aussi considérablement [4].
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2.2.2 Les facteurs de risque des carcinomes a cellules rénales (CCR)

Les causes des carcinomes rénaux ne sont pas complétement connues.
Une revue de la littérature [11] retrouve les facteurs de risque suivants :

Le tabagisme, le surpoids et I'obésité, ainsi que les mutations germinales
dans des genes spécifiques sont des facteurs de risque établis pour le carcinome
a cellules rénales. L’hypertension artérielle et les maladies rénales avancées,
qui rendent la dialyse nécessaire, augmentent également ce risque. Des
habitudes alimentaires spécifiques et I’exposition professionnelle a des agents
cancérigenes spécifiques sont des facteurs de risque suspectés, mais les résultats
dans la littérature ne sont pas concluants. La consommation d’alcool semble
avoir un effet protecteur. Pratiqguement aucune information n’est disponible
pour certains facteurs de risque comme la consommation de sel.

2.2.2.1 Caractéristiques démographiques

L'incidence du CCR semble étre considérablement plus faible chez les
Asiatiques et les Africains par rapport aux Européens. En revanche, l'incidence
est la plus élevée chez les Afro-Américains aux Etats-Unis [12]. Ces disparités
d’incidence pourraient étre attribuables a des différences de recours a I'imagerie
diagnostique, a I'acces aux soins de santé, au contexte génétique, au mode de
vie et a I’environnement.

Les incidences en Europe et aux Etats-Unis augmentent en fonction de
I’age, avec un plateau atteint autour de 70-75 ans [12].

Lorsque les incidences sont standardisées selon I’age, il est montré que les
hommes ont a un risque multiplié par 1,5 de développer un CCR par rapport aux
femmes [5].

2.2.2.2 Tabac

Une méta-analyse [13] incluant 24 études a confirmé que le tabagisme
actif multiplie le risque de CCR par 1.38 (95% [IC] = 1.27-1.50). Il existe une
relation dose-dépendante avec un risque multiplié par 1.60 (95% [IC] = 1.21-
2.12), 1.83 (95% [IC] = 1.30-2.57), 2.03 (95% [IC] = 1.51-2.74), pour un patient
fumant entre 1 a 9 cigarettes, 10 a 20, ou 21 ou plus respectivement. Il n’existe
que peu de conclusions significatives suggérant que le sevrage tabagique
supérieur a 10 ans pourrait réduire le risque de CCR chez les hommes.
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2.2.2.3 Surpoids/Obésité

Une méta-analyse [14] d’études prospectives a montré I'association entre
I'indice de masse corporelle (IMC) et le risque de CCR. Une augmentation de 5
kg/m2 de I'IMC était fortement associée a un CCR (RR = 1,24, p<0,0001) chez
I’'homme et (RR = 1,34, p<0,0001) chez la femme.

Chez les femmes [15], il existait une augmentation du risque de CCR en
fonction de I'lMC (RR 5 2.25; 95% CI 5 1.14—4.44; p-trend 5 0.009). Cette étude
a montré aussi que les autres variables morphologiques était corrélées au risque
de CCR : le poids (RR 2.13; 95% CI 5 1.16-3.90; p-trend 5 0.003), le tour de taille
(RR51.67;95% CI 5 0.94-2.98; p-trend 5 0.003) et le tour de hanche (RR 5 2.30;
95% CI 5 1.22-4.34; p-trend 5 0.01).

Les mécanismes par lesquels I'obésité pourrait augmenter le risque de CCR
ne sont pas bien connus. Une exposition accrue aux stéroides sexuels serait un
explication possible.

2.2.2.4 HTA

Les auteurs d’'une étude européenne prospective [16] ont examiné la
relation entre la pression artérielle, les médicaments antihypertenseurs et le CCR
chez pres de 300 000 patients au cours d’un suivi moyen de 6 ans.

La pression artérielle était indépendamment associée au risque de CCR.
Les risques relatifs pour la catégorie de patients ayant les pressions artérielles
systoligue (>/=160 mmHg vs <120 mmHg) et diastolique (>/=100 mmHg vs <80
mmHg) les plus élevées par rapport aux patients ayant les plus faibles pressions
artérielles étaient de 2,48 (95 % [IC] = 1,53-4,02) et de 2,34 (95 % [IC] = 1,54-
3,55).

Les estimations de ce risque ne différaient pas significativement selon le
sexe ou selon l'utilisation de médicaments antihypertenseurs. Les patients
prenant des médicaments antihypertenseurs n’avaient pas un risque
significativement plus élevé, a moins que la pression artérielle ne soit mal
contrblée. Ces résultats soutiennent I'hypothese selon laquelle I’'hypertension,
plutot que ses médicaments, augmente le risque de CCR dans les deux sexes,
tandis gu’un controle efficace de la pression artérielle pourrait réduire ce risque.
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2.2.2.5 Insuffisance rénale chronique terminale et dialyse

Il a été démontré que I'hémodialyse est associée a une incidence plus
élevée de CCR.

Une étude [17] montre qu’il existe un risque 4,5 fois plus élevé de CCR
chez les patients atteints d’insuffisance rénale terminale (IRT) (95 % [IC] = 3,6-
5,6 ; p<0,001) par rapport aux témoins appariés. Une durée plus longue de I'IRT
augmente encore le risque de CCR (IRT > 9 ans, RR = 10,2, 95% [IC] = 7,0-14,8).
Les patients insuffisants rénaux terminaux atteints de CCR étaient plus jeunes (p
=0,002), avaient des tumeurs plus petites (p <0,001) et avaient un stade tumoral
inférieur (p = 0,045).

Le CCR survenant dans ce contexte d’insuffisance rénale terminale (IRT)
présente quelques caractéristiques différentes [18]. L’age au moment du
diagnostic est plus jeune chez les patients atteints d’IRT que dans la population
générale. Il concerne davantage les hommes que les femmes. Les types
histologiques sont différents en fonction de la durée de dialyse.

Une étude [18] suggere qu’il n’existe pas de diminution du risque de CCR
apres transplantation rénale, voire méme une augmentation du risque relatif de
développer un CCR de 39% en comparant les patients sur liste d’attente de greffe
avec ceux transplantés rénaux.

2.2.2.6 Facteurs génétiques

Environ 2 a 3% des CCR sont héréditaires [19].

2.2.2.6.1 Von-Hippel-Lindau (VHL)

La mutation germinale du VHL est 'altération génétique responsable de
CCR la plus courante. Ce syndrome reste rare avec une naissance sur 36 000. Le
géne VHL responsable est localisé sur le bras court du chromosome 3 (3p25.3).
Plus de 1500 mutations différentes de ce gene ont été identifiées. [19]

Ce syndrome doit étre envisagé chez les patients présentant une
apparition précoce et/ou un CCR multifocal et/ou bilatéral.

Le CCR n’est pas constant chez les patients présentant un VHL. En effet, il
est observé dans 40-50% des cas.

Les autres manifestations cliniques associent fréquemment des
hémangioblastomes du systéme nerveux, des angiomes rétiniens et des
phéochromocytomes [20].

13



Il s’agit d’un gene suppresseur de tumeur. Sa mutation et donc sa perte de
fonction entrainent une néo-angiogenese.

Les tumeurs dans ce syndrome ont donc une tendance hypervasculaire,
contribuant ainsi a leur morbidité potentielle. Le CCR est la cause la plus
fréguente de déces dans ce syndrome.

2.2.2.6.2 CCR papillaire héréditaire

Le CCR papillaire héréditaire est causé par I'activation du proto-oncogéne
c-met qui code pour un récepteur de facteur de croissance. Les mutations
conduisent a I'activation de ce récepteur favorisant la croissance tumorale. Ce
syndrome inclut des CCR papillaires de type 1 exclusivement. Il n’existe pas
d’autres manifestations d’organes.

L’age médian de survie pour les membres d’une famille atteints est de 52
ans [19].

2.2.2.6.3 Birt-Hogg-Dubé syndrome

Le gene muté dans ce syndrome se situe sur le chromosome 17
(17p12q11). ll s’agit d’'une mutation autosomique dominante. Ce gene code pour
une protéine appelée folliculine, qui devient anormalement tronquée et
s’accumule dans certains tissus des patients présentant ce syndrome.

La triade clinique classique comprend des hamartomes cutanés, des kystes
pulmonaires et des tumeurs rénales.

Ce syndrome comprend des types histologiques variés. La distribution
anatomopathologique a été évaluée sur 130 tumeurs [21] : 50% étaient des
tumeurs hybrides oncocytome/chromophobe, 34% étaient des tumeurs
chromophobes, 9% étaient des carcinomes a cellules claires, 5% étaient des
oncocytomes et 2,5% étaient des tumeurs papillaires. La majorité d’entre elles
était multifocale et/ou bilatérale. L’age moyen au diagnostic était de 51 ans.

2.2.2.6.4 Léiomyomatose

La Léiomyomatose est une maladie héréditaire rare dans laquelle les
personnes touchées sont a risque de développer des léiomyomes cutanés,
utérins et des carcinomes a cellules rénales.

Il s’agit d’une mutation germinale de transmission autosomique
dominante d’une enzyme du cycle de Krebs, la fumarate hydratase. Ce gene se
situe sur le chromosome 1 (1942.3-43).

14



L’apparition de tumeurs rénales chez ces patients atteints de ce syndrome
a été estimée entre 2 et 21%. Le type histologique le plus fréquemment retrouvé
est la carcinome papillaire [22].

2.2.2.6.5 Sclérose tubéreuse de Bourneville (STB)

Cette maladie a transmission autosomique dominante est caractérisée par
un retard mental, des crises convulsives, et un développement d’hamartomes
dans plusieurs organes (cerveau, cceur, peau, reins). Il s’agit d’'une mutation des
génes TSC1 (9934) ou TSC2 (16p13.3) [23].

Les types histologiques les plus fréquents semblent comprendre les
angiomyolipomes, les kystes rénaux et les carcinomes a cellules claires [24].

Les manifestations cutanées de la STB sont multiples et caractéristiques :

- Les angiofibromes ou adénomes de Pringle sont présents chez 85 % des
patients atteints. Il s’agit de papules érythémateuses situées sur les joues,
les ailes du nez et parfois le menton, en forme de papillon.

- Laplaque fibreuse du front est une lésion rouge-brunatre, caractéristique,
présente chez 25 % des malades.

- Les taches cutanées achromiques ou hypomélaniques, de taille variable
sont tres fréquentes et retrouvées chez 80 % des personnes atteintes.
Les plaques « peau de chagrin » sont présentes dans 20 a 40 % des cas : Il
s’agit d’épaississements cutanés, pauvres en mélanine avec un aspect en
« peau d’orange », souvent situées en regard du sacrum.

- Les fibro-kératomes unguéaux ou tumeurs de Kcenen : ce sont de petites
excroissances situées a la jonction entre la peau et les ongles des pieds ou
des mains. lIs sont présents chez 50 % des patients atteints.
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lllustration angiofibromes (photo a gauche), plaque fibreuse du front (au centre en haut),
tache cutanée hypomélanique (a droite), fibro-kératomes unguéaux (au centre en bas)

2.2.2.7 Autres facteurs de risques potentiels et facteurs protecteurs

2.2.2.7.1 Diabete

Le diabete de type 2 est fréqguemment associé a un risque accru de
plusieurs cancers, tels que le cancer du foie et des voies biliaires, du pancréas, et
de 'endomeétre [25]. Cette association avec le CCR est controversée. Une étude
épidémiologique menée en Italie [26] a retrouvé une augmentation du risque
non significative (OR=1.3,95% Cl 0.9-1.7).

2.2.2.7.2 Infection des voies urinaires

Plusieurs résultats d’études sont incohérents sur I’association entre CCR
et infection des voies urinaires [27], [28]. Cette relation reste donc controversée.

2.2.2.7.3 Habitudes alimentaires

Les graisses et les protéines animales sont associées a une augmentation
significative du risque de CCR selon 13 études prospectives [29].

Une analyse de 13 cohortes a révélé que la consommation de fruits et
légumes était associée a une diminution du risque de CCR [30].

2.2.2.7.4 Alcool

Plusieurs études ont montré qu’une consommation modérée d’alcool
était significativement associée a une réduction du risque relatif de CCR [31]. Par
rapport a une consommation d’alcool comprise entre 0 et 5 grammes par jour,
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le risque relatif multivarié pour une consommation comprise entre 15 et 30g
était de 0,75 (0,63-0,90) et pour une consommation > ou = 30 g par jour, ce RR
était de 0,71 (0,59-0,85), respectivement, chez les hommes et de 0,67 (0,42-
1,07) et 0,43 (0,22-0,84), respectivement, chez les femmes. (Pour rappel : 25 cl
de biere = 10 grammes d’alcool ; 1 verre de vin = 11 grammes d’alcool).

Trois mécanismes physiopathologiques pourraient expliquer cet effet
protecteur : une augmentation de la sensibilité a I'insuline [32] ; une diminution
du stress oxydatif et un effet diurétique de I’alcool [33].

2.2.2.7.5 Exposition professionnelle

Le Trichloroéthylene (TCE) est un solvant chloré qui a été largement utilisé
pour le dégraissage et le nettoyage des métaux. Il est aussi utilisé dans I'industrie
du caoutchouc, des produits d’entretien, des peintures et des vernis. Il est classé
comme un probable cancérigene par le Centre international de recherche sur le
Cancer (CIRC).

Une étude cas-témoins [34] a montré un risque relatif multiplié par 1,6
pour les travailleurs exposés au TCE (OR =1.63; 95% [IC] = 1.04-2.54).
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2.2.3 Histologie des cancers du rein

La maladie néoplasique rénale est une famille complexe de tumeurs avec
différents sous-types histologiques, d’agressivité et de potentiel métastatique
différents.

Les sous-types histologiques sont représentés dans la figure [35].

2.2.3.1 Les Carcinomes a cellules rénales (CCR)

2.2.3.1.1 Les carcinomes a cellules claires (CCC)

Les carcinomes a cellules claires représentent plus de 80 % des carcinomes
rénaux [36].

Son aspect macroscopique est caractéristique [37] : Il s’agit d’'une tumeur
jaune soufrée, solide ou partiellement kystique, présentant des remaniements
hémorragiques. Les tumeurs de petite taille sont généralement arrondies et bien
limitées. En cas de tumeur volumineuse, on peut observer des calcifications. Les
remaniements nécrotiques sont également fréquents.

Son aspect microscopique correspond a des cellules claires organisées en
acini au sein d'un stroma richement vascularisé. Une différentiation
sarcomatoide peut étre observée.

Leur profil immuno-histochimique associe une expression d’EMA, de
vimentine et de CD10. Les CCC sont ainsi issus des cellules des tubes contournés
proximaux.

Il existe une variante spécifique des carcinomes a cellules rénales : Le
carcinome rénal lié a la translocation XP11.2 avec expression de TFE3.

Il s’agit d’une translocation équilibrée impliquant constamment le géne
TFE3 situé en Xp11.2 [38].

Cette tumeur atteint préférentiellement I'enfant et le jeune adulte, ou il
représente moins de 30% des CCR. Il est plus fréquent chez les femmes (H/F =
1/1,4) [39]. Chez I'adulte, la fréquence est probablement sous-estimée, car en
I"'absence d’étude cytogénétique la tumeur peut étre considérée comme un CCC
auquel elle ressemble morphologiquement.

Ce type de tumeur est agressif et se présente souvent a un stade
métastatique au diagnostic. Une étude [40] a montré que la présence de
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ganglions métastatiques et un age supérieur a 25 ans étaient des facteurs de
mauvais pronostic.

L’aspect miscroscopique est souvent mixte, associant des secteurs de CCC
a des secteurs papillaires. Chez un patient jeune, ce diagnostic doit étre évoqué
et recherché par une étude cytogénétique sur matériel frais. Chez un patient plus
agé, le diagnostic peut étre envisagé devant un carcinome partiellement
papillaire de haut grade, de morphologie inhabituelle avec de larges cellules
éosinophiles et/ou claires [37].

2.2.3.1.2 Les tumeurs papillaires [41]

Ces tumeurs représentent le second groupe le plus fréquent des tumeurs
du rein (environ 10 %).

Macroscopiquement, le carcinome papillaire peut étre plus ou moins
kystique. Sa taille est variable. Les formes de petite taille (inférieure a 5 mm) sont
considérées comme bénignes et appelées adénomes papillaires.

D’un point de vue histologique, elles sont définies par la présence d’une
architecture papillaire sur au moins 75 % du volume de la tumeur. Elles sont
caractérisées par des axes fibro-vasculaires comportant des amas de lipophages.
Les remaniements nécrotiques sont plus ou moins marqués, avec présence de
cristaux de cholestérol. L'expression de CK7 est un élément important du
diagnostic positif.

Les carcinomes tubulo-papillaires de type 1

Ce sous-groupe de carcinomes tubulo-papillaires est caractérisé par la
présence de petites cellules basophiles et une richesse en lipophages.

Les carcinomes tubulo-papillaires de type 2

Le polymorphisme cellulaire est plus marqué dans ce sous-groupe. Les
cellules sont plutot éosinophiles. Ces carcinomes sont considérés comme plus
agressifs.

2.2.3.1.3 Les carcinomes chromophobes

Ce type de tumeurs rénales s’observe dans environ 5 a 7% des cas.

Macroscopiquement, il s’agit d’'une tumeur arrondie, non kystique,
homogene, bien limitée et de couleur chamois. La nécrose et les remaniements
hémorragiques sont plutét exceptionnels [37].
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L’aspect microscoscopique est caractérisé par un noyau aux contours
irréguliers, avec un halo clair périnucléaire.

Il est parfois difficile de différencier les carcinomes chromophobes et les
oncocytomes sur le plan anatomopathologique. La coloration au Fer colloidal de
Hale peut aider au diagnostic en mettant en évidence des microvésicules
intracytoplasmiques diffuses dans les carcinomes chromophobes, a I'inverse de
I’'oncocytome ou il existe un renforcement apical. Par ailleurs, I'expression de E-
cadhérine et de c-kit serait plus fréquente dans les carcinomes chromophobes.

2.2.3.1.4 Les tumeurs oncocytaires [42]

Les tumeurs oncocytaires sont observées dans 5 a 7 % des cas.

Son aspect macroscopique typique correspond a une tumeur ronde, brun
chamois, bien limitée, sans remaniement hémorragique ou nécrotique. Une
cicatrice centrale fibreuse est décrite dans 30 % des cas.

Histologiquement, cette tumeur est faite exclusivement de cellules
d’assez grande taille, éosinophiles, avec un noyau rond central. Le cytoplasme
est tres riche en mitochondries.

2.2.3.1.5 Les carcinomes des tubes collecteurs de Bellini [43]

Ce type représente moins de 1 % des tumeurs rénales. Il est toujours de
mauvais pronostic et préférentiellement de stade évolué au diagnostic.

Macroscopiquement, ce sont des tumeurs plutot hilaires, mal délimitées,
avec d’importants remaniements nécrotiques et une infiltration du tissu
adipeux.

D’un point de vue histologique, elles sont caractérisées par un stroma tres
inflammatoire et des cellules carcinomateuses éosinophiles atypiques, formant
une architecture trabéculaire.

Une variante tres agressive a été individualisée chez des jeunes de moins
de 40 ans, porteurs de traits drépanocytaires, sous le nom de carcinome
médullaire du rein. Leur survie est en général inférieure a 15 semaines [44].
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2.2.3.2 Les tumeurs bénignes

2.2.3.2.1 Les angiomyolipomes (AML)

La plupart des angiomyolipomes sont asymptomatiques et sont
découverts fortuitement a I'imagerie. lls sont plus fréquents chez la femme avec
unsexratiol: 2.

Ce sont habituellement des tumeurs uniques et de petite taille (<4cm). En
cas d’AML multifocale, bilatérale, chez un patient avec un phénotype évocateur
(notamment les manifestations cutanées décrites dans le paragraphe
« Syndromes génétiques »), il convient d’envisager une Sclérose tubéreuse de
Bourneuville.

L’angiomyolipome est une tumeur bénigne avec trois composantes
histologiques : vasculaire, musculaire, graisseuse. Une expression des récepteurs
a I'cestrogene est retrouvée systématiquement, ce qui pourrait expliquer une
prédominance féminine et une évolution en taille plus importante chez les
femmes enceintes.

La complication grave des AML est la rupture tumorale avec choc
hémorragique. Le risque de saignement spontané est faible, estimé a 2%. Bien
que ces tumeurs soient bénignes, un diagnostic, un traitement et un suivi
adéquats sont nécessaires.

Les recommandations frangaises pour la prise en charge de ces
angiomyolipomes s’appuient sur une revue systématique faite en 2019 par le
groupe des recommandations sur le cancer du rein de I'EAU [45]. La surveillance
active est l'option la plus choisie dans 48% des cas, suivie de la chirurgie dans
31% puis de I’embolisation artérielle sélective dans 17% des cas.

La chirurgie (particulierement la néphrectomie partielle) apparait comme
le traitement le plus efficace. L'embolisation permet de réduire le volume de
'AML mais est associée a un taux de récidive plus élevé et nécessite un
traitement secondaire dans 30 % des cas.

Dans les séries de surveillance active, un traitement n’est décidé que dans
5 % des cas.

I n’y a pas de relation clairement établie entre le risque de saignement et
la taille de I’AML méme si les AML volumineux semblent étre les plus a mémes
de saigner. Le fameux seuil de 4 cm qui a été recommandé pour décider d’un
traitement actif est ancien et ne devrait plus étre considéré de facon isolée. Une
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étude [46] a montré qu’une surveillance active était faisable pour ces tumeurs
dont la taille excede 4 cm. Plus de 50% des patients étaient encore en
surveillance active a 5 ans. L'arrét de cette surveillance n’était pas lié a des
complications hémorragiques dans la plupart des cas: une hémorragie
rétropéritonéale a été rapportée chez 3 (8,5 %) patients. Aucun de ces
saignements n’a nécessité de transfusion ou de surveillance dans une unité de
soins intensifs. Les autres raisons de I'arrét de la surveillance active étaient la
douleur (37 %), la préférence du patient (19 %), les modifications radiologiques
de la tumeur (19 %) et ’lhématurie (6 %).

Le cas particulier des angiomyolipomes pauvres en graisse

L’aspect graisseux de la tumeur a I'imagerie est typique. Mais dans 5 %
des cas, il n’y a pas suffisamment de graisse pour les détecter en imagerie [5].
Ces AML pauvres en graisse ont une définition histologique et comprennent
moins de 25% de cellules graisseuses.

Ainsi, il est difficile de les distinguer des autres masses rénales,
notamment des CCR.

Plusieurs caractéristiques d’imagerie ont été évaluées pour différencier
ces deux tumeurs, car elles peuvent avoir une gestion radicalement différente
[47].

Imaging features Angiomyolipoma Renal cell carcinoma
Angular morphology +

Absence of Beak sign +

Density (NCCT) Homogenous, hyperdense  Heterogenous’

T2 signal Homogenous, hypomtense  Heterogenous”
Necrosis, calcification - +

Hyperdense rim +

Peritumoral vessels r +

Coexisten! classie AML  +
Early enhancement +
Signal loss on OP images +
E-FDG PET uptake - +

Tableau comparatif des caractéristiques scanographiques des angiomyolipomes
pauvres en graisse et des CCR, issu de I'article de Razik et al. [47]

22



La biopsie rénale peut étre nécessaire dans ces cas de suspicion d’AML
pauvres en graisse a I'imagerie pour s’assurer de ne pas méconnaitre un CCR.

Cas particulier des angiomyolipomes épithélioides [48]

Il s’agit d’un type histologique rare d’AML.

L’étude de Bonetti et al. [49] a proposé une théorie histogénétique selon
laguelle les angiomyolipomes et les autres tumeurs regroupées sous le terme
générique de « sugar tumor » (tumeurs a cellules claires du poumon et du
pancréas, léiomyoblastome utérin, lymphangioléiomyomatose pulmonaire)
dériveraient d’'une méme cellule souche péri-vasculaire (Perivascular Epitheloid
Cell) et entreraient dans le cadre des PEComes. Cette cellule pourrait avoir une
triple différenciation musculaire, mélanosomiale et adipocytaire. Cette cellule
souche, sous différents stimuli encore mal connus, pourrait donner naissance
aux différents types cellulaires présents dans ’AML.

Le diagnostic positif est purement immuno-histochimique.

Microscopiquement, il se caractérise par la présence de plus de 10% de
cellules mononuclées épithélioides a cytoplasme clair présentant des atypies
cytonucléaires séveres. Il peut étre confondu microscopiquement avec un CCR.

L'immunohistochimie trouve en effet ici un intérét majeur, permettant de
rétablir le diagnostic grace a la positivité des marqueurs mélanocytaires
(HMBA45) et la négativité des marqueurs épithéliaux (cytokératine et EMA).

Les données de la littérature suggerent que ’AML épithélioide est de plus
mauvais pronostic que I’AML classique. Des cas d’envahissement d’organe de
voisinage, d’extension a la veine rénale ou la veine cave inférieure, de
localisation ganglionnaire, de métastases hépatiques notamment, de récidive
apres chirurgie ont été décrits.
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2.2.3.2.2 Les oncocytomes

Les oncocytomes représentent environ 3 a 7% des tumeurs du rein, et 18%
des petites masses rénales (PMR) [50]. Macroscopiquement, ces tumeurs sont
généralement de couleur brune. Une cicatrice centrale stellaire et
hypovasculaire est parfois observée [42]. L'histoire naturelle de ce sous-type
tumoral est considérée comme bénigne. Cependant, il existe des cas
exceptionnels mais décrits de transformation maligne en carcinomes a cellules
rénales [51].

La vitesse de croissance des oncocytomes est trés variable : de nulle a plus
de 0,5 cm/an. L’age et la taille tumorale au diagnostic ont été identifié comme
des facteurs pronostiques de croissance [52].

La différenciation entre I'oncocytome rénal et le carcinome a cellules
rénales peut s’avérer difficile et les caractéristiques d’imagerie seules ne sont
pas fiables [6]. Pendant de nombreuses années, le diagnostic des oncocytomes
rénaux était basé sur le résultat anatomopathologique postopératoire, en raison
du faible taux de biopsie préopératoire dans la prise en charge des petites
masses rénales [7].

Le diagnostic fortuit des petites masses rénales a considérablement
augmenté au cours des dernieres décennies. Pour éviter le surtraitement des
PMR, les biopsies de masse rénale ont suscité de l'intérét dans ce contexte . I
existe de plus en plus de preuves que la biopsie rénale a une bonne précision
pour le diagnostic des PMR et que la biopsie rénale est associée a une réduction
des procédures chirurgicales inutiles pour les tumeurs bénignes [8].

Afin de réduire le surtraitement des oncocytomes rénaux [7], une
surveillance active (SA) de lI'oncocytome rénal prouvé par biopsie a été
proposée.

Dans le but d’améliorer la prise de décision pour la prise en charge de
I’oncocytome rénal, une revue systématique et une méta-analyse des avantages
et des inconvénients de la surveillance active pour les oncocytomes rénaux
prouvés par une biopsie rénale a été réalisée. Apres un suivi médian de 34,5 mois
(IC95 % 30,6-38,4), le taux global de traitement définitif aprés surveillance active
(SA) était de 17,3 % (n = 75/433, 6 études). La concordance entre I’histologie de
la biopsie rénale et I'anatomopathologie chirurgicale était de 91,1%. Les
principales indications du traitement chirurgical pendant le suivi étaient la
croissance tumorale rapide et le souhait du patient. Le taux de croissance
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médian cumulé était de 1,55 mm/an (IC a 95 % 0,9-2,2). Aucune métastase ou
déces lié a un oncocytome rénal n’a été rapporté. La SA est donc
oncologiquement s(ire avec une observance favorable des patients.

Des criteres faisant opter pour une prise en charge interventionnelle ont
été décrits précédemment dans la série de Neuzillet et al. [4] : le caractere
symptomatique (douleurs, hématurie), la taille (> 5 cm), ou une croissance trop
rapide lors de la surveillance (>0,5cm/an) qui ferait suspecter une tumeur mixte
ou ayant acquis des criteres de malignité.

La revue systématique de Patel et al. [53] a évalué la performance
diagnostique de la biopsie rénale percutanée pour les oncocytomes
spécifiquement. 205 oncocytomes diagnostiqués sur la biopsie rénale ont été
recensés. La méta-analyse a montré que 64,6% des tumeurs étaient des
oncocytomes sur la piece d’exérese chirurgicale. La biopsie rénale diagnostiquait
donc a tort un oncocytome dans pres de 36% des cas. En effet,
I"anatomopathologie définitive concluait a une tumeur chromophobe dans
12,5% des cas, a un CCR dans 12,5% des cas, a une tumeur mixte
oncocytaire/chromophobe dans 6,3% des cas et a d’autres tumeurs bénignes
dans 4,2 % des cas. La sensibilité et la spécificité n’ont pas pu étre déterminées
dans cette étude en raison du faible pourcentage de cas présentant une
anatomopathologie définitive. La valeur prédictive positive de la biopsie rénale
pour le diagnostic de 'oncocytome a été évaluée a 67%.

Contrairement aux autres études, les auteurs de cette revue concluent
gue la biopsie rénale n’est pas fiable pour diagnostiquer définitivement une
masse rénale comme étant un oncocytome, devant un diagnostic incorrect pour
1 cas sur 3 et la présence d’un CCR pour 1 cas sur 4. Bien que la méthodologie
de cette revue systématique soit correcte, il existe plusieurs limites: la
littérature existante faible, I'hétérogénéité significative parmi les études, le
nombre important de données manquantes, le faible nombre de cas inclus par
centre.
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2.2.3.3 Les tumeurs kystiques

Les tumeurs du rein ont un aspect kystique dans 5 a 7 % des cas. Elles sont
généralement peu agressives et de bas grade. La forme anatomopathologique la
plus fréquente est le carcinome a cellules claires.

Ces tumeurs sont classées selon la classification de Bosniak en 5 stades, en
fonction de six parametres radiologiques : I'aspect de la paroi et du contenu du
kyste, la présence de septas et/ou de calcifications, le rehaussement de la paroi
du kyste et de son contenu apreés injection de produit de contraste [54].

Le risque de malignité rapporté dans la classification de Bosniak a récémment
été revu : 9 % (5—14 %) pour les Bosniak Il, 18 % (12—26 %) pour les Bosniak IIF,
51 % (42—61 %) pour les Bosniak Il et 86 % (81—89 %) pour les Bosniak IV . [55]

Cette classification détermine aussi la prise en charge a adopter devant des
Iésions kystiques. Pour les kystes de catégorie | et Il, aucun traitement ou suivi
n’est recommandé. Une période d’observation de 5 ans est recommandée pour
les kystes IIF. || est recommandé de faire I'exérese des kystes Bosniak Il et IV du
fait du haut risque de malignité [56].

I nest pas recommandé de biopsier les tumeurs kystiques, a part
éventuellement les kystes Bosniak 4 ou un contingent tissulaire est clairement
identifié [57].
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Grade

Caractéristiques

% de malignité

Diagnestic

Kyste bénin avec une paroi
fine

Pas de cloisens ni de calcifi-
cations Contenu liguidien
Pas de rehaussement aprés
injection du produit de
contraste

Bénin

Aucune surveillance

Kyste bénin pouvant conte-
nir une fine cloison Kyste hy-
perdense

Des petites calcifications
peuvent étre présentes dans
la paroi du kyste

Pas de rehaussement aprés
injection du produit de
contraste

Bénin

Aucune surveillance

IIF

Cloisans nombreuses et
fines

Minime épaississement des
parois ou des cloisons
Minime rehaussement de la
paroi et/ou des cloisons
Calcifications réguliéres de
la paroi et des cloisons
Kyste hyperdense et entiére-
mentintrarénal et=3 cm

5-14%

Probablement bénigne
Surveillance pendant 5 ans
Exérése chirurgicale en cas
d'évolution du kyste

Paroi épaisse et irréguliére
Calcifications épaisses et ir-
réguliéres

Rehaussement significatif
de la paroi et des cloisons

42-61"%

1) Exérése chirugicale
2) Surveillance réguliére

1Y

Hyste avec végétations intra-
kystiques se rehaussant
Paroi épaisse et irréguliére
se rehaussant

81-89%

Exérése chirurgicale

La classification Bosniak des tumeurs rénales kystigues, leur pourcentage de malignité, et

la conduite a tenir, issu des recommandations du CCAFU [56]
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2.2.3.4 Les autres types histologiques

La classification OMS 2016 définit les différents sous-types histologiques des
tumeurs rénales.

Tableau 2  Classification OMS 2016.

Tumeurs malignes g cellules rénales Tumeurs mésenchymateuses de "adulte : léiomyosarcome
{incluant ceux de la veine rénale) ; angiosarcome ;
rhabdomyosarcome ; histiocytofibrome malin ;
hémangiopéricytome ; ostéosarcome ; angiomyolipome ;
angiomyolipome épithéligide ; léiomyome ; hémangiome ;
lymphangiome ; tumeur a cellules juxta glomeérulaires ;
tumeur interstitielle rénale médullaire ; schwannome ;
tumeur fibreuse solitaire ;

Carcinome a cellules claires du rein

Néoplasie kystigue multiloculaire rénale de faible

potentiel de malignité

Carcinome rénal papillaire

Carcinome rénal associé a la HLRCC

Carcinome a cellules chromophores

Carcinome des tubes collecteurs

Carcinome du rein médullaire

Carcinome associé aux translocations MITF

Carcinome li€é un deficit en succinate déshydrogénase

(SDHB)

Carcinome tubuleux et mucineux & cellules fusiformes

Carcinome tubulo-kystique

Carcinome associé a la maladie kystigue acquise

Carcinome rénal papillaire 4 cellules claires

Carcinome inclassé

Tumeurs métanéphriques Tumeurs mixtes épithéliales et mésenchymateuses :

néphrome kystigue ; tumeur mixte épithéliale et
stromale ; synovialosarcome

Adénome métanéphrique

Adénofibrome métanéphrique

Tumeur stromale métanéphrique

Tumeurs néphroblastiques Tumeurs neurcendocrines : tumeur carcinoide ; carcinome

neuroendocrine ; tumeur primitive de
neurs-ectodermigues ; neuroblastome ;

phéochremocytome
Restes néphrogénigues
Néphroblastome
Tumeurs mésenchymateuses de ["enfant Tumeurs lymphoides et hématopoiétiques : lymphome ;

leucémie ; plasmocytome

Sarcome a cellules claires

Tumeur rhabdoide

Néphrome mésoblastique congénital

Tumeur rénale ossifiante de "enfant
Tumeurs germinales : tératome ; choriocarcinome
Tumeurs métastatigues

Les types histologiques des tumeurs rénales selon la classification OMS 2016, issu des
recommandations CCAFU [56]

Nous ne détaillons ici que les sous-types histologiques les plus fréquents.
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2.3 LES CLASSIFICATIONS DU CANCER DU REIN

2.3.1 La classification TNM 2019

Il est recommandé d’utiliser la classification de 2017 révisée en 2019 par

I’American Joint Committee on Cancer (AJCC). Elle est identique a la classification

PTNM de I"'Union pour la lutte internationale contre le cancer (UICC 2017). Par
rapport a la classification pTNM précédente de 2010, l'infiltration de cavités
pyélocalicielles a été ajoutée au stade pT3a.

- Le T (tumor) désigne la tumeur et son extension locale
- Le N (node) concerne I'envahissement ganglionnaire

- Le M (metastasis) indique la présence ou non de métastases a distance

AJCC/UICC (201T)

Status

Tumour (T) Tx Tumour cannot be assessed
Tla Tumour =4 cm, limited to the kidney
Tib Tumour=4cmbut =7 cm, limited to
the kidney
T2a Tumour =T cm but =10 cm, limited to
the kidney
T2b Tumour = 10 ¢m, limited to the kidney
T3a Tumour invades the perirenal adipose
tissue and/or hilar adipose tissue but
not Gerota's fascia and/or macroscopic
thrombus in the renal vein or one of its
branches and/or infiltration of the pye-
localiceal cavities
T3b Thrombus extends into the vena cava
below the diaphragm
T3c Tumour extends into the vena cava
above the diaphragm or invades the
wall of the vena cava
T4 Tumour invades beyond Gerota's fascia
and/or contiguous extension into the
adrenal gland
Lymph node metastasis [N) Nx LN cannot be assessed
NO No lymph node metastases
N1 Metastasis in 1 regional LN only
N2 Metastasis in more than 1 regional LNs
Distant metastases (M) Mx Mo assessment of metastasis
Mo MNo metastasis
M1 Distant metastasis

Classification pTNM [58]
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2.3.2 Les classifications anatomiques

Il s’agit de scores morphométriques permettant de décrire les tumeurs
rénales selon des criteres anatomiques (taille, localisation antérieure ou
postérieure, caractére exophytique ou endophytique, proximité avec le sinus
rénal, rapport avec le systeme artériel rénal). Ces classifications sont surtout
utilisées pour décrire de facon standardisée la complexité tumorale et assurer
une certaine uniformisation de la prise en charge des patients et des
publications.

2.3.2.1 Score RENAL

Le score R.E.N.A.L. est un systeme de classification standardisé
reproductible des tumeurs rénales localisées. [59]

Une échelle de trois points est utilisée pour chague composante du score
a I'exception du « A », auquel il faut ajouter le suffixe « a » pour 'emplacement
antérieur, « p » pour I'emplacement postérieur et « x » lorsque I'emplacement
est indéterminé. Des lignes polaires sont tracées comme le montre la figure
suivante. Apres avoir additionné tous les points, les tumeurs sont classées en
trois niveaux de complexité : faible (4-6 points), intermédiaire (7-9 points) ou
élevé (10-12 points).

(R)adius (maximal diameter <4 >4but<7 >7
in cm)
(E)xophytic/endophytic =50% <50% Entirely endophytic
properties
(N)earness of the tumor to the = >4 but <7 <4
collecting system or sinus
(mm)
(A)nterior/Posterior No points given. Mass assigned a descriptor of a, p, or x
(L)ocation relative to the Entirely above Lesion >50% of mass is

polar lines* the upper or crosses polar  across polar line (a) or
below the lower  line mass crosses the axial
" suffix “h™ assigned if the po[m- line renal midline (b) or
tumor 'l'“(‘h.l'\ the main renal mass is cntircly
artery or vein ml“’ecn lhe polar
lines (¢)

Score RENAL
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Ce score aurait un intérét pour prédire |’altération de la fonction rénale et
le pronostic en cas de tumeur supérieure a 7 cm [34] .

2.3.2.2 Score PADUA (Preoperative aspects and dimensions used for an
anatomical)

Le score PADUA est une échelle anatomique simple qui peut étre utilisée
pour prédire le risque de complications médicales et chirurgicales péri-
opératoires chez les patients bénéficiant d’'une néphrectomie partielle [60]. Les
taux de complications étaient significativement corrélés a tous les aspects
anatomiques de I'échelle, a I’'exception de la taille tumorale et de 'emplacement
antérieur ou postérieur de la tumeur. En analyse multivariée, les scores PADUA
étaient des prédicteurs indépendants de |'apparition de complications ([HR]
pour les scores 8-9 vs 6-7: 14,535 ; HR pour les score 210 vs 6-7: 30.641).

(PADUA) classification

Anatomical features’ Score

Longitudinal (polar) location

Superior/inferior 1
Middle
Exophytic rate
>50% 1
<50%
Endophytic 3
Renal rim
Lateral 1
Medial 2
Renal sinus
Not involved 1
Involved

Urinary collecting system
Not involved 1
Dislocated/infiltrated

Tumour size (cm)

<4 1
41-7 2
7 3

" Anterior or posterior face can be indicated with a letter (“a" or “p")
following the score.

Score PADUA
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2.4 LES FACTEURS PRONOSTIQUES DES CANCERS DU

REIN

LOCALISES ET LOCALEMENT AVANCES

2.4.1 Les facteurs pronostiques cliniques

2.4.1.1 Performance Status, score ECOG, index de Karnofsky

Grade Description
0 Aucune limitation, état fonctionnel identique a celui pré-morbide

Restriction aux activités physiques, mais ambulant et capable d'effectuer des travaux

1
legers ou sedentaires (ex: travaux menagers, travail de bureau)
5 Ambulant et capable de prendre soin de sa personne mais incapable de travailler; actif
pour plus de 50% de la journée
5 Capacité trés limitée de prendre soin de sa personne; confiné au lit ou au fauteuil pour
plus de 50% de la journée
4 Incapacité totale; ne peut prendre soin de sa personne; confiné au fauteuil ou au lit
5] Mort
Score ECOG
100 Normal; no complaints; no evidence of disease
90 Able to carry on normal activity; minor signs or symptoms of disease
80 Normal activity with effort; some signs or symptoms of disease
70 Cares for self, unable to carry on normal activity or to do active work
60 Requires occasional assistance but is able to care for most personal needs
50 Requires considerable assistance and frequent medical care
40 Disabled; requires special care and assistance
30 Severely disabled; hospitalisation is indicated, although death not imminent
20 Very sick; hospitalisation necessary; active support treatment is necessary
10 Moribund; fatal processes
0 Dead

Index de Karnofsky
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2.4.1.2 Symptomes

Plusieurs études ont confirmé qu’il est possible de grader les symptémes dans
un but pronostic, en particulier celle de J.J Patard et al. [61] [62].

Les patients peuvent étre classés en 3 groupes :

S1: Découverte fortuite d’'une tumeur rénale a I'imagerie (échographie,
scanner, ou autre)

S2 : Présence de symptomes locaux tels que douleur lombaire, hématurie ou
masse palpable

S3: Présence de signes généraux tels que |'altération de I'état général,
malaise, fatigue, amaigrissement, fievre, sueurs nocturnes

La probabilité de déces par cancer est significativement plus importante dans le
groupe S3 (57,6%) par rapport au groupe S1 (9,9%).

Les probabilités de survie a 5 ans était de 89 %, 72 % et 35 % pour les groupes
S1, S2 et S3, respectivement.

2.4.2 Les facteurs pronostiques anatomiques

Les facteurs anatomiques comprennent la taille de la tumeur, l'invasion
veineuse (veine rénale, veine cave inférieure), le dépassement de la capsule
rénale, l'envahissement des ganglions loco-régionaux et ['existence de
métastases a distance. Tous ces facteurs sont pris en compte par la classification
TNM.

2.4.3 Les facteurs pronostiques histologiques

2.4.3.1 Grade nucléaire de Fuhrman

Il s’agit du critére pronostique histologique le plus largement accepté [63]. Il
permet d’appréhender la survie et le risque métastatique.

Il comprend quatre grades décrits initialement par Fuhrman en 1982 :

Grade 1: Les cellules carcinomateuses sont de petite taille (environ 10
microns), le noyau cellulaire est de forme arrondie, réguliére. Le nucléole
est absent ou difficilement visible.

Grade 2 : Le noyau cellulaire est de taille un peu plus grande (environ 15
microns) et irrégulier. Le nucléole est observé au microscope a forte
puissance (400x).
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Grade 3 : Le noyau cellulaire mesure approximativement 20 microns, son
contour est irrégulier. Le nucléole est proéminant et observé avec un
microscope de faible puissance (100x)

Grade 4 : Le noyau présente un aspect similaire au grade 3, sa taille est
supérieure a 20 microns. Il peut parfois avoir un aspect multilobé. Le
nucléole renferme des amas de chromatine irréguliere.

Il existe une différence significative du risque de métastase en fonction du
grade. En effet, le grade 1 présente un risque métastatique de 9%, inférieur au
risque combiné des grades 2 a 4 estimé a 68%. De plus, ce risque est
significativement beaucoup plus faible pour les grades 1 comparé aux grades 2
(9% vs 61%). La survie a 5 ans est significativement plus faible pour le grade 4
(10%) que pour le grade 1 (65%).

2.4.3.2 Grade nucléolaire ISUP

En 2012, I'International Society of Urologic Pathologists (ISUP) a proposé
un nouveau systeme de classement du CCR [64], principalement basé sur
I’évaluation des nucléoles.

Grade 1: Les nucléoles sont de petite taille, visibles en microscope avec
un grossissement x400, basophiles.

Grade 2 : nucléoles visibles a un grossissement x400, éosinophiles.

Grade 3 : nucléoles facilement visibles a un grossissement x100.

Grade 4 : pléomorphisme ou morphologie rhabdoide et/ou sarcomatoide.

Ce systeme de classement a été validé pour le carcinome rénal a cellules
claires et le carcinome papillaire.

2.4.3.3 Le sous-type histologique

Une étude rétrospective multicentrique internationale [65] a montré que
le sous-type histologique avait une valeur pronostique en analyse univariée. En
effet, le carcinome a cellules claires est la forme la plus agressive suivie par le
carcinome papillaire puis par le carcinome chromophobe. Cependant, cette
valeur pronostique disparait en analyse multivariée suggérant que le stade et le
grade ont un role plus déterminant pour le pronostic que le sous-type
histologique.

2.4.3.4 Autres

Composante sarcomatoide ou rhabdoide
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Emboles vasculaires microscopiques

Envahissement du systéme collecteur urinaire

Nécrose tumorale

Stade pTNM

Marqueurs moléculaires

Il existe de nombreux marqueurs moléculaires qui ont été explorés et qui
sont candidats a étre des facteurs pronostiques dans le cancer du rein. Parmi
ceux-ci les plus pertinents sont : CalX, VEGF, Hypoxia Inducible Factor (HIF), Ki67,
p53, PTEN, E-Cadherin, CD44.

En pratique clinique, il n’est pas recommandé d’utiliser ces marqueurs
moléculaires dans un but pronostic.

2.4.4 Les modeles pronostiques

Ces modeles pronostics ont trois buts principaux : informer les patients,
apprécier les risques de récidive, de progression, ou de déces pour leur proposer
un suivi rationnel et des traitements adaptés.

2.4.4.1 Score UISS

STADET 1 2 3 4
GRADE de
FUHRMAN 1-2 3-4 1 1 > ] l
ECOG 0 > 1 0 | =1 0 | =1 0 > 1
RISQUE BAS INTERMEDIAIRE HAUT
Figure I. Le systéme UISS permettant de définir trois groupes de risques dans le cancer du rein localisé repose sur le stade TNM, le grade de
Fuhrman et 'ECOG performance status.

L'UCLA Integrated Staging System (UISS) [66] combine le Stade TNM, le
grade de Fuhrman et 'ECOG. Il permet de classer les patients en trois groupes
distincts : haut risque, risque intermédiaire et bas risque. Ce systeme
pronostique a été validé par une étude multicentrique internationale [67].

Ce score est applicable aux trois sous-types histologiques les plus
fréquents.

2.4.4.2 Scores SSIGN et Karakievicz

Les nomogrammes de Karakievicz incluent tous deux des variables
postopératoires simples et sont bien adaptés pour une utilisation quotidienne.
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lls ont été congus pour tous les sous-types de CCR localisés avec une survie
spécifique au cancer comme critere d’évaluation principal.

UISS SSIGN Karakiewicz
Symptomes liés a la tumeur X
Score ECOG b
Classification TNM X X X
Taille tumorale X X
Grade de Furhman/ISUP X X X
Nécrose tumorale X

Scores pronostiques UISS, SSIGN et Karakiewicz

2.4.4.3 Autres

Le seul nomogramme incluant le sous-type histologique en tant que
variable est le nomogramme de Kattan. Le critere de jugement principal est la
survie sans récidive.

Le nomogramme de Leibovich est concu uniquement pour les CCR a
cellules claires. Considérant |la forte prévalence des CCR papillaires chez les
transplantés rénaux, ce nomogramme ne doit pas étre utilisé dans cette
population.
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2.5 La biopsie rénale percutanée

Contrairement a la prise en charge d’autres maladies néoplasiques
urologiques, tels que le cancer de la prostate et de la vessie, ou le diagnostic
histologique est indispensable pour indiquer un traitement radical, I'utilisation
de la biopsie rénale dans le diagnostic et |la prise en charge d’une tumeur du rein
n’est pas systématique selon les recommandations.

La biopsie rénale percutanée a été critiquée en raison de ses complications
potentiellement graves, de son manque de performance diagnostique, de ses
difficultés a distinguer les sous-types histologiques et les grades nucléaires.

Certaines de ces incertitudes ont maintenant été surmontées en raison de
I"adoption de techniques modernes de biopsie, d’'une amélioration du guidage
par I'imagerie, d’'une meilleure expertise des urologues et des radiologues
interventionnels dans la réalisation de biopsies, et de |'expertise croissante des
anatomopathologistes dans 'interprétation des échantillons de biopsie [68].

2.5.1 Indications et recommandations frangaises

Selon les recommandations du CCAFU [69], la biopsie d'une tumeur rénale
est recommandée dans les situations suivantes :

- Avant une décision de surveillance active ou de traitement ablatif
percutané

- Avant un traitement systémique premier pour une maladie métastatique

- Avant une néphrectomie partielle techniguement difficile pour éliminer
une tumeur bénigne

- En cas de doute diagnostique sur l'imagerie (lymphome, sarcome,
métastase rénale d'autre cancer)

- En cas de situations impératives : rein anatomiquement ou
fonctionnellement unique, tumeur rénale bilatérale, insuffisance rénale
préexistante.

- Plus globalement, chaque fois que le résultat histologique est susceptible
de modifier la prise en charge.

A l'inverse, |la biopsie rénale est contre-indiquée dans les situations suivantes :

- Suspicion de carcinome urothélial (en raison du risque d'essaimage
tumoral)

- Patient ou tumeur a risque hémorragique élevé

- Tumeur kystigque sans contingent solide
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- Suspicion d'angiomyolipome
2.5.2 Technique [70]

La biopsie rénale s'effectue sous controle tomodensitométrique ou
échographique, avec une aiguille coaxiale de 18 Gauges.

Elle est réalisée sous anesthésie locale. Il est conseillé d'effectuer au moins
2 prélevements en zone périphérique de la tumeur et en évitant les zones de
nécrose.

Les recommandations francaises préferent l'utilisation d’une aiguille a
biopsie plutdét qu’une aspiration a l'aiguille fine. La cytoponction n’est pas
performante et n’est plus conseillée.

L'aiguille a biopsie est positionnée par voie rétropéritonéale, en évitant les
structures anatomiques susceptibles de générer de la douleur ou un saignement
: I'artére sous-costale, les muscles, les organes solides de voisinage (foie, colon,
poumon, plevre). Une hydrodissection préalable est possible sous controle
scanographique, pour éloigner les structures adjacentes, en particulier pour les
tumeurs de la face antérieure du rein.

La surveillance post-biopsie inclut le maintien d'une voie veineuse de
sécurité et une imagerie de contréle a 1 heure pour vérifier I'absence de
complication hémorragique. Une surveillance de 24 heures peut étre proposée
au cas par cas, en cas de risque hémorragique ou de patient fragile.

La biopsie est précédée d'une consultation dédiée avec le praticien
(urologue ou radiologue) qui réalise la biopsie, afin d'informer le patient du
déroulement de la procédure, des complications possibles et du bénéfice
attendu.

2.5.3 Complications

La méta-analyse de Marconi et al. [71] dirigée par 'EAU guideline panel
sur le cancer du rein a analysé les complications de la biopsie rénale dans 37
études. Dix études rapportaient |'absence de complications. 5 études
rapportaient des complications majeures. Au moins une complication a été
signalée dans 22 études.
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Le taux médian de complications dans ces études étaient de 8,1 % (IQR :
2.7-11.1%). Cependant, toutes les études étaient rétrospectives, on peut alors
suspecter que les complications soient probablement sous-rapportées.

Les complications les plus fréquentes sont I'hématome périrénal et les
douleurs lombaires. Elles sont classées selon la classification de Clavien et Dindo.

Grade Définition
Gradel Tout évenement post-opératoire indésirable ne
nécessitant pas de traitement médical, chirurgical,
endoscopique ou radiologique.
Les seuls traitements autorisés sont les antiémétiques,
antipyrétiques, antalgiques, diurétiques, électrolytes
et la physiothérapie.
Gradell Complication nécessitant un traitement médical
n’étant pas autorisé dans le grade 1.

Gradelll | Complication nécessitant un traitement chirurgical,
endoscopique ou radiologique.
[I1a | Sans anesthésie générale

[11b | Sous anesthésie générale

GradelV | Complication engageant le pronostic vital et
nécessitant des soins intensifs

IVa | Défaillance d’un organe

IVb | Défaillance multi-viscérale
GradeV Déces
Suffixed Complication en cours au moment de la sortie du
patient nécessitant un suivi ultérieur (d = discharge)

Classification de CLAVIEN et DINDO [72]

L’'hématome périrénal a été rapporté dans 18 études. Il s’agissait
majoritairement de complications de grade 1 Clavien (16 études). Ces
complications étaient observées dans 4,3% (IQR : 2,7-7,8 %) des cas. Les
hématomes nécessitant une transfusion sanguine (Clavien 2) étaient décrits
dans 3 études, ce qui représente 0,7 % des cas. Une hématurie macroscopique
(Clavien 1) a été rapportée dans 12 études, avec une médiane de 3,15 % (IQR :
1,1-8,6 %) des patients. 2 patients ont eu une complication de grade 3a Clavien :
une rétention aigué d’urines sur caillotage intra-vésical, et un pseudo-anévrysme
traité par radiologie interventionnelle.
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Les douleurs lombaires étaient rapportées dans huit études soit 3% des
patients.

Les autres complications sont beaucoup plus rares: un cas de choc
septique a été décrit; deux études ont rapporté un cas de pneumothorax de
grade Clavien 1.

Le risque de dissémination tumorale le long de la trajectoire de 'aiguille a
biopsie peut étre considéré comme anecdotique [68] car seulement six cas
d’ensemencement de tumeurs parenchymateuses rénales ont été rapportées
jusqu’a 2001, et aucun cas n’a été décrit dans les séries récentes avec |'utilisation
de techniques coaxiales.

De plus, la biopsie rénale avant néphrectomie partielle semble ne pas
augmenter le taux de complications post-opératoires [73]. Le taux de
complications apres NP était évalué a 15,8% dans une étude rétrospective, sans
différence significative entre les groupes biopsié et non biopsié. La biopsie rénale
n’était pas associée a une augmentation du risque de complications post-
opératoires apres NP (OR: 0.9, 95% Cl: 0.43-1.89).

2.5.4. Performance diagnostique

La performance diagnostique de la biopsie tumorale a été évaluée par
Marconi et al. dans une métanalyse qui a inclu 57 études soit 5228 patients [71].

2.5.4.1 La contributivité

La critique principale de la biopsie rénale était historiguement son
insuffisance diagnostique et sa faible valeur prédictive négative [68]. La plupart
des faux négatifs correspondait a du parenchyme sain ou de la nécrose,
probablement en lien avec des défauts techniques résultant d’une visualisation
difficile ou d’un ciblage erroné. Cependant, avec des techniques améliorées et
une expérience accrue, les résultats de la biopsie se sont considérablement
améliorés.

Dans la métanalyse de Marconi et al, le taux médian de biopsie
contributive était de 92% ([IQR]: 80.6—96.8%).

La sensibilité et la spécificité de la biopsie rénale était respectivement de
99.1% (95% Cl, 96.4-99.8) et de 99.7% (95% Cl, 93.7-100).
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La performance de la biopsie tumorale est augmentée dans les petites
masses rénales (<4cm). Dans 7 études ciblant les petites masses rénales, la

//////

et 98.2% (95% Cl, 83.3—99.8).

2.5.4.2 La concordance des sous-types histologiques

Le taux médian de concordance des types histologiques entre la biopsie
rénale et la piece d’exérése chirurgicale était de 90.3% (IQR: 84-94.4%). Le taux
médian de concordance calculé spécifiquement pour les petites masses rénales
était de 96% (IQR: 90-100%).

2.5.4.3 La concordance des grades

La corrélation de chaque grade de Fuhrman entre la biopsie et la piece
d’exérese est faible, de I'ordre de 60%. En cas de non concordance, le grade
déterminé a la biopsie sous-estime le plus souvent le grade pathologique. Quand
les grades de Fuhrman sont répartis en 2 classes (bas ou haut grade), la
concordance est améliorée avec un taux de 87% (IQR: 71-98%).

Concernant les petites masses rénales seulement, ce taux était évalué a
86.5%.

2.5.5. Les facteurs prédictifs de la performance diagnostique de la
biopsie rénale percutanée

2.5.5.1 La taille tumorale

Leveridge et al. [74] ont analysé une série de 345 biopsies percutanées et
observé un Odds ratio de 2,30 (95 %[IC], 1,54—6,28) pour chaque augmentation
de 1 cm de la taille de la tumeur ( p = 0,002). Ainsi, plus les tumeurs sont de
grande taille, plus les chances de succes diagnostique sont importantes.

2.5.5.2 Tumeurs solides et tumeurs kystiques

Les biopsies percutanées sont principalement réalisées pour I’évaluation
des tumeurs rénales solides, mais certaines équipes ont proposé leur utilisation
pour les masses rénales kystiques complexes. Leveridge et al. [74] ont observé
un meilleur résultat diagnostique pour les masses solides par rapport aux masses
kystiques (OR =13,9;1C95 % : 3,78-50,7)), ( p < 0,0001).

Dans cette situation, la biopsie tumorale ne doit pas étre confondue avec
la cytoponction percutanée qui est un examen peu sensible et spécifique qui ne
doit plus étre pratiqué.
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2.5.5.3 La localisation tumorale

Peu de données sont disponibles sur la relation entre la localisation
tumorale et la performance diagnostique de la biopsie rénale. D’'une maniére
générale, les biopsies tumorales antérieure, supérieure, médiale, péri-hilaire et
endophytique sont considérées comme plus difficiles.

2.5.5.4 Les caractéristiques du patient

Aucune relation entre l'indice de masse corporelle du patient et le
rendement diagnostique de la biopsie rénale n’a été rapportée dans la
littérature.

2.5.5.5 Le type d’imagerie pour le guidage radiologique

Il semble ne pas y avoir de différence de rendement diagnostique entre
les biopsies effectuées sous échographie et celles effectuées sous scanner [75].

Dans la pratique clinique, la technique d’imagerie utilisée doit étre
discutée au cas par cas en fonction notamment des caractéristiques du patient
et de la localisation de la tumeur.

2.5.5.6 La taille de I'aiguille

Il existe actuellement un accord sur le fait que les aiguilles de calibre 18
Gauges sont idéales pour les biopsies de tumeurs rénales, permettant une
procédure slire et avec suffisamment de tissus pour un diagnostic précis dans la
majorité des cas. Une étude ex-vivo [76] I'a confirmé en comparant trois tailles
d’aiguilles : il existent une concordance histologique entre la biopsie et la piece
chirurgicale de 94% (29/31 cas) avec une aiguille a biopsie de 14G, 97% (30/31
cas) avec 18G et 81% (25/31 cas) avec 20G.

2.5.5.7 La qualité des préléevements

Le nombre de prélevements

Le nombre idéal de biopsies a réaliser et leur localisation pour I'obtention
d’un diagnostic nont pas été précisément définis. L'obtention de plusieurs
prélevements augmente la quantité de tissu disponible pour I’évaluation
histologique et peut améliorer le rendement diagnostique.

L’étude de Abel et al. en 2015 [77] s’est intéressée a comparer la biopsie
multiquadrant a la biopsie standard. La biopsie multi-quadrant était définie par
la réalisation d’échantillons provenant d’au moins quatre zones distinctes. La
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technique de biopsie standard était définie par la présence de moins de 4
prélevements.

Standardtechnique

Multiple cores from one area

Multi-quadranttechnique
Multiple cores from multiple areas

Comparaison de la biopsie multi-quadrant et de la technique standard

La concordance histologique entre la biopsie et la piece de néphrectomie
était meilleure quand la biopsie multiquadrant était réalisée (50 patients/50,
100%) comparativement a la biopsie standard (19 patients/20 soit 95%). Le
grade tumoral présentait aussi une meilleure concordance avec la biopsie
multiquadrant (57,8% vs 31,2% ; p=0,09). Concernant la concordance en bas
(grades 1 et 2) et haut grade (grades 3 et 4), la biopsie était concordante a la
piece d’exérese dans 68% et 66,7% avec la biopsie standard et la biopsie
multiquadrant, respectivement (p=1,0).

Il semble ne pas y avoir d’augmentation du taux de complications avec
cette technique, puisque dans cette étude, seulement un patient a présenté un
hématome péri-rénal de grade Clavien | avec la technique de biopsie standard.

Dans cette méme étude, la sensibilité de la biopsie multiquadrant pour
identifier une composante sarcomatoide était significativement supérieure a la
biopsie standard (13/15 (86.7%) vs. 2/8 (25.0%), p= 0.0062). La spécificité était
de 100% pour les deux techniques. Par ailleurs, la technique multiquadrant a
permis de diminuer le taux de biopsie non contributive de 11% a 0%.

Qualité de la carotte biopsique

La qualité du tissu récupéré est primordiale.
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Les carottes biopsiques fragmentées ou de taille < 10 mm devraient étre
considérées comme insatisfaisantes, et d’autres prélevements devraient étre
réalisés. [78]

Expérience et approche multidisciplinaire

Les résultats diagnostiques optimaux sont plus susceptibles d’étre
obtenus dans les centres ou une collaboration multidisciplinaire d’experts est
possible. Une interaction étroite entre les urologues, les radiologues
interventionnels, les anatomopathologistes dans la prise en charge et
I'interprétation des biopsies percutanées est cruciale pour maximiser le
rendement diagnostique des biopsies de tumeurs rénales [68].

2.5.6 Les intéréts de la biopsie rénale percutanée

2.5.6.1 Diminution de la chirurgie pour tumeur bénigne

Malgré les performances diagnostiques de l|'imagerie, elle apparait
comme insuffisante pour différencier les masses rénales bénignes des masses
rénales malignes. Dans une étude comprenant 99 biopsies, la sensibilité du
scanner était évaluée a 60%, la spécificité a 73%, la valeur prédictive positive a
43% et la valeur prédictive négative a 84% [79].

Remzi et coll. ont montré que seulement 17 % de toutes les tumeurs
bénignes ont été correctement définis lors de la tomodensitométrie
préopératoire dans leur expérience [80]. 42 % de leur série ont subi une
néphrectomie totale pour des lésions bénignes qui avaient été étiquetées
malignes sur la tomodensitométrie avant la chirurgie (p<0,001).

La biopsie tumorale avant traitement peut par conséquent,
potentiellement diminuer le nombre de chirurgies pour maladie bénigne. Dans
17% des patients apres diagnostic histologique d’une lésion rénale bénigne. Dans
la série de Neuzillet et al. [78], la biopsie retrouvait 14 lésions bénignes (15,9%).
Il y avait 66 biopsies malignes (65 CCR, 1 lymphome). Au total, 62 patients ont
subi une intervention chirurgicale. La biopsie a modifié la prise en charge
thérapeutique chez 42 (47,8%) patients qui ont évité la néphrectomie élargie,
dont 13 ont eu une lésion qui n’a pas nécessité de chirurgie, 1 avec un lymphome
et 28 qui ont été traités par néphrectomie partielle.
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La série de PO Richard et al. [81] a décrit un taux de tumeurs bénignes
apres la chirurgie de 11%. Ce taux était significativement plus faible dans les
centres qui pratiquent systématiqguement la biopsie comparativement aux
centres ou les indications de biopsie rénale sont posées au cas par cas (5% vs
16%, p <0,001). En analyse multivariée, les patients plus agées, les tumeurs de
plus petite taille et les centres qui ne pratiquent pas de maniere systématique la
biopsie tumorale rénale étaient significativement associés a de plus grandes
chances de trouver une tumeur bénigne apres |'intervention chirurgicale. Par
rapport aux centres qui pratiquent systématiquement la biopsie rénale, la
probabilité de trouver une tumeur bénigne lors de la chirurgie était 4 fois plus
importante dans les centres ou elle n’est pas pratiquée systématiquement (OR
4,1,1C95% 1,9-8,3).

2.5.6.2 Modification de la prise en charge thérapeutique

Aujourd’hui, la plupart des tumeurs rénales sont diagnostiquées de
maniere fortuite a l'imagerie chez des patients asymptomatiques. Une
proportion importante de ces masses correspond a des tumeurs bénignes ou des
CCR de bas grade, relativement indolent sur le plan clinique ou biologique.

De plus, la plus forte augmentation d’incidentalome se produit chez les
patients agés de 70 a 89 ans, chez lesquels les comorbidités sont plus fréquentes
et le risque de mortalité de cause concurrente est plus élevé. Des études
récentes ont montré que la mortalité aprés un traitement chirurgical pour une
petite masse rénale est significative et est corrélée a I'age et a la présence de
comorbidités. Apres 5 ans, un tiers des patients agés de plus de 70 ans mourront
d’autres causes [82]. Arrontes et al. ont observé qu’un score de Charlson
supérieur a 2 est significativement associé a une survie globale plus faible apres
un traitement chirurgical ( p < 0,001) [83].

L’étude de Shahait et al. [73] a montré que les patients non biopsiés
bénéficiaient plus fréquemment d’'une néphrectomie élargie (p = 0.034).

2.5.6.3 Prédiction du pronostigue du patient

L’étude TRACERx Renal [84] est une étude prospective multicentrique
comprenant 101 patients et une analyse de 1206 biopsies rénales.

7 sous-groupes pronostiques ont été définis. Ils ont été comparés a
différents parametres génomiques (Index d’instabilité génomique, pourcentage
de positivité au Ki67, hétérogénéité intra-tumorale, structure clonale) et
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cliniques (stade, pourcentage de tumeurs de grade Fuhrman 4 ou la présence
d’invasion microvasculaire).

Ces informations apportées par la biopsie permettraient d’évaluer le
pronostique en terme de survie globale et de survie sans récidive.

2.6 Les techniques d’imagerie
2.6.1 L’échographie-Doppler rénale

L’échographie-doppler rénale apporte des éléments de caractérisation
tumorale : masse kystique ou solide, typique ou atypique, caractere
hyperéchogene franc évocateur d’angiomyolipome (AML). Avec le Doppler, elle
évalue la vascularisation et peut aussi participer au bilan d’extension vasculaire
(veine rénale, veine cave inférieure).

En pratique, la place de I'’échographie-Doppler est limitée et insuffisante
pour I’évaluation préopératoire des tumeurs rénales. |l s’agit souvent du type
d’imagerie qui permet la découverte fortuite d’'une masse rénale.

L'injection d’un produit de contraste (Sonovue®) améliore la
caractérisation des masses solides faiblement vascularisées, des masses
kystiques atypiques et d’un thrombus veineux (tumoral ou cruorique). Elle
permet aussi le guidage d’une biopsie vers les territoires non nécrosés en cas de
volumineuse tumeur [85], [35]. Ces indications hors AMM font I'objet de
recommandations européennes. La tolérance du produit de contraste apparait
excellente, sans contre-indication liée a la fonction rénale [86]. C'est une
technique d’imagerie en cours d’investigation dans le bilan des tumeurs
kystiques. La classification Bosniak integre désormais la tomodensitométrie et
I'IRM mais le niveau de preuve pour intégrer I'échographie est pour le moment
insuffisant.

2.6.2 La tomodensitométrie abdomino-pelvienne

La tomodensitométrie abdomino-pelvienne est I'examen de référence
pour la caractérisation d’'une tumeur rénale, en I'absence de contre-indication
[69].
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Elle peut comprendre les quatre phases suivantes :

- Une acquisition sans injection. Cette phase est indispensable pour
conclure a une prise de contraste, définie par une augmentation du
contraste > +20 UH entre la phase sans injection et la phase tubulaire.

- Une acquisition a la phase de néphrographie corticale. Elle survient 30 a
40 secondes apres l'injection.

- Une acquisition a la phase de néphrographie tubulaire qui survient 80 a
100 secondes apres I'injection. Ce temps est différent de la phase portale,
qui est acquise 60 secondes apres l'injection et sur laquelle la médullaire
rénale n’est pas encore rehaussée.

- Une acquisition tardive excrétoire pour I'étude de I'arbre urinaire.

Mise au point sur les produits de contraste iodés (PCl)

Effets secondaires et prévention

Les PCl entrainent des réactions d’hypersensibilité dont I'incidence peut
atteindre 3 %, parmi lesquelles 0,04 % de réactions anaphylactiques séveres.

lls engendrent aussi un risque de dégradation de la fonction rénale variant de
226 % [87], [88]. Les patients a risque de néphropathie induite aux PCl sont ceux
qui présentent :

- une insuffisance rénale aigug,
- un DFG inférieur a 30 ml/min/1,73 m2

Pour ces patients a risque, il faut proposer soit une autre modalité d’imagerie
(IRM/échographie avec injection), soit assurer une hyperhydratation tout en
prenant soin d’espacer les injections de PCl d’au moins 3 jours, de limiter la dose
injectée au minimum nécessaire, et de contrdler la créatininémie 48 a 72 heures
apres l'injection [69].

Les patients dialysés

L’'hémodialyse réalisée aprés une injection de produit de contraste ne
réduit pas la toxicité rénale des PCl [89]. En revanche chez les patients dialysés,
il est préférable de réaliser un scanner avec injection a une IRM avec injection si
le bénéfice diagnostique est équivalent.

Les patients diabétiques traités par metformine

Il n’est pas nécessaire d’interrompre le traitement en raison du risque
d’acidose lactique si le DFG est supérieur a 30 ml/min/1,73 m2. Quand le DFG est
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inférieur a 30 ml/min/1,73 m?, la metformine doit étre interrompue le jour de
I'injection jusqu’au contrdle de la créatininémie effectué a 48 heures. Ce
traitement ne peut étre repris qu’en cas d’absence de modification significative
de la fonction rénale.

2.6.3 L’imagerie par résonnance magnétique (IRM) rénale
Les indications de I'I[RM sont [69] :

- en cas de contre-indication au scanner (DFG < 30mL/min, antécédent de
réaction anaphylactique a I'injection d’un PCl)

- Caractérisation des masses kystiques et solides atypiques demeurées
indéterminées au scanner

- Bilan d’extension vasculaire

- Suivi des patients porteurs de cancer héréditaire familial (afin de réduire
Iirradiation secondaire a la répétition des scanners)

L’étude multiparamétrique comprend des séquences en pondération T2
axiale et coronale sans et avec saturation du signal de la graisse, en pondération
T1, en écho de gradient en phase et en opposition de phase (détection de la
graisse intratumorale), de diffusion B élevé (800 a 1 000), et enfin une séquence
dynamique apres injection de produit de contraste avec acquisition de temps
tardifs (étude du wash-out, prise de contraste de la fibrose centrale stellaire de
I’oncocytome).

2.6.4 La tomoscintigraphie par émission de positons (TEP)

La TEP-scanner a la fluorine-18-fluorodeoxyglucose (18-FDG) est utilisée pour
le bilan d’extension de nombreux cancers. Elle n’a pas d’intérét pour la
caractérisation des tumeurs rénales [69]. En revanche, elle pourrait étre utile au
moment du bilan d’extension initial ou apres chirurgie pour détecter les
récidives. Une méta-analyse récente a évalué sa sensibilité a 0,86 (IC95 % : 0,88—
0,93) et sa spécificité a 0,88 (IC 95 % : 0,84-0,91) dans la détection des
métastases [90].

2.6.5 Bilan d’extension

Le bilan d’extension standard repose sur la TDM thoracique et abdominale
sans et avec injection. En cas de contre-indication absolue a I'injection d’un PCl,
les recommandations francaises suggerent la combinaison d’un scanner thoraco-
abdominal sans injection et d’'une IRM abdominale sans et avec injection [69].
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2.7 La performance diagnostique des techniques d’imagerie [91]

Le diagnostic de tumeur rénale bénigne uniquement sur l'imagerie
conventionnelle est peu fiable sauf dans la situation de l'angiomyolipome
typique. D’autres examens d’imagerie ont montré un intérét particulier pour la
caractérisation des masses rénales indéterminées mais a ce jour, ils ne sont pas
généralisés et ne font pas I'objet de recommandations.

Au cours de la derniere décennie, d’autres techniques d’imagerie que la
tomodensitométrie injectée ont été évaluées pour la caractérisation des masses
rénales: I'imagerie par résonance magnétique multiparamétrique, Ia
scintigraphie au Sestamibi et l'imagerie moléculaire avec des agents
radiopharmaceutiques ciblés.

2.7.1 L'imagerie par résonnance magnétique multiparamétrique
(IRMmp)

Bien que le scanner abdomino-pelvien puisse suggérer un type
histologique, les résultats manquent généralement de spécificité pour prendre
une décision clinique adaptée. Par exemple, une image stellaire centrale au
scanner suggere un oncocytome, mais il ne s’agit pas d’un signe radiologique
pathognomonique de I'oncocytome et un aspect de nécrose centrale peut étre
observé dans un CCR.

L'IRM multiparamétrique combine les informations anatomiques des
séquences d'imagerie pondérées en T1 et en T2 avec d'autres séquences, telles
que les séquences de diffusion pour évaluer la densité des cellules tumorales et
les images de perfusion pour étudier la vascularisation tumorale.

Sasiwimonphan et coll. [92] ont rapporté une sensibilité de 73%, une
spécificité de 99%, et une précision diagnostique de 96% pour la différenciation
entre les angiomyolipomes pauvres en graisse et les CCR sur les séquences T2.

Kay et coll. [93] ont élaboré un protocole IRM avec un algorithme de
diagnostic prédéfini dans lequel plusieurs séquences d’imagerie ont été
analysées consécutivement pour prédire le sous-type histologique des CCR de
petite taille. Dans cette étude, sept radiologues ont examiné de maniere
indépendante les images IRM de 109 masses rénales en utilisant cet algorithme
comme ligne directrice pour le diagnostic histopathologique le plus probable.

49



En utilisant cet algorithme, les auteurs ont observé une sensibilité de 85%
et 80% et une spécificité de 76% et 94% pour la prédiction des CCR a cellules
claires et papillaires respectivement.

En utilisant ce méme algorithme, Canvasser et al [94] ont développé une
échelle de score de probabilité de carcinome a cellules claires, appelée « Clear
cell likelihood score » (ccLS). Ce systeme de notation attribue a une petite masse
rénale une note de 1 a 5 (trés peu probable a trés probable) pour indiquer le
niveau de certitude du lecteur que la tumeur est un CCR a cellules claires.

( CLEAR CELL LIKELIHOOD SCORE v2.0 )

Enhancing renal lesion »| Macroscopic fat {ves} >
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| 40%-75% of renal cortex |
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* * * *

Use a tie-breaking rule if the following features are unequivocally present:

*ccLS3 if segmental enhancement inversion (SEI) present 4ccLS1 if marked restriction on DWI
*ccLS2 if segmental enhancement inversion (SEI) present *ccLS2 if homogeneous or marked restriction on DWI
‘ccLS3 if segmental enhancement inversion (SEl) present fccLS3 if homogeneous or marked restriction on DWI. ccLS4 if heterogeneous

*Upgrade to ccLS3 if unequivocal microscopic fat present

Fig. 2 - Clear cell likelihood score (ccLS) algorithm version 2.0. Presence of enhancement in >25% of the mass volume and absence of macroscopic fat
represent eligibility criteria for the use of the ccLS algorithm. Signal intensity on T2-weighted single-shot fast/turbo spin echo imaging (T2) relative to renal
cortex, enhancement during the cortic dullary phase relative to renal cortex, and presence of microscopic fat are the major criteria evaluated in every
mass. Restriction in DWI, segmental enhancement inversion, and arterial-to-delayed enhancement ratio (ADER) are ancillary findings, which are assessed
when indicated in the algorithm. AML = angiomyolipoma; c¢cRCC = clear cell renal cell carcinoma; chrRCC = chromophobe renal cell carcinoma; DWI =
diffusion weighted imaging; Onco = oncocytoma; pRCC = papillary renal cell carcinoma. (Figure was reproduced with permission from Ped and Cadedd
[120].)

Algorithme pour la caractérisation d’une masse rénale solide indéterminée a I'lRM
issu de 'article « Novel Imaging Methods for Renal Mass Characterization: A Collaborative
Review », Eur Urol, vol. 81, n° 5, p. 476-488, mai 2022 de E. Roussel et al.

Steinberg et al [95] ont rapporté des résultats similaires aprés avoir
attribué prospectivement un score ccLS a 454 masses rénales. Les auteurs ont
trouvé une valeur prédictive positive de 91% pour le score ccLS supérieur ou égal
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a 4 et une valeur prédictive négative de 94 % pour le score ccLS inférieur ou égal
a2.

Bien que ces résultats ne fournissent pas d’informations ni sur I'histologie
des tumeurs malignes par rapport aux tumeurs bénignes, ni sur l'agressivité

tumorale, elles pourraient éclairer la prise en charge ultérieure des petites
masses rénales indéterminées.

Par exemple, Canvasser et al. [94] préconisent une surveillance active pour
les scores ccLS 1 et 2, une biopsie tumorale pour les scores cclLS 3, et une exéréese
chirurgicale pour les tumeurs ccLS 4 et 5. Cette prise en charge diminuerait le
taux de biopsie tumorale de 20%, tout en limitant le taux de traitement inutile
des oncocytomes et des AML a 4,5 % et 1,7 %, respectivement.

Une revue systématique récente [96] a montré que lutilisation du
coefficient de diffusion apparent permettait de distinguer une tumeur maligne
d’une tumeur bénigne avec une sensibilité de 86% et une spécificité de 78%. La
séquence de diffusion peut aider a distinguer le CCR a cellules claires de haut et
de bas garde, mais n’est pas capable de différencier avec précision les sous-types
histologiques de CCR.

Une étude frangaise IRMKO1 est actuellement en cours pour déterminer
I'intérét de I'IRM dans le bilan diagnostique des petites masses rénales. Il s’agit
d’'une étude prospective, multicentrigue comparant les résultats de I'IRM
multiparamétrique (test index) a I'histologie (test de référence) sur la biopsie
tumorale ou la piece d’exérese chirurgicale. L'objectif principal est d’évaluer
I’exactitude diagnostique de I'IRM multiparamétrique pour différencier les
petites tumeurs rénales solides malignes des tumeurs bénignes. L'étude
évaluera aussi les possibles changements dans la prise en charge des patients
en comparant les décisions prises en RCP, d'abord sans connaitre les résultats de
I''RMmp, puis en connaissance de ces résultats.
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2.7.2 Les imageries nucléaires

La médecine nucléaire a potentiellement deux roles dans la prise en
charge des tumeurs du rein, lors du diagnostic, notamment pour la
différentiation pré-thérapeutique entre tumeurs rénales bénignes et malignes,
et dans le bilan d'extension d'une tumeur du rein, pour la détection précoce des
|ésions métastatiques infra-radiologiques.

Actuellement, le seul examen de médecine nucléaire recommandé dans la
prise en charge des carcinomes a cellules rénales (CCR) est la mesure isotopique
de la fonction rénale par scintigraphie au DMSA ou au MAG3, indiquée en cas
d'insuffisance rénale ou de tumeur bilatérale.

2.7.2.1 La scintigraphie au 99mTc-Sestamibi

Le Sestamibi est beaucoup utilisé en pathologies myocardique et
parathyroidienne. Il pourrait présenter aussi un intérét diagnostique dans les
masses rénales indéterminées.

Ce radiotraceur s’accumule dans les cellules ayant une forte concentration
en mitochondries et une faible expression de la pompe MDR1 (multi-drug
resistance pump 1) [7].

#MTc-sestamibi i
=

7 \
{ |y Negative Nucleus
A A . Membrane«

NN Potential v

Mitochondria

Mécanismes de fixation intra-cellulaire du Sestamibi

Dans les tumeurs oncocytaires, les mitochondries sont présentes en forte
concentration, et les pompes MDR1 sont peu exprimées. L'hyperfixation d'une
|ésion rénale a la scintigraphie au Sestamibi est donc en faveur d'un oncocytome.
Au contraire, les CCR a cellules claires sont pauvres en mitochondries et
comprennent de nombreuses pompes MDR1 [97].

52



Fig. 3 - Differentiation of renal tumors on the basis of ** Tc-sestamibi uptake. (A) Axial contrast-enhanced CT, (B) axial **™Tc-sestamibi SPECT, and (C) axial
99mTe-sestamibi SPECT/CT images of a patient with a right renal mass (red arrow heads). Uptake in the mass is heterogeneous but overall similar to kidney
background. There is relative photopenia in the less enhancing central portion of the tumor. The patient underwent percut biopsy that d rated
an oncocytic neoplasm and was then enrolled in active surveillance. (D) Axial contrast-enhanced CT, (E) axial ** Tc-sestamibi SPECT, and (F) axial ***Tc-
sestamibi SPECT/CT images of a patient with a right renal mass (red arrow heads). There is no appreciable radiotracer uptake in the tumor. The patient
underwent a partial nephrectomy with surgical pathology revealing a clear cell renal cell carcinoma. CT = computed tomography; SPECT = single photon

P sidpily.

Image issue de 'article « Novel Imaging Methods for Renal Mass Characterization: A
Collaborative Review », Eur Urol, vol. 81, no 5, p. 476-488, mai 2022 de E. Roussel et al.

Dans une étude prospective incluant 50 patients avec une petite masse
rénale indéterminée, Gorin et coll. [98] ont rapporté une sensibilité de 87,5 % et
une spécificité de 95,2% pour le diagnostic des oncocytomes rénaux et les
tumeurs hybrides oncocytaires/chromophobes (HOCT) par rapport aux autres
histologies.

Pour le diagnostic des petites masses rénales, la scintigraphie au Sestamibi
a démontré une excellente sensibilité pour différencier un carcinome a cellules
rénales d'une tumeur bénigne du rein (oncocytome rénal), mais I'examen n'est
pas recommandé pour le diagnostic des tumeurs du rein car le niveau de preuve
est insuffisant. Par ailleurs, I'examen de permet pas de distinguer les tumeurs du
groupe oncocytaire car elles sont toutes riches en mitochondries par définition.
Ainsi, la scintigraphie au Sestamibi ne peut pas distinguer un oncocytome rénal
de son principal diagnostic différentiel le CCR chromophobe.

2.7.2.2 La scintigraphie au Girentuximab

Le Girentuximab est un anticorps monoclonal qui se lie a la surface
cellulaire de [I'anhydrase carbonique IX (CAIX). Dans des conditions
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physiologiques normales, CAIX est exprimé en réponse a des conditions
hypoxiques et permet de catalyser le dioxyde de carbone.

CAIX est surexprimé dans environ 95 % des CCR a cellules claires.

En 2007, Divgi et al [99] ont réalisé une étude prospective sur la
scintigraphie au 124I-Girentuximab. 26 patients avec une masse rénale
indéterminée ont bénéficié de cet examen avant la chirurgie. La scintigraphie a
correctement identifié 15 CCR a cellules claires sur 16, sans faux positifs.

Suite a cette étude pilote, la méme équipe a mené un essai prospectif,
multicentrique nommé REDECT, qui compare la précision de la scintigraphie au
124l-girentuximab par rapport a la scintigraphie conventionnelle pour le
diagnostic des CCR a cellules claires. 195 patients ayant une masse rénale
indéterminée puis une chirurgie d’exérese ont été inclus. La scintigraphie au
124I-Girentuximab a correctement identifié les CCR a cellules claires avec une
sensibilité a 86,2%, et une spécificité a 85,9 %, par rapport a 75,5 % et 46,8 %
pour la scintigraphie conventionnelle [100].

Cependant, la principale limite a 'utilisation de ce marqueur en pratique
clinique est le long délai entre l'injection de I'anticorps et la réalisation de
I'imagerie évalué entre 5 et 7 jours (comparativement au Sestamibi ou un délai
de 75 minutes est suffisant).

L'essai ZIRCON [101] est une étude prospective multicentrique
actuellement en cours sur 30 sites dans le monde. Le Girentuximab est marqué
au 89Zr et non au 124l. Cette premiere molécule serait plus sensible pour la
détection des CCR a cellules claires.

Fig. 4 - Differentiation of a renal tumor on the basis of *Zr-girentuximab uptake. (A) Axial contrast-enhanced CT, (B) axial *Zr-girentuximab PET, and (C)
axial fused ®Zr-girentuximab PET/CT images in a patient with a left renal mass (red arrow heads). There is clear uptake in the mass, with very little
background uptake. The patient underwent a partial nephrectomy with surgical pathology revealing a clear cell renal cell carcinoma. CT = computed
tomography; PET = positron emission tomography.

Image issue de I’article « Novel Imaging Methods for Renal Mass
Characterization : A Collaborative Review », Eur Urol, vol. 81, n° 5, p. 476-488,
mai 2022 de E. Roussel et al.
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2.7.2.31a TEP-TDM au 18-FDG

Le 18-FDG est un traceur tres utilisé en oncologie, car il cible les cellules
malignes présentant une glycolyse aérobie. Cet examen n’a gu’un réle limité
dans I’évaluation des masses rénales puisqu’il existe une excrétion rénale
physiologique.

La méta-analyse de Wang et al. [102] a rapporté une sensibilité de
seulement 62 % pour la TEP au 18F-FDG pour la détection des lésions rénales.
De plus, le 18-FDG ne permet pas d'aider a distinguer les différentes histologies
tumorales rénales puisque ce radiotraceur est capté de facon non spécifique par
les cellules tumorales en glycolyse aérobie.

2.7.2.4 La scintigraphie au PSMA (Prostate-specific membrane antigen)

Malgré la spécificité impliquée par son nom, le PSMA est exprimé a la
surface des cellules tumorales lors de la néovascularisation dans un certain
nombre de tumeurs solides, y compris les CCR.

Golan et al [103] ont démontré une augmentation de I'absorption du
radiotraceur 68Ga-PSMA-11 et un wash-out plus lent pour les tumeurs malignes
par rapport aux tumeurs bénignes.

De plus, Gao et al [64] ont montré que l'augmentation de I'absorption de
ce radiotraceur était associée a la présence d’un grade nucléaire plus élevé,
d’'une nécrose tumorale, de la présence d’une composante sarcomatoide ou
rhabdoide. Cependant, les performances diagnostiques de ce test d'imagerie
pour |'évaluation des masses rénales indéterminées resteraient limitées et cet
examen d’imagerie serait probablement plus applicable pour I'évaluation des
métastases ou de la réponse au traitement systémique.

2.7.2.5 La scintigraphie au 11C-acétate

Le 11C-acétate est incorporé par les précurseurs de la membrane
cellulaire et cible les cellules cancéreuses a division rapide. Ce radio-traceur
couplé a une scintigraphie au 18-FDG aurait un intérét pour la différenciation des
angiomyolipomes et des CCR, avec une sensibilité de 94% et une spécificité de
98% [104]. Une augmentation marquée de |'absorption du 11C-acétate a été
observée dans les AML, alors que tous étaient négatifs a la scintigraphie au 18F-
FDG. Les auteurs ont constaté que tous les CCR chromophobes fixaient le 11C-
acétate mais pas le 18-FDG. L’'inverse était observé pour les CCR papillaires.
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Cependant, la nécessité de deux examens scintigraphiques distincts et la
courte demi-vie du 11C-acétate limite son utilisation en pratique clinique.

2.7.2.6 Résumé

Types imagerie

Objectifs

Principales
caractéristiques

Inconvénients

IRM
multiparamétrique

Différenciation
des types
histologiques de
CCR

Augmentation de la
résolution de contraste,
Pas d’irradiation,
Utilisation du score cclLs
pour prédire la
probabilité de CCR a
cellules claires

Codit élevé,
Longue durée
d’examen

Sestamibi

Diagnostique des
oncocytomes

Accumulation dans les
cellules avec une forte
concentration en
mitochondries et une
faible expression de la
pompe MDR 1

Faible résolution
spatiale

Girentuximab

Diagnostique des
CCR a cellules
claires

Cible I'anhydrase
carbonique IX,
spécifique des CCR a
cellules claires

Intervalle long entre
I'injection et la
réalisation de
I’examen (3-7 jours)

18-FDG Prédiction du Cible les cellules Fixation rénale
grade nucléaire malignes en glycolyse physiologique

aérobie
PSMA Différenciation Molécule exprimée lors | Fixation rénale

bénin/malin

de la néovascularisation

physiologique

11C-acétate

Différenciation
AML/CCR

Cible les précurseurs de
la membrane cellulaire
des cellules a division
rapide

Utilisé en
combinaison avec
TEP-18-FDG

Tableau résumé des différentes imageries pour la caractérisation des masses rénales
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2.8 Bilan biologique

Le bilan biologique répond a trois objectifs : évaluer la fonction rénale
avant traitement; déterminer les facteurs pronostiques pour une tumeur
métastatique ; et dépister un syndrome paranéoplasique (anémie, polyglobulie,
hypercalcémie, cholestase).

Il comprend au minimum une créatininémie et une numération formule
sanguine. En cas de tumeur métastatique, il convient de rajouter : bilan
hépatique, phosphatases alcalines, LDH, calcémie et bilan de coagulation [56].

2.9 Traitements des CCR localisés et localement avancés

2.9.1 La surveillance active

2.9.1.1 Les recommandations

La surveillance active (SA) se définit comme la surveillance d’un patient
atteint d’une petite tumeur du rein par des examens cliniques et d’imagerie
répétés (échographie, scanner ou IRM). Un traitement peut étre proposé si la
tumeur augmente de volume ou devient symptomatique. Elle doit étre
différenciée de la surveillance simple qui consiste en une surveillance clinique
seule chez les patients non opérables en raison de leurs comorbidités avec pour
objectif un traitement symptomatique exclusif.

Les indications préférentielles de la surveillance active sont :

- les patients agés
- les patients avec des comorbidités importantes
- les petites masses rénales <4 cm

La biopsie n’est pas obligatoire pour proposer la SA mais doit étre envisagée
en cas de croissance rapide de la tumeur ou de tumeur supérieure a 4 cm [69].

Chez les patients en surveillance active, les modalités de suivi sont
hétérogénes selon les études, autant sur les modalités d’imagerie (échographie,
TDM, IRM) que sur le rythme de suivi. Enfin, la pratique d’une biopsie tumorale
a linclusion n’était pas systématique. Une imagerie du thorax a linclusion et
annuelle est proposée.

A partir de données d’études prospectives observationnelles historiques, il a
été proposé d’interrompre la SA et de proposer un traitement en cas de vitesse
de croissance supérieure a 0,5 cm par an, de patient symptomatique ou de
manifestations cliniques.
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2.9.1.2 La vitesse de croissance tumorale

Une étude multicentrique prospective a inclus 318 patients en surveillance
active [105]. La durée médiane de suivi par imagerie était de 1,83 ans. La
croissance annuelle moyenne des masses rénales était de 0,09 £ 1,51 cm. Aucun
patient n’a eu de maladie métastatique ou n’est décédé d’un cancer du rein.

Il a également été décrit que la vitesse de croissance des petites tumeurs était
plus rapide passée le seuil de 3cm de grand diametre [106].

2.9.1.3 Survie globale, survie spécifique, progression métastatique, taux
d’intervention différée, qualité de vie

Le principal registre multicentrique du Delayed Intervention and Surveillance
for Small Renal Masses (DISSRM) a étudié la faisabilité de la SA pour les tumeurs
<4 cm et a rapporté des survies globales (92 % vs 75 % ; p = 0,06) et spécifiques
(99 % vs 100 % ; p = 0,3) a 5 ans similaires entre les patients traités d’emblée (par
NP ou NT) et ceux initialement surveillés [107]. Le taux de progression
métastatique était inférieur a 5 %. Le taux d’intervention différée variait de 4 %
a 26 %.

L’actualisation de ces données a 7 ans confirme la faisabilité de la SA [108].
Sur les 638 patients, 231 (36.2%) ont bénéficié d’une NP, 41 (6.4%) d’'une NT, 27
(4.2%) de traitements ablatifs et 339 (53.1%) d’une SA. La survie spécifique a 7
ans était de 98.8% dans le groupe néphrectomie partielle et 100% dans les autres
groupes. La survie globale a 7 ans était de 87.9%, 90.2%, 83.5% et 66.1% dans les
groupes NP, NT, traitements ablatifs et SA respectivement.

En termes de qualité de vie, la SA était associée a un état de santé
physique inférieur (mais il s’agissait des I'inclusion de patients plus agés avec des
comorbidités) et une anxiété supérieure par rapport aux patients pris en charge
par une intervention immeédiate (chirurgie ou traitement ablatif) [109].

58



2.9.2 Les traitements chirurgicaux

2.9.2.1 La néphrectomie partielle (NP)

2.9.2.1.1 Les recommandations

Les recommandations indiquent la réalisation d’une néphrectomie partielle
dans les cas suivants [69] :

- Tumeurs rénales localisées < 4cm (T1a)
- Tumeurs rénales localisées > 4cm (T1b-T2)

2.9.2.1.2 Avantages par rapport a la néphrectomie totale

Préservation de la fonction rénale

La néphrectomie partielle permettrait de mieux préserver la fonction
rénale en épargnant l'exérése du parenchyme rénal sain. Une étude
internationale randomisée [110] en 2 groupes NP versus NT a démontré une
diminution de l'incidence de l'insuffisance rénale modérée dans le groupe NP.
Une clairance <60 ml/min était observée chez 85.7% des NT et 64.7% des NP,
avec une différence significative de 21.0% (95% Cl, 13.8-28.3).

Diminution de la mortalité globale et de la mortalité spécifique

Une revue systématigue et méta-analyse [111] comparant les NP et NT a
montré que la NP permettait une diminution du risque de mortalité globale de
19% (HR 0.81, p <0.0001), une diminution du risque de mortalité spécifique de
29% (HR 0.71, p = 0.0002) et une diminution du risque d’insuffisance rénale
chronique sévere de 61% (HR 0.39, p <0.0001).

Diminution du risque d’événements cardio-vasculaires

Une étude multicentrique comprenant plus de 1300 patients [112] a
montré une diminution des événements cardio-vasculaires dans le groupe de
patients ayant bénéficié d’'une NP. Les événements cardiovasculaires étaient
définis comme une pathologie coronarienne, une cardiomyopathie, une
hypertension artérielle, une artériopathie, une insuffisance cardiaque, une
anomalie du rythme cardiaque, ou une pathologie cérébro-vasculaire non connu
avant la chirurgie. La proportion de patients ayant présenté un événement
cardio-vasculaire a 1, 5 et 10 ans était de 5,5 %, 9,9 % et 20,2 % dans le groupe
NP, comparativement a 8,7 %, 15,6 % et 25,9 %, respectivement, dans le groupe
NT (p = 0,001). En analyse multivariée, les patients ayant bénéficié d’'une NP ont
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montré un risque significativement plus faible de développer un événement
cardiovasculaire par rapport a la NT (HR =0,57, IC 95% 0,34-0,96; p = 0,03).

2.9.2.1.3 Le clampage pédiculaire

aorte
veine cave (aorte abdominale)

rein droit \ \ / / rein gauche
artére rénale | i 0 artérie rénale
(droit) O t \/ (gauche)
/’ : F f’ L \~veine renale
veine rénale | : l (gauche)

(droite) |

T uretére

oKLs

Anatomie de la |vascu/arisation réna/e|

Il est recommandé dans la mesure du possible de ne pas dépasser une
durée de 25 minutes de clampage pédiculaire [56].

Il existe plusieurs méthodes de clampage :

- Clampage sélectif
- Clampage hilaire
- Sans clampage

Une étude [113] a montré que comparativement au clampage hilaire, la
technique sans clampage entrainait des pertes sanguines per-opératoires plus
importantes mais sans différence significative sur le taux de transfusion post-
opératoire. Il n’existait pas de différence significative ni sur les durées
opératoires, ni sur les durées d’hospitalisation.

La technique sans clampage vasculaire a montré son bénéfice sur la
préservation de la fonction rénale post-opératoire [114] a 6 mois : -5.8% dans le
groupe sans clampage vs -11.4% dans le groupe clampage (p = 0.046). En analyse
multivariée, il existe deux facteurs prédictifs de la dégradation de la fonction
rénale en post-opératoire : les pertes sanguines (p = 0.015) et I'ischémie chaude
(p <0.001).
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Une étude cas-témoin [115] a comparé la fonction rénale post-opératoire de
36 patients ayant bénéficié d’'une néphrectomie partielle avec ou sans clampage
vasculaire. La fonction rénale a été évaluée par une mesure de la clairance et a
I"aide d’une scintigraphie au MAG3 avant et aprés traitement. Il n’y avait pas de
différence de créatininémie entre les groupes. Par contre, le groupe ayant
bénéficié d’'un clampage per-opératoire avait une diminution significative de la
fonction du rein ipsilatéral sur la scintigraphie au MAG3 (49 vs. 42%, p = 0.0001),
alors que le groupe sans clampage ne présentait pas de différence (48 vs. 46%,
p=0.72).

Préservation de parenchyme rénal

En plus d’une durée de clampage raisonnable ou de l'intérét d’'une absence
de clampage, une préservation du parenchyme rénal semble étre le facteur le
plus déterminant pour la préservation de la fonction rénale.

Marges chirurgicales

Une marge minimale de tissu sain est recommandée, sans limite clairement
définie. L'essentiel est de ne pas faire d’effraction de la pseudo-capsule
tumorale.

L’exérese de la tumeur rénale avec une marge de parenchyme sain est la
technique de référence. Cependant, I’énucléation tumorale montre d’excellents
résultats oncologiques [116]. Une étude multicentrique n’a pas montré de
différence significative entre les deux techniques avec une survie sans
progression a 5 et 10 ans a 88.9% et 82% apres une néphrectomie partielle
standard et 91.4% et 90.8% aprés simple énucléation (p = 0.09). La survie
spécifique a 5 et 10 ans était estimée a 93.9% et 91.6 aprés néphrectomie
partielle standard, et 94.3% et 93.2% apres simple énucléation (p = 0.94).

Voies d’abord

Techniques chirurgicales :

- OQOuverte
- Laparoscopique
- Laparoscopique robot-assistée

Il n’existe pas d’études randomisées entre ces trois techniques. Seules des
études de cohortes rétrospectives sont disponibles.
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La néphrectomie partielle laparoscopique semble avoir plusieurs avantages
[117] : durées opératoires plus courtes, pertes sanguines moindres, durée
d’hospitalisation plus courtes. Mais la durée d’ischémie semble plus longue, et
les complications post-opératoires a court terme notamment urologiques sont
plus fréquentes.

2.9.2.2 Néphrectomie totale (NT)

Recommandations

Les recommandations [69] indiquent la réalisation d’'une néphrectomie
totale dans les cas suivants :

- En cas d’impossibilité technique de réaliser une néphrectomie partielle
(tumeur totalement endophytique et sinusale, complexité tumorale,
volume tumoral trop important, expertise chirurgicale insuffisante) ou
lorsque le rein n’est plus fonctionnel.

Surrénalectomie

Il n’est pas recommandé [69] de réaliser une surrénalectomie en cas de
néphrectomie élargie en I'absence de signe d’envahissement radiologique et/ou
per-opératoire.

Curage ganglionnaire

Il n’est pas recommandé [69] de faire un curage ganglionnaire en cas de
néphrectomie pour une tumeur cT1b-T2 NO.

2.9.3 Les traitements ablatifs (TA)

Il existe plusieurs techniques de traitements ablatifs pour le traitement du
cancer du rein :

- Radiofréguence et micro-ondes

- Cryothérapie

- Plus récemment, électroporation irréversible ou radiothérapie
stéréotaxique

Le niveau de preuve des études de traitement ablatif est tres faible, ce qui
limite la portée des recommandations.

Les indications des traitements ablatifs recommandées par le ccAFU [118]
sont :
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- Les petites tumeurs rénales de moins de 4 cm
- Chez les patients agés avec des comorbidités
- Les récidives locales apres néphrectomie partielle
- Les tumeurs du rein multiples notamment dans le cadre de syndromes
héréditaires
- Les patients qui ont une insuffisance rénale avancée
Les indications qui peuvent étre discutées en cas de nécessité sont :

- Les petites tumeurs kystiques ou mixtes

- Certaines tumeurs de diameétre >4 cm

- Les tumeurs du rein chez le transplanté

- Les tumeurs multiples synchrones

- Le cancer du rein métastatique en cas de réponse dissociée au traitement
par anti-angiogéniques ou immunothérapie

| n’existe pas d’étude randomisée comparant TAvs NP et les études
rétrospectives publiées présentent de nombreux biais.

Cependant, il semblerait que le controle oncologique local aprés TA soit
inférieur a celui de la NP [119]. Les TA présenteraient I'avantage de permettre
une meilleure préservation de la fonction rénale comparée a la NP [120]. Le taux
de complications globales ou majeures semblerait inférieur pour les TA par
rapport a la NP [121].
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3 MATERIELS ET METHODES
3.1 Type d’étude

Il s’agit d’'une étude rétrospective comparative, multicentrique réalisée a
partir de la base de données nationales UroCCR de mai 2000 a novembre 2021.
Nous avons inclus les patients de 33 centres francais, universitaires ou non.

3.2 Criteres d’inclusion et d’exclusion

Les criteres d’inclusion étaient les tumeurs rénales :

- DeTl1aT4
- NO, N1 ouN2

- MO
Les criteres d’exclusion étaient :

- cM1et/ou pM1

- Les patients ayant eu plusieurs biopsies rénales en raison du caractere
confondant des biopsies tumorales répétées, ou en cas de tumeurs
multiples du rein.

- Les patients ayant bénéficié d’une surveillance active ou d’un traitement
ablatif

Tumeurs rénales

n=9359 Exclusion

cM1, pM1
Doublons
Surveillance active ou

\4

A4

traitements ablatifs
Inclusion
n=9283
Groupe BIOPSIE Groupe TEMOIN
n = 1594 (17%) n=7689 (83%)

Figure 1 : Flowchart
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Les patients ont été répartis en deux groupes : le groupe « biopsie »
comprenant 1594 patients ayant eu une biopsie tumorale rénale avant
traitement ; et le groupe témoin comprenant 7689 patients n’ayant pas eu
de biopsie tumorale avant traitement (figure 1).

3.3 Description UroCCR

UroCCR est un réseau meédico-scientifique multidisciplinaire national
comprenant 37 centres hospitaliers frangais. Son activité est centrée sur la prise
en charge thérapeutique et la recherche appliquée au cancer du rein. Le but est
de recenser dans une base de données partagée, les données cliniques,
biologiques, anatomopathologiques et radiologiques pour |'’ensemble des
patients nouvellement diagnostiqués pour une tumeur rénale.

3.4 Criteres de jugement principal et secondaires

Le critére de jugement principal était défini par une histologie bénigne sur
la piece d’exérese chirurgicale.

Les criteres de jugement secondaires étaient :

Caractéristiques démographiques des patients (sexe, age, IMC, ECOG,
antécédents médicaux et chirurgicaux, rein unique, fonction rénale, stade
TNM clinique)

Caractéristiques tumorales (taille, coté, scores morphométriques RENAL et
PADUA, bénignité ou la malignité tumorale, sous-type histologique, grades)
et description des tumeurs bénignes (sexe, age, ECOG, stade TNM clinique,
taille, rein unique, type histologique, type de traitement chirurgical, durées
opératoires, pertes sanguines, complications per-opératoires, complications
post-opératoires)

Description des traitements (type de traitement chirurgical, voies d’abord,
chirurgie ouverte ou coelioscopique, durées opératoires, pertes sanguines,
transfusion per-opératoire, complications per-opératoires et post-
opératoires)

Performance de la biopsie rénale percutanée pour tous les stades TNM
confondus (contributive ou non, concordance entre la biopsie et la piece
d’exérese sur le caractere bénin ou malin, sur les sous-types histologiques,
sur les grades) et une analyse en sous-groupe pour les tumeurs Tla
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- Description de la pratique de la biopsie rénale en France

3.5 Analyses statistiques

Une analyse descriptive a été conduite sur I'ensemble de I'échantillon. Les
variables qualitatives ont été présentées sous la forme de pourcentage, les
variables quantitatives ont été présentées sous la forme de médiane et
interquartiles. Le logiciel R version 4.1.3 a été utilisé.

La comparabilité entre les deux groupes a été réalisée a |'aide du test de Chi-

deux pour les variables qualitatives, et a l'aide du test de Fisher lorsque
I’échantillon était de petite taille. Le test de Mann-Whitney a été utilisé pour les

variables quantitatives.

4 RESULTATS

4.1 Description de la population

4.1.1 Caractéristiques démographiques des patients

Les caractéristiques générales de la population sont décrites dans le

tableau 1.

Tableau 1 : Caractéristiques démographiques de la population a I'étude

Population Groupe Groupe p
totale « biopsie » témoin
n=9283 n = 1594 n = 7689
n (%) n (%) n (%)
Sexe
- Féminin 3015 (32,4%) | 534 (33,5%) 2481 (32,3%) p=0,34
- Masculin 6267 (67,6%) | 1060 (66,5%) 5207 (67,7%)
Age médian [IQR] 63 [53-71] 64 [54-72] 63 [57-70] p <0.001
IMC médian [IQR] 26,5 [23,8-30] | 27 [24-30] 26 [24-30] p=0.7
ECOG
-0 5976 (77,3%) | 952 (78,7%) 5024 (71%) p=0.4
-1 1413 (18,3%) | 214 (17,7%) 1199 (18,4%)
- 2 282 (3,7%) 37 (3,1%) 245 (3,8%)
- 3 52 (0,7%) 6 (0,5%) 46 (0,7%)
- 4 3 (0,03%) 1(0,1%) 2 (0%)
Antécédents médicaux
- HTA 4293 (46,2%) | 701 (44,1%) 3592 (46,7%) p=0,06
- Diabeéte 1508 (16,2%) | 269 (16,9%) 1239 (16%) p=04
- Dyslipidémie 1870 (20,1%) | 317 (19,9%) 1553 (20%) p=0,8
- Tabac
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- Traitement 1721 (18,5%) | 306 (19,3%) 1415 (18,4%) p=04
anticoagulant
et/ou anti- 1153 (12,4%) | 172 (10,8%) 981 (12.8%) p=0,03
agrégant
plaguettaire
- Thrombose
veineuse profonde | 337 (3 69) | 53 (3,3%) 284(3,7%)  |p=05
et/ou embolie
pulmonaire
- Insuffisance rénale
chronique 714 (7,7%) 124 (7,8%) 590 (7,7%) p=0,8
- Dialyse
e 166 (1,8%) 10 (0,6%) 156 (2%) p < 0,001
2036 (21,9%) 455 (30%) 1581 (21,6%) p <0,001
Antécédents chirurgicaux
- Rein unique 326 (3,5%) 67 (4,4%) 259 (3,4%) p=0,1
- Néphrectomie
partielle
homolatérale 110 (1,2%) 26 (1,6%) 84 (1,1%) p =0,09
- Néphrectomie
partielle
controlaterale 129 (1,4%) | 26 (1,6%) 103 (1,3%) p =042
- Transplantation
rénale
- Chirurgie
bdominale 186 (2%) 11 (0,7%) 175 (2,3%) p < 0,001
2874 (31%) 509 (32%) 2365 (30,8%) p=0,33
Rein unique 434 (4,6%) 102 (6,6%) 332 (4.4%) p < 0,001
Créatininémie pré- 82 [69-100] 82 [69-99] 82 [69-100] p=0,4
opératoire
médiane en umol/L [IQR]
Clairance pré-opératoire 83,5 [62,3- 80 [60-106] 84 [63-108] p =0.018
médiane en ml/min [IQR] 107,9]
cT
- Tla 4631 (51%) 875 (63,7%) 3756 (48,7%) | p<0,001
- Tib 2552 (28,1%) | 327 (23,8%) 2225 (28,9%)
- T2a 758 (8,4%) 85 (6,2%) 673 (8,8%)
- T2b 345 (3,8%) 24 (1,7%) 321 (4.2%)
- T3a 562 (6,2%) 48 (3,5%) 514 (6,7%)
- T3b 168 (1,9%) 9(0,7%) 159 (2.1%)
= T=c 20 (0,2%) 2 (0,1%) 18 (0.2%)
- T4 35 (0,4%) 4 (0,3%) 31 (0.4%)
cN
- NO 7051 (76%) 1073 (67,3%) 5978 (77,7%) p <0,001
- N1 224 (2,4%) 27 (1,7%) 197 (2,6%)
- N2 4 (0,04%) 3 (0,2%) 1 (0%)
- Nx

2004 (21,6%)

491 (30,8%)

1513 (19,7%)
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Les patients étaient majoritairement de sexe masculin (68%). L'age
médian dans la population totale était de 63 ans, et I'IMC médian était a 26,5
kg/m2.

L’ECOG était évalué a 0 dans la majorité des cas (plus de 77% des patients).

Concernant les antécédents médicaux, la comorbidité la plus fréquente
était I’hypertension artérielle (46,2%). Plus d’un patient sur cing avait un
antécédent personnel de cancer. Prés d’un patient sur 8 avait un traitement
anticoagulant et/ou anti-agrégant. Presque 1 patient sur 3 (31%) avaient eu
précédemment une chirurgie abdominale.

La dialyse concernait moins de 2% de la cohorte et 714 patients soient
7,7% étaient insuffisants rénaux chroniques. 186 patients (2%) étaient
transplantés rénaux.

La créatininémie pré-opératoire médiane était de 82 umol/L [69-100], et
une clairance médiane évaluée a 83,5 ml/min [62,3-107,9].

Les tumeurs étaient majoritairement de stade cTla et cNO, soit
respectivement 51% et 76% des tumeurs inclues. Les tumeurs étaient classées
cT1lb, cT2, cT3 et cT4 dans 23,8% des cas, 7,9%, 4,2%, ou 0,3% respectivement.

4.1.2 Caractéristiques des tumeurs rénales

Les caractéristiques des tumeurs rénales sont décrites dans le tableau 2.

Tableau 2 : Caractéristiques des tumeurs rénales

Population totale Groupe Groupe p
n=9283 « biopsie » témoin
n (%) n =1594 n =7689
n (%) n (%)
Diameétre tumoral 3,7 [2,5-5,8] 3.50[2.50, 5.00] | 3.80[2.50, 6.00] | p <0.001
médian|IQR] en cm
Coté chirurgie :
Rein droit 4268 (49,9%) 610 (48.8%) 3658 (49.8%) p=0,034
Rein gauche 4291 (50,1%) 639 (51.2%) 3652 (49.7%)
Score RENAL
4 571 (8,6%) 117 (9.3%) 454 (8.4%) p=0,04
5 571 (8,6%) 90 (7.1%) 481 (8.9%)
6 889 (13,4%) 173 (13.7%) 716 (13.3%)
7 941 (14,2%) 193 (15.3%) 748 (13.9%)
8 888 (13,4%) 173 (13.7%) 715 (13.3%)
9 1038 (15,6%) 201 (15.9%) 837 (15.5%)
10 1240 (18,7%) 240 (19.0%) 1000 (18 .6%)
11 441 (6,6%) 70 (5.5%) 371 (6.9%)
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12 69 (1%) 5(0.4%) 64 (1.2%)
Score PADUA
6 644 (9,8%) 104 (8.3%) 540 (10.2%) p=0,33
7 1085 (16,5%) 229 (18.2%) 856 (16.1%)
8 1083 (16,5%) 219 (17.4%) 864 (16.3%)
9 1015 (15,5%) 184 (14.6%) 831 (15.7%)
10 1058 (16,1%) 199 (15.8%) 859 (16.2%)
11 968 (14,8%) 180 (14.3%) 788 (14 .9%)
12 543 (8,3%) 112 (8.9%) 431 (8.1%)
13 140 (2,1%) 26 (2.1%) 114 (2.1%)
14 25 (0,4%) 4 (0.3%) 21 (0.4%)
Bénin 815 (10,8%) 92 (7.5%) 723 (11.4%) p < 0,001
Malin 6749 (89,2%) 1133 (92.5%) 5616 (88.6%)
Sous-types
histologiques
AML 167 (2,2%) 18 (1.5%) 149 (2.4%) p < 0,001
,:_Jo Autre 173 (2,3%) 55 (4.5%) 118 (1.9%)
5 | Bellini 5(0,1%) 0 (0%) 5(0.1%)
% CCR 4930 (65,2%) 750 (61.2%) 4180 (65.9%)
_go CCR transloc. xp 38 (0,5%) 0 (0%) 38 (0,6%)
_g Chromophobe 566 (7,5%) 152 (12.4%) 414 (6.5%)
£ | Oncocytome 499 (6,6%) 70 (5.7%) 429 (6.8%)
§ Papillaire 39 (0,5%) 6 (0.5%) 33 (0.5%)
g oncocytaire
‘é Tubulopapillaire 1 721 (9,5%) 127 (10.4%) 594 (9.4%)
® | Tubulopapillaire 2 264 (3,5%) 41 (3.3%) 223 (3.5%)
E Papillaire mixte 13 (0,2%) 2 (0.2%) 11 (0,2%)
g Kyste simple 149 (1,9%) 4 (0.3%) 145 (2.3%)
| Grades
Fuhrman/ISUP 337 (5,4%) 47 (4.9%) 290 (5.5%) p = 0,003
1 3025 (48,3%) 496 (51.8%) 2529 (47.7%)
2 2162 (34,5%) 334 (34.9%) 1828 (34.5%)
3 737 (11,8%) 81 (8.5%) 656 (12.4%)
4

4.1.2.1 Taille tumorale et scores morphométriques

Le diameétre médian des tumeurs inclues était de 3,7 cm [2,5-5,8].

Les tumeurs rénales inclues étaient majoritairement d’'une complexité
intermédiaire (7, 8, 9 points du score RENAL), soit 43,2% de la cohorte. Les
tumeurs non complexes (Score RENAL a 4, 5 ou 6) représentaient 30,6% des cas,
et les tumeurs de complexité élevée (Score RENAL a 10, 11 ou 12) représentaient
26,3% des tumeurs.
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4.1.2.2 Caractere bénin ou malin

89,2% des tumeurs étaient malignes sur I'anatomopathologie définitive
sur la piece d’exérese chirurgicale, et 10,8% étaient bénignes.

4.1.2.3 Description des sous-types histologiques

Le type histologique le plus représenté était le carcinome rénal a cellules
claires avec 4930 patients, ce qui représente 65,2% de la population étudiée. Le
carcinome tubulo-papillaire représentait 13% de la cohorte (9,5% de type 1 et
3,5% de type 2). 7,5% de la cohorte avait un carcinome chromophobe.

Concernant les tumeurs bénignes, il y avait 167 (2,2%) angiomyolipomes,
499 (6,6%) d’oncocytomes.

4.1.2.4 Description des grades de Fuhrman/ISUP

Les tumeurs étaient majoritairement de faible grade (ISUP 1 et 2) (53,7%).
Les tumeurs de grades 3 et 4 représentaient respectivement 34,5% et 11,8%de
la population a I’étude.

4.1.3 Pratique de la biopsie rénale

Sur 9283 patients inclus, 1594 ont eu une biopsie tumorale, soit 17% de
tumeurs biopsiées avant traitement.

Tableau 3 : Histologie des tumeurs rénales sur la biopsie tumorale

Rein droit 731 (51,3%)
Rein gauche 695 (48,7%)
Bénin 134 (9,4%)
Malin 1298 (90,6%)
2 | Sous-types histologiques
S | AML 16 (1.1%)
S | Autre 108 (7.5%)
¥ | Bellini 1(0.1%)
2 |cer 868 (60.7%)
‘g CCR translocation xp 3(0.2%)
g Chromophobe 140 (9.8%)
% Oncocytome 94 (6.6%)
& | Papillaire oncocytaire 12 (0.8%)
g Tubulopapillaire 1 165 (11.5%)
3 Tubulopapillaire 2 24 (1.7%)
2 | Grades
1 176 (19.9%)
2 589 (66.6%)
3 105 (11.9%)
4 14 (1.6%)
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Les caractéristiques histologiques des tumeurs rénales sont décrites dans

le tableau 3.

Un peu

plus de
I’anatomopathologie de la biopsie, soit presque 10% de tumeurs bénignes. Le

90%

des

tumeurs

étaient

malignes

sur

type histologique le plus représenté était le carcinome rénal a cellules claires
avec 868 patients, ce qui représente 60,7% de la population étudiée.

Le grade le plus fréquent était le grade 2, et concernait 66,6% des tumeurs.

Les tumeurs étaient majoritairement de faible grade (ISUP 1 et 2) (86,5%).

4.1.4 Description des traitements chirurgicaux

Les caractéristiques des traitements chirurgicaux sont décrites dans le

tableau 4.

Tableau 4 : Description des traitements chirurgicaux

opératoire

Population Groupe Groupe p
totale « biopsie » témoin
n=9283 n = 1594 n =7689
Types de traitement
chirurgical
Néphrectomie 5838 (68%) 921 (73.7%) 4915 (67.0%) p <0.001
partielle 2727 (31,8%) | 327 (26.2%) 2400 (32.7%)
Néphrectomie totale 20 (0,2%) 2 (0.2%) 18 (0.2%)
Reprise de loge
Voies d’abord
Lombotomie 1019 (12,2%) | 172 (14.4%) 847 (11.8%) p =0,002
Sous-costale 761 (9,1%) 103 (8.6%) 658 (9.2%)
Bi-sous-costale 91 (1,2%) 5(0.4%) 86 (1.2%)
Laparotomie médiane | 109 (1,3%) 11 (0.9%) 98 (1.4%)
Transpéritonéale 5837 (69,7%) | 844 (70.6%) 4993 (69.6%)
Rétro-péritonéale 556 (6,6%) 60 (5.0%) 496 (6.9%)
Techniques
Chirurgie ouverte 2011 (23,6%) | 297 (23.9%) 1714 (23.5%) p =0.797
Coelioscopie 6515 (76,4%) | 945 (76.1%) 5570 (76.5%)
Coelioscopie robot- 4602 (44,1%) | 686 (74.6%) 3916 (72.7%) p =0.233
assistée
Coelioscopie non 5840 (55,9%) | 233 (25.4%) 1471 (27.3%)
robot-assistée
Durées opératoires 149 [112-191] | 150.00 [115,195] | 149.00[110,190] | p=0.230
médiane [IQR] en min
Pertes sanguines 150 [50-350] 150.00 [50,400] 150.00 [50,300] p =0,048
médiane [IQR] en ml
Transfusion per- 441 (4,8%) 54 (4.6%) 387 (5.5%) p=0,270
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Complications per-

opératoires

- Hémorragie 217 (2,3%) 36 (2.8%) 181 (2.4%) p =0.453
- Plaie digestive | 23 (0,2%) 5(0.4%) 18 (0.2%) p =0.498
- Plaie 76 (0,8%) 10 (0.8%) 66 (0.9%) p =0.849
vasculaire
- Breche
pleurale 87 (0,9%) 12 (0.9%) 75 (1.0%) 0=0.954
- Conversion
158 (1,7%) 23 (1.8%) 135 (1.8%) p=1.0
Complications post-
opératoires
- IRA 200 (2,2%) 33 (2.6%) 167 (2.3%) p = 0.499
- Pneumopathie | 103 (1,1%) 21 (1.7%) 82 (1.1%) p=0.124
- Confusion 28 (0,3%) 5 (0.4%) 23 (0.3%) p=0.823
- Allergies 4 (0,04%) 1(0.1%) 3 (0.0%) p = 1.000
cutanées
- Mleus 1 106(1,1%) 14 (1.1%) 92 (1.2%) p=0.791
] :zp::z :L';Z're 151 (1,6%) 31 (2.5%) 120 (1.6%) p = 0.049
) RA‘L 121 (1,3%) 12 (0.9%) 109 (1.5%) p=0.182
e 92 (1%) 12 (0.9%) 80 (1.1%) p=0.785
- Fistule 24 (0,3%) 2 (0.2%) 22 (0.3%) p =0.562
urinaire 88 (0,9%) 24 (1.9%) 64 (0.9%) p =0.001
- Hématome de
loge 186 (2%) 29 (2.3%) 157 (2.1%) p=0.773
- Abces de paroi
- Pneumothorax | 79 (0,9%) 10 (0.8%) 69 (0.9%) p =0.744
-  Hématomede | 19 (0,2%) 2 (0.2%) 17 (0.2%) p=0.860
paroi 68 (0,7%) 11 (0.9%) 57 (0.8%) p=0.841
- Pleurésie
- Thrombose 8 (0,08%) 1(0.1%) 7 (0.1%) p = 1.000
artererenale | 19 (0,1%) 1(0.1%) 9 (0.1%) p = 1.000
- Fistule artério-
:’:/L”euse 19 (0,2%) 4 (0.3%) 15 (0.2%) p=0.635
obstructive
5 (0,05%) 2 (0.2%) 3 (0.0%) p=0.329
- Faux
anévrysme
_ Reprise 71(0,8%) 8 (0.6%) 63 (0.9%) p=0531
chirurgicale
- Drainage VES | 266 (2,9%) 46 (3.8%) 220 (3.2%) p=0.282
- Reprise
hémostase 60 (0,6%) 16 (1.3%) 44 (0.6%) p=0.013
- Drainage 49 (0,5%) 6 (0.5%) 43 (0.6%) p=0.793
abces
- Totali:ation 28 (0,3%) 3(0.2%) 25 (0.3%) p =0.754
- Transfusion
30(0,3%) 3(0.2%) 27 (0.4%) p =0.650
444 (4,8%) 65 (5.4%) 379 (5.5%) p = 0.050
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4.1.4.1 Types de traitement chirurgical, voies d’abord et techniques

La néphrectomie partielle était le traitement chirurgical le plus pratiqué
(68%) comparativement a la néphrectomie élargie (31,8%).

La voie d’abord la plus fréguemment réalisée était la voie trans-
péritonéale dans pres de 70% des cas, puis la lombotomie (12,2%), puis la voie
sous-costale (9,1%).

Le plus souvent, la chirurgie était pratiquée par voie coelioscopique
(76,4%). 23,6% des patients ont bénéficié d’une néphrectomie par voie ouverte.
L’assistance robotique était utilisée dans 44,1% des cas.

4.1.4.2 Durées opératoires, pertes sanguines et transfusion per-
opératoires

La durée opératoire médiane était de 149 minutes.

Les pertes sanguines per-opératoires étaient en médiane évaluées a 150
ml [50-350]. 441 patients ont bénéficié d’une transfusion per-opératoire, soit
pres de 5% de la population étudiée.

4.1.4.3 Les complications per-opératoires

La complication per-opératoire la plus fréquente était I'hémorragie : 217
patients (2,3%). Les plaies vasculaires étaient rares. Elles représentaient moins
de 1% des cas dans I’échantillon. Le taux de conversion chirurgicale était évalué
a1,7%. Les breches pleurales concernaient moins de 1% des chirurgies. Les plaies
digestives étaient rares, soit moins de 0,2% dans la population de patients
étudiée.

4.1.4.4 Les complications post-opératoires

Les deux complications post-opératoires les plus fréquentes étaient
I'insuffisance rénale aigué (2,2%) et I’'hématome de la loge rénale (2%).

1,6% de la population était concerné par un sepsis urinaire. Les fistules
urinaires ont concerné 88 patients, soit presque 1% de la cohorte. Une reprise
chirurgicale a été réalisée chez 268 patients (2,9%). Un drainage des voies
excrétrices supérieures a été nécessaire chez 60 patients (0,6%). Une totalisation
de néphrectomie partielle a été observée dans 0,3% des cas. La transfusion post-
opératoire concernait presque 5% de I'’ensemble des patients étudiés.
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4.2 La performance diagnostique de la biopsie tumorale

Tableau 5 : La performance diagnostique de la biopsie tumorale

Biopsie contributive

Oui 1439 (92,4%)
Non 119 (7,6%)
Concordance bénin/malin

Oui 1052 (96,9 %)
Non 34 (3,1 %)
Concordance des sous-types

histologiques

Oui 940 (86.4 %)
Non 148 (13,6 %)
Concordance grades

ISUP1,2,3,4 337 (52,6 %)
Oui 304 (47,4 %)
Non

Concordance grades

Bas (ISUP 1,2)/Haut (ISUP 3,4)

Ovui 435 (7,9%)
Non 206 (2,1 %)

4.2.1 Contributivité

La biopsie rénale percutanée était contributive pour 1439 patients soit
92,4%, et non contributive dans 7,6% des cas.

4.2.2 Concordance bénin/malin

La concordance entre la biopsie rénale percutanée et la piece d’exérese
chirurgicale sur le caractere bénin ou malin était de 96,9%.Tableau 5 : Sensibilité,
spécificité, valeur prédictive positive, valeur prédictive négative

Tableau 6 : Concordance bénin/malin

Concordance

bénin/malin
Sensibilité 97,4%
Spécificité 86,4%
Valeur prédictive positive 98,99%
Valeur prédictive négative 71,1%
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4.2.3 Concordance des sous-types histologiques

Concernant les sous-types-histologiques, les résultats histologiques de la
biopsie rénale percutanée concordait avec I'anatomopathologie sur la piece
chirurgicale dans 86,4%.

4.2.4 Concordance des grades nucléaires

La concordance des grades était estimée correcte pour 52,6% des patients,
lorsque chaque grade était pris isolement. En classant les grades de Furhman 1
et 2 en « bas grade » et les grades 3 et 4 en « haut grade », la concordance était
proche de 68%.

4.2.5 La performance diagnostique de la biopsie tumorale pour les
petites masses rénales (T1a)

Tableau 7 : La performance diagnostique de la biopsie tumorale pour les tumeurs Tla

Biopsie contributive

Oui 785 (91.4%)
Non 74 (8.6%)
Concordance bénin/malin

Oui 567 (96.8%)
Non 19 (3.2%)

Concordance des sous-
types histologiques

Oui 499 (85.3%)
Non 86 (14.7%)
Concordance grades de

Fuhrman

Oui 210 (58.3%)
Non 150 (41.7%)
Concordance haut

grade/bas grade

Oui 265 (73.6%)
Non 95 (26.4%)

Concernant les petites masses rénales T1la, la biopsie rénale percutanée
était contributive dans 91,4% des cas.

La concordance entre la biopsie rénale percutanée et la piece d’exérese
chirurgicale sur le caractere bénin ou malin était de 96,8%.

Concernant les sous-types histologiques, les résultats concordaient pour
85,3% des patients.
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La concordance des grades de Fuhrman pris isolement était estimée a
58,3%, et était nettement améliorée en classant les tumeurs en « bas grade » ou
en « haut grade » (73,6%).

4.3 les facteurs associés a la réalisation de la biopsie tumorale et
I'impact de la biopsie sur la prise en charge des tumeurs rénales

4.3.1 Les facteurs démographiques

Les patients étaient significativement plus agés dans le groupe «biopsie»
avec un age médian a 62 ans (p < 0,001). L'ECOG n’était pas significativement
différent entre le groupe « biopsie » et le groupe témoin.

44,1% des patients du groupe « biopsie » étaient concernés par une
hypertension artérielle et 46,7% des patients du groupe témoin (p=0,06).

Le groupe « biopsie » comprenait 30% de patients avec un antécédent
personnel de cancer. Ce pourcentage est significativement plus élevé que dans
le groupe témoin (21,6%, p < 0,001).

I n’y avait pas de différence significative entre les deux groupes
concernant l'insuffisance rénale chronique. Les patients dialysés représentaient
2% des patients du groupe « non biopsie » et 0,6% des patients du groupe
« biopsie» (p < 0,001). Les patients transplantés rénaux étaient
significativement plus nombreux dans le groupe témoin (2,3%) que dans le
groupe « biopsie » (0,7%).

La présence d’un rein unigue anatomique ou fonctionnel était en faveur
d’une biopsie avant la réalisation d’un traitement chirurgical, avec 6,6% des
patients dans le groupe « biopsie » contre 4,4% dans le second groupe (p <
0,001), soit seulement 21% des tumeurs sur rein unique qui ont eu une biopsie
avant traitement.

Il n’y avait pas de différence significative de la fonction rénale entre les
deux groupes. La créatininémie pré-opératoire médiane était de 82 [IC95% 69-
99] dans le groupe « biopsie » et 82 [IC 95% 69-100] dans le groupe « non biopsie
» (p=0,4).
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4.3.2 Les facteurs liés a la tumeur

Les tumeurs cTla étaient significativement plus nombreuses dans le
groupe « biopsie » (63,7% contre 48,7% dans le groupe témoins, p < 0,001).

Les tumeurs étaient significativement plus petites dans le groupe « biopsie
». Le diametre médian des tumeurs biopsiées était de 3,5 cm [2.50, 5.00], et de
3,8 cm [2.50, 6.00] pour les tumeurs non biopsiées (p < 0,001).

Les tumeurs biopsiées étaient majoritairement malignes (90,6%).

L'anatomopathologie sur la piece d’exérése chirurgicale était bénigne
pour 723 patients (11,4%) dans le groupe témoin. Ce pourcentage était
significativement inférieur dans le groupe « biopsie » avec 7,5% des patients.

Apres les CCR (61,2%), les autres sous-types histologiques les plus
fréguents dans le groupe « biopsie » étaient les tumeurs chromophobes (12,4%),
puis les carcinomes tubulo-papillaires de type 1 (10,4%).

Dans le groupe témoin, les sous-types histologiques fréquents étaient les
CCR (65,9%), les carcinomes tubulo-papillaires de type 1 (9,4%), les oncocytomes
(6,8%), puis les tumeurs chromophobes (6,5%).

Le grade de Fuhrman le plus fréquent était le grade 2 dans le groupe
« biopsie » (51,8%) et dans le groupe témoin (47,7%).

Les grades de Fuhrman sur la piece d’exérese chirurgicale n’étaient pas
significativement différents entre les deux groupes.
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Tableau 8 : Tableau descriptif du pourcentage de néphrectomie pour Iésion bénigne en

fonction du stade TNM

Anatomopathologie définitive
bénigne
Biopsié Non p
biopsié
Tla 41 422 p <0,0001
(6.2%) | (14.1%)
Tib 23 205 p=0,12
(7.8%) | (10.8%)
T2a 7 49 p=09
(8.9%) | (8.4%)
T2b 4 33 p=0,56
(17.4%) | (13.1%)
T3a 1 13 p=1
(2.3%) | (3.1%)
T3b 1 1 p =0,069
(20%) (0.7%)
T3c 0 0 p=1
(0%) (0%)
T4 0 0 p=1
(0%) (0%)

Graphe 1 : Graphe descriptif du pourcentage de néphrectomie pour lésion bénigne en

fonction du stade TNM
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T3b

T3c

T4

II'y avait 2,3 fois plus de néphrectomie pour tumeur bénignes si une
tumeur Tla n’était pas biopsiée avant néphrectomie (p<0,0001). 6,2% des
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néphrectomies pour tumeur Tla bénignes étaient pratiquées apres biopsie

tumorale, contre 14,1% pour les tumeurs non biopsiées.

Il n’existait pas de différence pour les autres stades cT.

Il n’y avait pas de cas de patients biopsiés pour les tumeurs rénales T3c et

T4. Le seul cas de biopsie de tumeur rénale T3b bénigne correspondait un
angiomyolipome épithélioide géant.

Tableau 9 : Tableau descriptif du pourcentage de néphrectomie pour lésion maligne de faible
agressivité en fonction du stade TNM

Anatomopathologie définitive
maligne
de faible agressivité
(CCR bas grade, chromophobe,
tubulo-papillaire de type 1)
Biopsié Non p
biopsié
T1a 418 1804 p=09
(47.8%) (48.2%)
Tib 155 902 p=0,13
(47.4%) (40.5%)
T2a 35 227 p=0,35
(41.2%) (33.7%)
T2b 7 87 p=0,87
(29.2%) (27.1%)
T3a 19 95 p = 0,008
(39.6%) (18.5%)
T3b 0 14 p=0,37
(0%) (8.8%)
T3c 0 1 p=0,74
(0%) (5.6%)
T4 1 2 p=0,28
(25%) (6.5%)
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Graphe 2 : Graphe descriptif du pourcentage de néphrectomie pour lésion maligne de faible
agressivité en fonction du stade TNM

Pourcentage de néphrectomie pour lésion
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La probabilité de réaliser une néphrectomie pour tumeur de faible
malignité n’était pas significativement différente si une biopsie était réalisée au
préalable ou non, quelque soit le stade cT, sauf pour le stade T3a ou il y avait
d’avantage de biopsies (39,6% contre 18,5%, p = 0,008).
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Tableau 10 : Tableau descriptif du pourcentage de néphrectomie pour lésion maligne de
forte agressivité en fonction du stade TNM

Anathomopathologie définitive
maligne
de forte agressivité
(CCR de haut grade, tubulo-papillaire
de type 2)
Biopsié Non p
biopsié
Tila 156 641 0.67
(17.8%) (17.1%)
Tib 102 716 0.79
(31.2%) (32.2%)
T2a 31 277 0.59
(36.5%) (41.2%)
T2b 9 122 0.97
(37.5%) (38%)
T3a 22 301 0.36
(45.8%) (58.6%)
T3b 4 119 0.39
(44.4%) (74.8%)
T3c 0 15 0.21
(0%) (83.3%)
T4 2 19 0.82
(50%) (61.3%)

Graphe 3 : Tableau descriptif du pourcentage de néphrectomie pour lésion maligne de forte
agressivité en fonction du stade TNM

Pourcentage de néphrectomie pour lésion
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Il n’existait pas non de plus de différence significative sur le taux de
réalisation de néphrectomie quelque soit le stade cT de la tumeur rénale, qu’elle
soit biopsiée ou non.

4.3.3 les facteurs liés au traitement réalisé

Il'y avait 73,7% de néphrectomie partielle (NP) et 26,2% de néphrectomie
totale (NT) dans le groupe « biopsie » ; contre 67,0% de NP et 32,7% de NT dans
le groupe témoin. Les patients biopsiés bénéficiaient significativement plus
d’une néphrectomie partielle que les patients non biopsiés (p<0,001).

76,1% des patients biopsiés bénéficiaient d’'une néphrectomie par voie
coelioscopique et 23,9% par voie ouverte, contre 76,5% et 23,5% dans le groupe
témoin. En cas de coelioscopie, la chirurgie était plus fréquemment robot-
assistée et représentait 74,6% des cas dans le groupe « biopsie » et 72,7% dans
le groupe témoin. En cas de chirurgie ouverte, la voie d’abord était
majoritairement la lombotomie (14,4% dans le groupe « biopsie », 11,8% dans
le groupe témoin), puis la voie d’abord sous-costale (8,6% dans le groupe «
biopsie, 9,2% dans le groupe témoin). La laparotomie médiane était rare (0,9%
dans le groupe « biopsie », 1,4% dans le groupe témoin).

Tableau 11 : Pourcentage de néphrectomie partielle ou totale pour tumeur bénigne, maligne
de bas grade, ou maligne de haut grade en fonction des groupes

Bénigne Maligne bas grade Maligne haut grade
Groupe | Groupe p Groupe | Groupe p Groupe | Groupe p
biopsie | témoin biopsie | témoin biopsie | témoin
NP 78 601 p=0,2 533 2422 p=0,03 217 1097 p <0,001
(88,6%) | (83,4%) (81,1%) | (77,5%) (60,1%) | (49,8%)
NT 10 120 123 703 143 1102
(11,4%) | (16,6%) (18,7%) | (22,5%) (39,6%) | (50%)

Les tumeurs bénignes bénéficiaient majoritairement d’une néphrectomie
partielle qu’elles soient biopsiées ou non, sans différence significative entre les
deux groupes. Une néphrectomie partielle est plus souvent réalisée pour une
tumeur maligne de haut grade lorsque celle-ci a été biopsiée au préalable (60%
dans le groupe « biopsie » contre 50% dans le groupe témoin, p < 0,001). Il en
est de méme pour les tumeurs malignes de bas grade (81% dans le groupe
« biopsie » contre 77,5% dans le groupe témoin, p < 0,03).
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4.3.4 Les complications

Il n’y avait aucune donnée sur les complications de la biopsie tumorale
dans la base de données. Nous nous sommes intéressés aux complications
chirurgicales.

Les durées opératoires n’étaient pas statistiguement différentes entre les
deux groupes. La durée opératoire médiane était de 150 minutes [115.00,
195.00] dans le groupe « biopsie » et de 149 minutes [110.00, 190.00].

Il n’y avait pas de différence significative entre les deux groupes sur
I’estimation des pertes sanguines per-opératoires. Celles-ci étaient évaluées a
150 ml.

Le taux de transfusion pendant le bloc opératoire n’était pas différent, et
concernait environ 5% des patients quel que soit le groupe.

La complication per-opératoire la plus fréquente était I’'hémorragie : 2,8%
et 2,4% des patients dans les groupes « biopsie » et témoin respectivement.

Le taux de conversion était identique dans les deux groupes, évalué a
1,8%.

L'insuffisance rénale aigué post-opératoire était observée dans 2,6% et
2,3% dans les groupes « biopsie » et témoin respectivement, sans différence
statistiguement significative. L'hématome de la loge rénale était rapportée dans
2,3% et 2,1% dans les groupes « biopsie » et témoin respectivement, sans
différence statistiquement significative.

Les fistules wurinaires étaient significativement plus fréquemment
observées dans le groupe « biopsie » (1,9%) que dans le groupe témoin (0,9%).

Le sepsis urinaire était une complication post-opératoire pour 2,5% des
patients biopsiés et 1,6% des patients non biopsiés, sans différence significative.

Une reprise chirurgicale a été réalisée chez 46 patients (3,8%) dans le
groupe « biopsie » et 220 patients (3,2%) dans le second groupe, sans différence
significative.

Une totalisation de néphrectomie partielle a été observée dans moins de
0,5% des cas, quel que soit le groupe (p = 0,650).

La transfusion post-opératoire concernait 5,4% des patients du groupe «
biopsie » et 5,5% des patients du groupe témoin. Il n’existait pas de différence
statistiquement significative.
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4.3.5 Les résultats détaillés par centre

Tableau 12 : Description de la population, du nombre de chirurgies pour tumeur bénigne et
du nombre de néphrectomies partielles, détaillés par centre incluant

Centre Nombre Groupe Groupe Chirurgies pour | Néphrectomies
n° d’inclusions « biopsie » témoin tumeur bénigne partielles
n (%) n (%) n (%) n (%)
1 2539 429 (16.9%) 2110 (83.1%) 266 (12.3%) 1545 (66.6%)
2 837 177 (21.1%) 660 (78.9%) 56 (7.6%) 553 (68.1%)
3 808 178 (22%) 630 (78%) 61 (11,6%) 319 (54,3%)
4 748 173 (23.1%) 575 (76.9%) 75 (11.1%) 533 (73.4%)
5 492 67 (13.6%) 425 (86.4%) 32 (12.7%) 335 (71.9%)
6 449 17 (3.8%) 432 (96.2%) 38 (11.0%) 313 (71.6%)
7 383 78 (20.4%) 305 (79.6%) 33 (9.5%) 311 (82.3%)
8 380 9 (2.4%) 371 (97.6%) 44 (13.2%) 274 (73.3%)
9 377 16 (4.2%) 361 (95.8%) 27 (8.0%) 298 (80.3%)
10 345 15 (4.3%) 330 (95.7%) 26 (9.0%) 244 (72.6%)
11 314 33 (10.5%) 281 (89.5%) 30(11.8%) 193 (63.5%)
12 308 88 (28.6%) 220 (71.4%) 30(11.2%) 202 (68.2%)
13 194 19 (9.8%) 175 (90.2%) 18 (10.4%) 53 (28.2%)
14 194 48 (24.7%) 146 (75.3%) 19 (11.9%) 155 (86.6%)
15 174 82 (47.1%) 92 (52.9%) 19 (13.0%) 101 (66.4%)
16 165 33 (20.0%) 132 (80.0%) 8(7.3%) 122 (91.0%)
17 104 14 (13.5%) 90 (86.5%) 3(3.3%) 63 (63.6%)
18 75 9 (12.0%) 66 (88.0%) 6 (12.5%) 24 (38.1%)
19 71 4 (5.6%) 67 (94.4%) 8 (14.8%) 29 (43.3%)
20 70 10 (14.3%) 60 (85.7%) 2 (3.1%) 44 (65.7%)
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21 62 3 (4.8%) 59 (95.2%) 2(9.1%) 38 (64.4%)
22 62 50 (80.6%) 12 (19.4%) 4(8,5%) 23 (46%)
23 39 16 (41.0%) 23 (59.0%) 0 (0%) 17 (43.6%)
24 26 8 (30.8%) 18 (69.2%) 4 (16.0%) 17 (65.4%)
25 21 4 (19.0%) 17 (81.0%) 3(27.3%) 8 (66.7%)
26 17 6 (35.3%) 11 (64.7%) 0 (0%) 3 (17.6%)
27 12 1(8.3%) 11 (91.7%) 0 (0%) 9 (75.0%)
28 8 2 (25.0%) 6 (75.0%) 0 (0%) 5 (71.4%)
29 3 1(33.3%) 2 (66.7%) 0 (0%) 2 (100%)
30 2 2 (100%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (50%)
31 2 1 (50%) 1 (50%) 0 (0%) 2 (100%)
32 1 0 (0%) 1 (100%) 0 (0%) 0 (0%)
33 1 1 (100%) 0 (0%) 1 (100%) 0 (0%)

L’étude comportait 33 centres. Le centre ayant inclus le plus de patients
comptait 2539 patients. Le nombre moyen d’inclusion par centre était de 281

patients.
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Figure 1 : Corrélation de Pearson entre la réalisation d’une biopsie et une anatomopathologie
bénigne sur la piece d’exérese chirurgicale
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Une corrélation de Pearson a été réalisée en excluant les centres ayant
inclus moins de 50 patients, soit 11 centres exclus.

La réalisation d’une biopsie n’était pas corrélée a la présence d’une
anatomopathologie définitive bénigne en prenant en compte la pratique des
centres inclus. Le coefficient de Pearson était évalué a — 0,041 (p = 0,86).
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4.3.6 Description des tumeurs pour lesquelles I’histologie définitive est

bénigne

Tableau 13 : Description des tumeurs pour lesquelles I'histologie définitive est bénigne

opératoire

TOTAL Groupe BIOPSIE Groupe NON p
n =815 n=92 BIOPSIE
n=723
Sexe
- Féminin 399 (49%) 51 (55.4%) 348 (48.1%) p=0.227
- Masculin 416 (51%) 41 (44.6%) 375 (51.9%)
Age médian [IQR] 63 |53-71] 60.50 [50.5-68] 63.00 [54-70] p =0.048
ECOG
- 0 567 (69,6%) 72 (86.7%) 495 (77.6%) p=0.364
-1 118 (14,5%) 8 (9.6%) 110 (17.2%)
- 2 29 (3,6%) 3 (3.6%) 26 (4.1%)
- 3 6 (0,7%) 0 (0.0%) 6 (0.9%)
- 4 1(0,1%) 0 (0.0%) 1(0.2%)
cT
- Tla 463 (57,9%) | 41 (53.2%) 422 (58.4%) p = 0.439
- Tib 228 (28,5%) 23 (29.9%) 205 (28.4%)
- T2a 56 (7%) 7 (9.1%) 49 (6.8%)
- T2b 37 (4,6%) 4 (5.2%) 33 (4.6%)
- T3a 14 (1,8%) 1(1.3%) 13 (1.8%)
- T3b 2 (0,2%) 1(1.3%) 1(0.1%)
e 0 (0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%)
- T 0 (0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%)
cN
- NO 6775 (84,4%) | 65 (81.2%) 612 (84.6%) p = 0.695
- N1 14 (1,7%) 2 (2.5%) 12 (1.7%)
- N2 0 (0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
- Nx 112 (13,9%) | 13 (16.2%) 99 (13.7%)
Taille tumorale médiane | 3,7 [2,5-5,8] 4.00 [2.5-6] 3.00 [2-5] p =0.010
[IQR] en cm
Rein unique 13 (1,6%) 2(2,2%) 11 (1,5%) p < 0.001
AML 167 (20,5%) | 18 (19.6%) 149 (20.6%) p = 0.001
Oncocytome 499 (61,2%) 70 (76.1%) 429 (59.3%)
Kyste simple 149 (18,3%) 4 (4.3%) 145 (20.1%)
Néphrectomie totale 130 (16,1%) 10 (11.4%) 120 (16.6%) p =0.263
Néphrectomie partielle 679 (83,9%) 78 (88.6%) 601 (83.4%)
Durées opératoires 149,5[111,75- | 150.00 [120.00, 145.00 [105.75, | p=0.233
médianes [IQR] en min 191] 203.50] 190.00]
Pertes sanguines 150 |50-350] | 200 [100-350] 150 [50-300] p =0.039
médianes [IQR] en ml
Transfusion per- 27 (3,3%) 4 (4.8%) 23 (3.2%) p =0.684

Complications per-
opératoires
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- Hémorragie 11 (1,3%) 4 (4.4%) 7 (1.0%) p =0.027
- Plaie digestive 4 (0,5%) 1(1.1%) 3(0.4%) p =0.927
- Plr{ie vasculaire 4 (0,5%) 0 (0.0%) 4 (0.6%) p = 1.000
- Bréchepleurale | g (1%) 1(1.1%) 7 (1.0%) p =1.000
- Conversion 14 (1,7%) 1(1.1%) 13 (1.8%) p =0.966
Complications post-
opératoires
- IRA 16 (2%) 3 (3.3%) 13 (1.8%) p=0.558
- Pneumopathie 6 (0,7%) 0 (0.0%) 6 (0.8%) p =0.830
- Confusion 2 (0,2%) 1(1.1%) 1(0.1%) p=0.530
- Allergies 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) NA
cutanées
- 'S'eus_ o 9 (1,1%) 1(1.1%) 8 (1.1%) p = 1.000
- SeF’S!S “”t”a're 14 (1,7%) 2 (2.2%) 12 (1.7%) p = 1.000
] RZFS'S autre 17 (2,1%) 1(1.1%) 16 (2.2%) p=0.765
s 8 (1%) 0 (0.0%) 8 (1.1%) p=0.662
" Fistule urinaire 2 (0,2%) 0 (0.0%) 2 (0.3%) p = 1.000
- Hématome de 18 (2,2%) 2 (2.2%) 16 (2.2%) p = 1.000
loge 18 (2,2%) 0 (0.0%) 18 (2.5%) p=0.257
- Abces de paroi
- Pneumothorax 13 (1,6%) 1 (11%) 12 (17%) p= 1.000
. M dk 1(0,1%) 0 (0.0%) 1(0.1%) p = 1.000
paroi 7 (0,9%) 0 (0.0%) 7 (1.0%) p=0.739
- Pleurésie
- Thrombose 2 (0,2%) 0 (0.0%) 2 (0.3%) p = 1.000
artére rénale 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) NA
- Fistule artério-
veineuse 2 (0,2%) 0 (0.0%) 2 (0.3%) p = 1.000
- IRA obstructive
- ;ae”’;iizevrysme 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0.0%) NA
- . , 170 17 .0/0 p=0.
> 14 (1,7%) 1(1.1%) 13 (1.8%) 0.966
chirurgicale . 5 . ~
_ Drainage VES 37 (4,5%) 2 (2.2%) 35 (5.0%) p=0.370
- Reprise
hémostase 12 (1,5%) 1(1.1%) 11 (1.5%) p = 1.000
- Drainage abceés 4 (0,5%) 0 (0.0%) 4 (0.6%) p= 1.000
- Totalisation
- Transfusion 9 (1,1%) 0 (0.0%) 9 (1.2%) p =0.596
4 (0,5%) 0 (0.0%) 4 (0.6%) p = 1.000
46 (5,6%) 4 (4.5%) 42 (6.1%) p = 0.002

4.3.6.1 Caractéristigues des patients

de la série.

significativement différents entre les deux groupes « biopsie » et témoin.

L’histologie définitive bénigne a été confirmée pour 815 tumeurs, soit 9%

Les caractéristiques des patients ayant une tumeur bénigne n’étaient pas
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II'y avait plus de patients de sexe féminin dans le groupe « biopsie »
(55,4%), et d’avantage d’hommes dans le groupe témoin (51,9%). L’age médian
était de 60,5 ans [50.50, 68.00] dans le groupe « biopsie » et de 63 ans [54.00,
70.00] dans le groupe témoin (p = 0,048). Les patients était le plus fréquemment
en bon état général avec ECOG égal a 0 (69,6%).

4.3.6.2 Stades cTNM

Les tumeurs bénignes était essentiellement définies cT1a, dans 53,2% et
58,4% dans les groupes « biopsie » et témoin respectivement, sans différence
statistiguement significative. Il n’y avait pas de tumeur cT3c, ni cT4 dans aucun
des deux groupes. Ces tumeurs bénignes étaient majoritairement cNO et
représentaient 81,2% des patients dans le groupe « biopsie » et 84,6% dans le
groupe témoin. 2,5% des tumeurs du groupe « biopsie » étaientt classées cN1,
et 1,7% des tumeurs du groupe témoin. Il n’y avait aucune tumeur cN2.

4.3.6.3 Taille tumorale

La taille tumorale médiane était de 4cm [2.50, 6.00] dans le groupe
« biopsie », et de 3cm [2.00, 5.00] dans le groupe « non biopsie », sans différence
significative entre ces deux groupes.

4.3.6.4 Types histologiques

Le type histologique bénin le fréequemment retrouvé était I'oncocytome,
soit 61,2% de la population étudiée (76,1% dans le groupe « biopsie », 59,3%
dans le groupe témoin). Les angiomyolipomes représentaient 19,6% des
tumeurs des patients biopsiés, et 20,6% des patients non biopsiés. Les kystes
simples étaient plus fréquents dans le groupe témoin (20,1%) que dans le groupe
« biopsie » (4,3%).

4.3.6.5 Types de traitement chirurgical

Quel que soit le groupe « biopsie » ou témoin, les patients ont
majoritairement bénéficié d’une néphrectomie partielle. Une néphrectomie
totale pour tumeur bénigne a été réalisée dans 11,4% des cas dans le groupe
« biopsie » et dans 16,6% dans le groupe « non biopsie » (p non significatif).

4.3.6.6 Durées opératoires, pertes sanguines et transfusion per-
opératoires

La durée opératoire pour tumeur bénigne n’était pas significativement
différente entre les deux groupes. Elle été estimée a 150 minutes [IC 95% 120.00,
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203.50] pour le groupe « biopsie » et 145 minutes [IC 95% 105.75, 190.00] pour
le groupe « non biopsie ».

L’estimation des pertes sanguines per-opératoires était évaluée a 200ml
[1C95% 100.00, 350.00] pour les patients biopsiés et 150ml [IC95% 50.00, 300.00]
pour les patients non biopsiés, sans différence statistique.

4 patients du groupe « biopsie » ont bénéficié d’'une transfusion per-
opératoire (4,8%) et 23 patients du groupe « non biopsie » (3,2%). Il n’y avait pas
de différence significative entre les deux groupes.

Aucune différence significative concernant les complications per- et post-
opératoires n’a été observée.
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5 DISCUSSION ET CONCLUSION

5.2 Rappel des principaux résultats et comparaison avec la
littérature

5.1.1 Pratique de la biopsie tumorale rénale

Notre étude a inclus 9283 patients, stratifiés en deux groupes : le groupe
« biopsie » comprenant 1594 patients ayant eu une biopsie tumorale rénale
avant traitement ; et le groupe témoin comprenant 7689 patients n’ayant pas eu
de biopsie tumorale avant traitement.

17% (1594/9283) des patients ont bénéficié d’une biopsie tumorale avant
I’exérese chirurgicale.

Les biopsies concernaient des tumeurs cTla (63,7%), cT1lb (23,8%), cT2
(7,9%), cT3 (4,2%), cT4 (0,3%) et la taille tumorale médiane était de 3,50cm (IC
95% 2.50 ; 5,0). La biopsie tumorale percutanée était contributive dans 92,4%
des cas avec : 7.5% de tumeurs bénignes et 92.5% malignes.

Dans notre étude, les facteurs associés a la pratique d’une biopsie
tumorale était I'age, la dialyse, I'antécédent de cancer, la présence d’un rein
unique, le stade cT1a. Shahait et al. [73] ont montré que les patients bénéficiant
d’une biopsie tumorale étaient hypertendus (p < 0.04), dialysés (p < 0.024),
fumeurs (p = 0.005), avec des tumeurs multiples (p = 0,008) ou bilatérales (p =
0.010) et un antécédent de cancer (p = 0.021).

Apres biopsie tumorale, la chirurgie d’exérese semble étre plus a risque de
fistule urinaire et de drainage des voies excrétrices supérieures dans notre série.
Pourtant, ces données semblent en contradiction avec les données de la
littérature. Le taux de complications apres néphrectomie partielle était de 15,8%
dans I’étude de Shahiat et al. [73], sans différence significative entre les groupes
“biopsie” et témoin. La biopsie tumorale n’était pas associée a une
augmentation du risque de complications post-opératoires (OR: 0.9, 95% ClI:
0.43-1.89).
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5.1.2 Performance de la biopsie tumorale tous stades TNM confondus

Inclusions | Contributivité | Concordance | Sous-types Grades | Bas/Haut
bénin/malin | histologiques | I-IV grades
Marconi | 57 séries | 92% Se 99.1% 90.3% 62.5% | 87%
etal. 5228 Sp 99.7%
[71] biopsies
Notre 1594 92,4% Se 97,4% 86,4% 52,6% | 68%
étude biopsies Sp 86,4%
VPP 98,99%
VPN 71,1%

Comparaison de la performance de la biopsie tumorale entre notre étude et I’étude Marconi et al.
tous stades TNM confondus

Nos résultats montrent que la biopsie tumorale a un rendement
diagnostique supérieur a 92 %, indiquant qu’une biopsie correctement réalisée
peut aider a la prise de décision thérapeutique.

Cependant, les biopsies non contributives constituaient une proportion
non négligeable de cas. |l s’agit la d’un sujet de préoccupation pour les praticiens.
Il est a rappeler qu'une biopsie non contributive ne doit pas étre interprétée
comme une biopsie « négative » pour la malignité. La répétition des biopsies ou
I’exploration chirurgicale est recommandée lorsque la biopsie d’une masse
rénale radiologiquement suspecte n’est pas contributive. Les biopsies non
contributives peuvent étre en lien avec des défauts techniques. La présence de
parenchyme rénal normal, de nécrose, ou de fibrose pourrait contribuer a la
sous-estimation de la performance diagnostique de la biopsie.

Notre analyse a également révélé un bon degré de concordance
diagnostique du sous-type histologique. Le diagnostic du sous-type histologique
avec la biopsie tumorale est donc fiable, et permet de prendre une décision
thérapeutique adaptée, ainsi que d’évaluer le pronostic du patient.

L’évaluation du grade tumoral sur les biopsies est difficile. Selon notre
étude, le degré de concordance du grade tumoral |, II, lll ou IV n’est pas excellent,
mais cette concordance est amélioré quand les grades sont simplifiés en deux
catégories (« bas grade » pour les grades | et Il, et « haut grade » pour les grades
lIl et IV). La précision de I’évaluation du grade tumoral est importante pour la
prise de décision clinique, mais est limitée par I’hétérogénéité tumorale et la
variabilité intra-observateurs. Le manque de performance diagnostique pourrait
étre corrigé par la réalisation de plusieurs biopsies dans différentes zones
tumorales. Améliorer la capacité des échantillons pour obtenir une évaluation
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fiable et précise du grade tumoral est clairement I'un des principaux objectifs

futurs de la recherche clinique sur les biopsies tumorales.

5.1.3 Performance de la biopsie tumorale pour les petites masses rénales Tla

Contributivité | Concordance | Sous-types Grades I-IV Bas/Haut
bénin/malin histologiques grades
Marconi et al. Se 99,7% 96% 86,5%
[71] Sp 98,2%
Notre étude 91,4% 96,8% 85,3% 58,3% 73,6%

Comparaison de la performance de la biopsie tumorale entre notre étude et I'étude Marconi et al.

pour les petites masses rénales Tla

Contributivité | Concordance | Sous-types Grades I-IV Bas/Haut
bénin/malin histologiques grades
Tous stades 92,4% 96,9% 86,4% 52,6% 68%
TNM
confondus
Stades Tla 91,4% 96,8% 85,3% 58,3% 73,6%

Comparaison de la performance de la biopsie tumorale entre les tumeurs tous stades TNM
confondus et les tumeurs Tla dans notre étude

L’analyse en sous-groupe que nous avons effectuée sur les petites masses
rénales Tla a montré une excellente performance diagnostique. La précision
diagnostique sur les grades pour ces petites masses est meilleure que lorsque
tous les stades TNM sont confondus.

5.1.4 Impact de la biopsie tumorale sur la prise en charge

La biopsie tumorale a permis dans notre étude une diminution du taux de
néphrectomie pour masse bénigne: 7,5% de néphrectomie pour tumeur
bénigne dans le groupe « biopsie », contre 11,4% dans le groupe témoin (p <
0,001%). L'absence de biopsie avant chirurgie était donc associée a une
augmentation de la chirurgie pour tumeur bénigne de 52%.

Plus particulierement, nous avons montré que la biopsie tumorale permettait
de diviser par 2,3 le nombre de néphrectomies pour tumeur bénigne pour une
tumeur Tla par rapport aux patients non biopsiés.

Richard et al. [81] ont montré un taux de 5% de chirurgie pour petites masses
bénignes lorsque la biopsie était systématiguement pratiquée. Ce taux
augmentait a 16% lorsque la biopsie pré-opératoire n’était pas réalisée. L'étude
a estimé un risque multiplié par 4,1 d’'une anatomopathologie définitive bénigne
si la biopsie n’était pas réalisée au préalable. Rahbar et al. [122] ont analysé
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rétrospectivement 1175 tumorectomies robot-assistées et ont conclu a 52% de
tumorectomies évitables si une biopsie avait été réalisée.

Les recommandations actuelles préconisent une biopsie rénale « lorsque
celle-ci modifie la prise en charge thérapeutique ». Dans la mesure ou la biopsie
est a ce jour un examen sar et la méthode diagnostique la plus fiable pour la
détermination de la bénignité/malignité, le sous-type histologique et le grade
des tumeurs du rein, elle change de facon significative le contenu de
I'information donnée au patient avant traitement et en particulier avant
chirurgie. Cette donnée fait écho a l'article 33 du Code de santé publique selon
lequel « Le médecin doit toujours élaborer son diagnostic avec le plus grand soin,
en y consacrant le temps nécessaire, en s'aidant dans toute la mesure du
possible des méthodes scientifiques les mieux adaptées et, s'il y a lieu, de
concours appropriées ».

Une étude américaine [123] a évalué les colts a vie en comparant deux
stratégies : la biopsie tumorale systématique avant une prise de décision
thérapeutique et la chirurgie d’exérese sans biopsie préalable. La réalisation
systématique de biopsie tumorale aurait un colt plus faible que la stratégie
chirurgicale d’emblée : 206242 dollars contre 209709 dollars, soit une différence
de 3466 dollars en faveur de la biopsie tumorale.

5.2 Limites et forces

Malheureusement, notre étude n’a pas évalué les complications de la
biopsie rénale, car ces données n’étaient pas présentes dans la base de données
UroCCR. Dans la littérature, la biopsie rénale percutanée apparait comme une
procédure slre, avec un risque tres limité de complications significatives. Les
complications les plus fréquentes sont les douleurs lombaires, ’lhématome péri-
rénal et I’hématurie. Ces complications sont le plus souvent indolentes et se
résolvent de maniere spontanée sans traitement médical.

Dans notre étude, nous n’avons aucune donnée sur le suivi oncologique.

Bien qu’il s’agisse d’un recueil de données rétrospectif, notre étude est
multicentrique et inclus 33 centres francais universitaires ou non, sur une durée
supérieure a 20 ans.

94



5.3 Perspectives

L'amélioration de la qualité des preuves sur la biopsie tumorale est
cruciale pour mieux définir le r6le de cette procédure dans la prise en charge des
tumeurs rénales. La littérature actuelle dans ce domaine est limitée par plusieurs
facteurs. Tout d’abord, la plupart des études sont rétrospectives, ont des tailles
d’échantillon relativement petites, et sont composées de populations
hétérogenes.

De plus, I'appréciation de la précision diagnostique de la biopsie tumorale
est entravée par I'absence de confirmation chirurgicale de I'histologie dans un
certains nombre de cas, par les différences de protocole de surveillance des
masses rénales biopsiées non traitées chirurgicalement, et par |'utilisation de
protocoles et de techniques différentes de biopsie.

Il parait nécessaire de conduire une étude de cohorte prospective avec des
techniques standardisées de pratique de la biopsie rénale afin de confirmer les
données de la littérature et harmoniser les pratiques en France.

5.3.1 L'imagerie

Au cours de la derniere décennie, plusieurs nouveaux outils d’'imagerie
[91] ont promis d’améliorer de la caractérisation des masses rénales
indéterminées. Les technologies particulierement remarquables comprennent
I'imagerie par résonance magnétique multiparamétrique du rein et I'imagerie
moléculaire avec des agents radiopharmaceutiques ciblés. Parmi ceux-ci, la
scintigraphie au 99mTc-sestamibi pour I'identification des oncocytomes rénaux
bénins et des tumeurs hybrides oncocytome/chromophobe, et la tomographie
par émission de positons au Girentuximab pour l'identification du carcinome
rénal a cellules claires, sont les susceptibles d’étre mis en ceuvre dans la pratique
clinique.

5.3.2 l’oncologie moléculaire

Récemment, I'étude TracerX [84] a établi une corrélation entre le devenir
oncologique et les résultats de biopsies multiquadrants. 1206 régions tumorales
biopsiées sur 106 tumeurs ont permis d'identifier 7 sous-types moléculaires de
cancers du rein, en fonction des mutations de 110 genes sélectionnés, des
variations chromosomiques complexes et de I'hétérogénéité tumorale. A chaque
profil moléculaire était corrélé un pronostic spécifique en termes de survie
globale. Cette étude ouvre la voie vers une personnalisation du pronostic et du
traitement, sur la base de biopsies tumorales multiquadrants.
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5.4 Conclusion

La biopsie tumorale a une bonne performance diagnostique. Elle présente
une bonne sensibilité et une bonne spécificité pour le diagnostique de malignité
d’une masse rénale. La biopsie est précise sur les sous-types histologiques. La
concordance des grades nucléaires sur la biopsie tumorale s’"améliore quand ils
sont classés en « bas » ou « haut » grade.

La pratique de la biopsie tumorale en pré-opératoire est associée a une
diminution du taux de néphrectomie pour masse rénale bénigne, ce qui modifie
la prise en charge thérapeutique. Elle permet aussi de fournir une information
claire et précise au patient.
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La biopsie des tumeurs du rein : pratique, performance diagnostique

et impact sur la prise en charge dans [e réseau UroCCR] (étude

ancillaire n°118)

Résumé

Introduction : Contrairement a la prise en charge d’autres cancers, pour lesquels le diagnostic
histologique est indispensable pour indiquer une chirurgie carcinologique, le recours a la biopsie
tumorale pour le diagnostic et |a stadification initiale d’'une tumeur rénale n’est pas systématique selon
les recommandations. Cette stratégie conduit a réaliser des chirurgies d’exérése pour des tumeurs
rénales bénignes qui pourraient probablement étre évitées. Nous avons évalué la pratique de la
biopsie tumorale dans le registre national prospectif des tumeurs du rein uroCCR (étude ancillaire 118)
et déterminé sa performance diagnostique et son impact sur la prise en charge des tumeurs du rein

versus une prise en charge sans biopsie.

Méthodes : Etude rétrospective multicentrique réalisée dans le réseau UroCCR (soit 33 centres) de mai
2000 a novembre 2021 et incluant les patients pris en charge pour une tumeur rénale localisée (cT1-
4, NO-1, MO). Les patients qui ont eu un traitement ablatif ou une surveillance ont été exclus. Les 9283
patients inclus ont été stratifiés en 2 groupes selon la réalisation ou non d’une biopsie tumorale avant
traitement : « biopsie » vs témoin. Le critere de jugement principal était I'anatomopathologie bénigne
sur la piéce d’exérese chirurgicale. Les criteres secondaires étaient les caractéristiques
démographiques des patients, les caractéristiques tumorales, la description des traitements
chirurgicaux et leurs complications, la performance de la biopsie rénale percutanée et la description

de la pratique de la biopsie rénale en France. Ces valeurs ont été calculées avec le logiciel R.

Résultats : 1594/9283 patients ont eu une biopsie tumorale soit une moyenne d’utilisation de la
biopsie avant chirurgie de 17% [0-80,6%]. La biopsie tumorale percutanée était contributive dans

92,4% des cas avec 7.5% de tumeurs bénignes et 92.5% de carcinomes rénaux. La corrélation
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bénin/malin était de 97%. La corrélation sur le sous-type histologique était de 86.4%. La concordance

sur le grade classé en haut (ISUP 11I/1V) et bas grade (ISUP I/11) était de 68%.

L’anatomopathologie sur la piece d’exérése chirurgicale était bénigne pour 723/7689 patients (11,4%)
dans le groupe « non biopsie », 92/1594 (7,5%) dans le groupe biopsie (p < 0,001). Les facteurs
statistiquement associés a la pratique de la biopsie tumorale étaient : I’age, un antécédent de dialyse,

de cancer, la présence d’un rein unique et le stade cT1a.

Discussion : Notre étude a rapporté que le taux d’utilisation de la biopsie tumorale avant chirurgie
était globalement bas, bien qu’elle ait une excellente performance diagnostique et qu’elle soit

associée a une diminution significative de la chirurgie rénale pour tumeur bénigne.



