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Le point sur…

La prise en charge des tumeurs rénales localisées de petite taille, notamment chez les
patients avec de lourdes comorbidités ou âgés, pose question. À l’heure actuelle, le traitement
de référence est la chirurgie mais, au vu des risques liés à ce type de traitement au sein de
ces populations, certains professionnels de santé s’intéressent de plus en plus à une prise
en charge par surveillance active. Le point avec l’équipe du Dr Jouvin du service d’urologie
de l’hôpital du Kremlin-Bicêtre. 

Ingrid Jouvin, Géraldine Pignot, équipe du Pr Jean-Jacques Patard, service d’urologie, AP-HP
Hôpital Bicêtre, Le Kremlin-Bicêtre.
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La surveillance active des tumeurs rénales

Exemple de tumeur incluse dans un protocole de surveillance
active chez une patiente de 81 ans ayant une tumeur rénale

gauche de 3 cm de grand axe.

L es petites masses rénales sont détectées de plus en plus
précocement et la plupart du temps de façon fortuite
(1, 2). Chez les patients âgés, avec de nombreuses

comorbidités, notamment en cas d’insuffisance rénale
chronique, de tumeur sur rein unique ou sur greffon, ou
de maladie génétique sous-jacente, le problème de la prise
en charge thérapeutique se pose. Il est nécessaire de met-
tre en balance les bénéfices du traitement et les risques
notamment de la chirurgie, actuellement traitement de réfé-
rence (3), en tenant compte de l’intérêt d’une préserva-
tion néphronique accrue.

Rationnel
Les tumeurs rénales considérées comme de “petite
taille” sont les tumeurs de moins de 40 mm de diamè-
tre dans leur plus grand axe (4). Parmi les petites
tumeurs rénales, il y a une proportion non négligeable
d’histologie bénigne et de cancer de bas grade, avec
une faible agressivité et une vitesse de croissance lente,
estimée à environ à 0,2 cm/an (5). Par ailleurs, pour
ces lésions de petite taille, la progression vers la forme
métastatique est rare et la chirurgie différée reste possi-
ble en cas de progression locale sans majoration de la
morbidité du geste ou de la mortalité globale.
La surveillance active par une imagerie régulière paraît

alors être une bonne alternative à la chirurgie. Cette
surveillance est organisée par des recommandations du
Comité de cancérologie de l’association française
d’urologie (CCAFU),(voir encadré ci-contre).

Les données de la littérature

Impact de l’âge et des comorbidités 
Plusieurs études ont montré que l’âge et les comorbidités
sont des facteurs prédictifs de survie, contrairement au
type de traitement (chirurgie, traitements ablatifs ou sur-
veillance active) chez des patients de plus de 75 ans
avec une tumeur T1 (6). Kutikov et al. ont proposé un
nomogramme permettant d’évaluer en préopératoire le
risque de décès par cancer du rein ou par une cause
compétitive chez les patients de plus de 75 ans avec un
cancer localisé. Le seul facteur de mortalité qui ressort
de cette étude est l’âge (7). D’après Santos et al., dans
une série de patients opérés avec un diagnostic de car-
cinome rénal à cellules claires, la mortalité était signifi-
cativement augmentée chez les patients avec un score
de Charlson supérieur à 2 pour les tumeurs de stade
localisé (stades I et II) (8, 9). (Score de Charlson : voir
encadré ci-contre). Enfin Lane et al. ont montré que
quelle que soit la prise en charge, le risque de décès
par cancer du rein est largement inférieur au risque de
décès global ou au risque de décès par autre cancer ou
cause cardiovasculaire (6).

Impact de la taille tumorale
La taille maximale de la tumeur pour laquelle on peut
proposer une surveillance active varie selon les séries :
40 mm selon Abdouassaly et al. (10), entre 30 et
40 mm selon Van Poppel et al. (11). Dans la série pros-
pective de Mason et al., le critère d’inclusion allait
même jusqu’à 70 mm de diamètre au diagnostic (11,
12). Or, il a été prouvé dans certaines études que la
taille était corrélée à un risque accru de malignité et de
haut grade (13). Kutikov et al. ont décrit un nomo-
gramme prédictif du caractère malin de la tumeur et du
grade en cas de lésion cancéreuse, selon les caractéris-
tiques anatomiques, l’âge et le sexe (14) (Tab. 1). 

URO15 Le point sur 18-23_NU52 Gastro chron  04/03/13  13:47  Page18



UROpractice • 2013 • vol 6 • n°15 19

Le point sur…

Principes de la surveillance active, d’après les recommandations du CCAFU (3)

Indications
• Diagnostic fortuit par imagerie (US, TDM, IRM) d’une masse rénale < 4 cm
• Carcinome à cellules rénales confirmé histologiquement par biopsie percutanée (BPC). Tous types histolo-

giques éligibles
• Patients ayant un âge avancé, des comorbidités notables ou refusant le traitement
• Acceptation de la BPC et du suivi rapproché

Protocole de surveillance active Critères de traitement
• TDM rénale tous les 3 mois pendant 1 an • Volume calculé doublant sur une période de 1 an
• Puis tous les 6 mois pendant 2 ans • Diamètre dépassant le seuil de 4 cm
• Puis 1 fois par an • Apparition de symptômes liés au cancer

Recommandations concernant la surveillance active des petites tumeurs rénales
• Une biopsie percutanée avant d’inclure le patient dans un protocole de surveillance 

est souhaitable afin d’éviter un suivi contraignant en cas de tumeur bénigne Grade C
• Une phase de surveillance active devrait être considérée avant tout traitement 

chez des sujets âgés (> 75 ans) et avec des comorbidités notables Grade C

Score de Charlson

Nombre de Conditions
points attribués

1 point 50-60 ans
Infarctus myocardiques
Insuffisance cardiaque
Insuffisance vasculaire 
périphérique
Maladie cérébro-vasculaire
Démences
Maladies pulmonaires chroniques
Maladie du tissu conjonctif
Maladie ulcéreuse
Hépatopathies
Diabète

2 points 61-70 ans
Hémiplégies
Maladie rénale modérée 
à sévère
Diabète avec lésions organiques
Tumeurs de toutes origines

3 points 71-80 ans
Hépatopathie modérée à
sévère

4 points 81-90 ans

5 points Plus de 90 ans

6 points Tumeurs solides métastatiques
Sida

La taille tumorale semble effectivement un bon critère de
sélection des patients candidats pour une surveillance
active. En effet, la taille de la tumeur est significative-
ment plus importante chez les patients métastatiques
(15). Cependant, l’appréciation de la taille est variable
en fonction du type de mesure et du radiologue, avec
une erreur de mesure inter- et intra-observateur estimée
à 3,1 mm et 2,3 mm respectivement (16). 

Impact de la vitesse de croissance
Mason et al. ont montré que le seul facteur prédictif de
croissance tumorale était le diamètre maximum au diag-
nostic, et qu’une vitesse de croissance supérieure à 0,25
cm/an était considérée comme une croissance tumorale
rapide (12). Il existe de nombreuses études qui compa-
rent les différentes vitesses de croissance (Tab. 2).
Cependant, la corrélation entre la vitesse de croissance
d’une part et la taille au diagnostic, l’agressivité de la
tumeur et son risque métastatique d’autre part, reste
controversée (17-19). Dans les principales études, on
estime que 20 à 35 % des patients auront une tumeur
stable au terme d’un suivi médian de 29 à 36 mois (20,
21). Dans la série de Crispen et al., les patients bénéfi-
ciant d’un traitement de rattrapage avaient une vitesse
de croissance significativement plus importante (22).

Impact de l’histologie
Le pourcentage de formes bénignes, toute taille confon-
due, est estimé à environ 20 % (entre 12,2 % et 52 %)
des tumeurs rénales (Tab. 3). De plus, en cas de cancer,
les séries retrouvent  entre 46 et 89 % de forme histolo-
gique de bas grade (14, 17). O’Malley et al. retrouvent
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Auteurs (référence) Nombre de cas Vitesse de croissance

Bosniak (23) 37 0,36 cm/an

Lamb (24) 36 0,39 cm/an

Kunkle (21) 71 0,31 cm/an

Lee (25) 30 0,59 cm/an

Chawla (17) 234 T1a 0,28 cm/an

Abou Youssif (26) 44 T1a 0,21 cm/an Moyenne 

Abouassaly (10) 110 0,26 cm/an 0,31 cm/an

Crispen (20) 87 0,19 cm/an

Beisland (27) 27 T1a 0,39 cm/an

Rosales (28) 212 0,34 cm/an

Mason (12) 84 0,25 cm/an si < 2,45 cm

Jewett (18) 209 0,13 cm/an

Tableau 2   Tableau récapitulatif des études ayant calculé la vitesse de croissance
des tumeurs

1 point 2 points 3 points

(R)adius (maximal diameter in cm) ≤ 4 > 4 but < 7 ≤ 7

(E)xophytic/endophytic properties ≤ 50 % < 50 % Entirely endophytic

(N)earness of the tumor to 
the collecting system or sinus (mm) ≤ 7 > 4 but < 7 ≤ 4

(A)nterior/Posterior No point given. Mass assigned a descriptor of a, p, or x

(L)ocation relative to the polar lines* Entirely above the Lesion > 50 % of mass is 
upper or below the crosses polar across polar line (a) or
lower polar line line mass crosses the axial

renal midline (b) or 
mass is entirely 
between the polar 
lines (c)

Tableau 1   R.E.N.A.L. : normogrammes prédictifs de Kutikov (14)

la taille comme facteur prédictif de haut grade, en accord
avec les résultats du nomogramme de Kutikov (13, 14).
Cependant, en cas de tumeur maligne de haut grade, on
ne sait pas à l’heure actuelle s’il est judicieux de propo-
ser un protocole de surveillance active plutôt qu’un traite-
ment chirurgical ou ablatif d’emblée. Ces résultats sont
grevés par un faible pourcentage d’histologie disponible
dans les séries. En effet, dans les différentes études, le
pourcentage de patients avec une histologie connue reste
insuffisant, aux environs de 50 % alors même que la biop-
sie est recommandée systématiquement en pré-décision-
nel afin d’optimiser la prise en charge. 

Les biopsies per-cutanées
Les biopsies sont recommandées avant de décider
d’une surveillance active chez les patients éligibles (3).
En effet, c’est un geste avec un faible taux de complica-
tions, de l’ordre de 7,2 % pour Wang et al. (33). Le
risque hémorragique est estimé à moins de 2 %. Six cas
d’essaimage tumoral le long du trajet de biopsie ont été
retrouvés dans la littérature. 
La sensibilité est estimée entre 93,5 et 97,5 % selon les
séries, avec une spécificité de 100 %.  La capacité pré-
dictive est quant à elle estimée entre 86 et 100 % (2, 33).
La concordance entre le type histologique d’une part

* suffix “h“ assigned if the tumor touches the
main renal artery or vein
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Nombre Vitesse Histologie Bénin Bas Métastases Décès Traitement Suivi 
de patients de disponible grade de médian 

croissance rattrapage (mois)
(cm/an)

Abou Youssif (26) 44 0,21 25 % 5,7% 22,9 % 47,6

Chawla (17) 234 0,28 46 % 20 % 89 % 1% 32

Crispen (22) 173 1,3% 39 % 24

Frank (29) 2 770 12,8 % 0%
(46,3 %  

si < 4 cm)

Jewett (18) 209 0,13 100 % 52 % 1,1%

Kunkle (30) 331 46 % 12,2 % 0,9% 33,3

Lane (6) 573 28 % 47

Mason (12) 82 0,25 1,2% 36

Nguyen (31) 24 253 1,4% 3,5 % 19
(au (à 5 

diagnostic ans si 
si <1cm) < 1 cm)

Pahernik (32) 548 100 % 17,3 %

Remzi (19) 287 19,5 %

Rosales (28) 223 0,34 19 % 5 % 1,9 % 7 % 5,1 % 35

Tableau 3   Caractéristiques des tumeurs rénales

et le grade de Fuhrman d’autre part a été évaluée à
92 et 69 % respectivement (34). En cas de tumeurs de
moins de 3 cm, la valeur prédictive négative est éva-
luée à 60 % avec une sensibilité de 84 % (32). L’abord
de petites masses rénales hilaires ou endophytiques
paraît évidemment plus difficile. Ce geste nécessite
donc un opérateur expérimenté. L’avantage est évident
en présence d’une tumeur bénigne pour lequel aucun
suivi radiologique n’est alors nécessaire. 
Il semble donc judicieux de proposer des biopsies sys-
tématiques avant surveillance active en raison de leur
faible innocuité et pour éviter un suivi lourd en cas de
tumeurs bénignes.

Les risques de la surveillance active
La surveillance active nécessite des imageries par scan-
ner, avec injection de produit de contraste, répétées. Cela
pose donc le problème de la radio-toxicité et notamment
le risque de cancer radio-induit. Un scanner correspond à
une exposition entre 2 et 20 mSievert. Actuellement, la
dose maximale recommandée est de 50 à 100 mSievert,
dose à partir de laquelle, il existe une augmentation
linéaire du risque de cancer. Chez les patients suivis par
tomodensitométries régulières, cette dose maximale
recommandée est rapidement dépassée (36). Ce risque
reste théorique chez une population âgée et nécessite

d’être spécifiquement évaluée (37, 38). La surveillance
est basée sur la vitesse de croissance avec, comme cri-
tères de traitement, entre autres, le temps de doublement
et le diamètre de la lésion. Or, nous avons vu précédem-
ment qu’il n’y a pas de corrélation nette entre l’agressivité
tumorale et la vitesse de croissance. Par ailleurs, il existe
un risque de progression métastatique évalué entre 0 et
1,3 % selon les études (Tab. 4). La progression métasta-
tique grève le pronostic de ces patients et représente donc
une perte de chance, raison pour laquelle il semble néces-
saire d’en informer le patient et d’obtenir son consente-
ment éclairé. Cependant, le choix d’une prise en charge
par surveillance active et la durée de la période d’obser-
vation ne semblent pas avoir d’incidence sur la survie
globale ou le risque métastatique (22, 30). En effet, pour
information, le risque d’évolution métastatique chez un
patient ayant eu une néphrectomie pour tumeur du rein
localisée est estimé entre 9 et 29 % (39). Dans la série de
Kunkle et al., les auteurs évaluent ce risque métastatique
à 5,6 % chez les patients ayant eu une néphrectomie, 2,3
% en cas de radiofréquence, 1,2 % en cas de cryothéra-
pie et 0,9 % en cas de surveillance active. On ne connaît
pas, à l’heure actuelle, les facteurs prédictifs de progres-
sion et de diffusion métastatique pour un patient donné.
Kunkle et al. ont cependant montré que la taille initiale au
diagnostic semblait être un facteur prédictif de progres-
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Tableau 4   Arguments en faveur et en défaveur d’une stratégie de surveillance active

Lien d’intérêt : Pas de lien d’intérêt sur le sujet.

Figure 1 - Stratégie de prise en charge des petites tumeurs rénales (40).

sion métastatique (30). Par ailleurs, la surveillance par
imagerie nécessite un suivi régulier et non interrompu.
Le problème est donc celui des patients qui seront per-
dus de vue. L’observance du patient et l’information du
médecin traitant paraissent donc essentielles dans cette
prise en charge. Le tableau 4 résume les arguments en
faveur et en défaveur de cette stratégie de surveillance
active pour les tumeurs rénales de petite taille.

Conclusion
Les petites tumeurs rénales de découverte fortuite et
asymptomatiques peuvent être surveillées par des scan-
ners réguliers chez les patients âgés ou avec de lourdes
morbidités. Cette stratégie de prise en charge par sur-

veillance active est résumée sur la figure 1. Il est néces-
saire de réaliser un traitement différé par néphrectomie
partielle ou totale ou par traitement ablatif en cas de
progression locale importante ou d’apparition de symp-
tômes liés au cancer rénal. Les critères exacts d’inclu-
sion dans un protocole de surveillance active restent à
évaluer. Il serait intéressant de disposer de marqueurs
moléculaires afin d’évaluer l’agressivité de ces petites
lésions rénales à l’échelon individuel. n

Pour Contre

• Fréquence des formes bénignes (20-30 %) • Histologie non connue dans 50 % des cas

• Fréquence des bas grade de Fuhrman (70 %) • Croissance tumorale non corrélée à la malignité ?

• Croissance tumorale lente (2-3 mm/an) • Risque de progression métastatique non nul

• Progression métastatique faible • 40 % de chirurgie différée au final

• Chirurgie différée non délétère • Peu de données dans la littérature

• Difficulté du suivi et radio-toxicité

Petite masse rénale solide
d’histologie indéterminée

Âge < 70 ans
Sans comorbidités notables

Bonne espérance de vie
Pas de risque chirurgical

CHIRURGIE

SURVEILLANCE ACTIVE
& si augmentation de taille,

traitement ablatif

Âge < 70 ans
Comorbidités notables

Fonction rénale compromise
Risque chirurgical important

BIOSPIE PER-CUTANÉE
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