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Résumé

Introduction > Une néphrectomie partielle devrait être réalisée pour une petite tumeur du rein
localisée. En cas de doute, une biopsie peut conforter le diagnostic. L'objectif de cette étude était
d'évaluer l'impact carcinologique d'un délai prolongé avant néphrectomie partielle.
Méthodes > Nous avons inclus dans la base de données prospective uroCCR les patients opérés
d'une néphrectomie partielle dans un centre unique pour tumeur du rein localisée
entre 2015 et 2020. Nous avons étudié le stade anatomopathologique des tumeurs ainsi que
le taux de récidive chez les patients ayant eu une prise en charge chirurgicale supérieure à 90 jours.
L'impact d'une biopsie pré-opératoire a également été étudié. Ces données ont été comparées par
des tests de Student et de Khi2.
Résultats > Nous avons inclus 179 patients, 41 (23 %) ont eu une biopsie pré-opératoire. Quatre-
vingt-neuf patients (50 %) ont été opérés dans un délai supérieur à trois mois. Le délai médian
avant néphrectomie était de 86 jours (13–1 037). Il n'existait pas plus de récidive en cas de délai
prolongé avant chirurgie (p = 0,66). Le taux de tumeurs pT3 était comparable (p = 0,531). La
croissance tumorale était comparable (p = 0,122). La réalisation d'une biopsie pré-opératoire
entraîne un doublement du délai avant chirurgie (p < 0,001), mais n'est pas corrélée un stade
tumoral plus élevé (p = 0,944) ni à un taux de récidive plus important (p = 0,08).
Conclusion > Une prise en charge retardée par néphrectomie partielle pour tumeur du rein
localisée ne semble pas impacter le pronostic carcinologique des patients.
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Summary

Impact of delay before partial nephrectomy of a localized kidney tumor

Introduction > Partial nephrectomy is the treatment of choice for small localized renal tumors. In
case of doubt, a biopsy can confirm the diagnosis. The aim of this study was to evaluate the
impact of a delayed time to partial nephrectomy on cancer development.
Materials and methods > Our single center study enrolled localized renal tumor patients who
underwent a partial nephrectomy between 2015 and 2020; the collected data were included in
the uroCCR prospective database. The histopathological stage of the tumors and the recurrence
rate in patients treated with surgery > 90 days after diagnosis were investigated. The impact a
preoperative biopsy on was also explored. Statistical significance was tested using Student's t-test
and Chi-squared test (SPSS software).
Results > The cohort consisted of 179 patients, among which 41 (23 %) received a preoperative
biopsy. 89 patients (50 %) were treated surgically > 3 months after diagnosis. The median time to
nephrectomy was 86 days (13–1 037). A delayed time to surgery did not lead to significantly
higher recurrence rates (P = 0.66). Preoperative biopsy led to a doubling time to surgery
(P < 0.001) but was neither correlated to a more severe tumor stage (P = 0.944) nor to a higher
recurrence rate (P = 0.08). Tumor growth was not significantly different with or without the
presence of a biopsy (P = 0.122).
Conclusion > Our data evidence that a substantial delayed time to partial nephrectomy does not
result in a negative impact on cancer prognosis in localized renal tumor patients.
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Introduction
En France, le cancer du rein est le neuvième cancer de l'adulte et
environ 15 000 nouveaux cas sont diagnostiqués par an d'après
l'Institut National du Cancer (INCa) [1].
Les petites tumeurs du rein peuvent être biopsiées avant d'être
prises en charge. La biopsie est utilisée pour établir l'histologie des
petites masses rénales, pour appuyer la décision du traitement et
pour assurer une bonne gestion des patients avec un taux de
complication faible et une précision considérablement améliorée [2].
Lors de l'annonce du diagnostic d'un carcinome rénal, l'urologue
et son patient peuvent s'interroger quant au délai dont ils
disposent pour traiter chirurgicalement le cancer.
En France, le délai entre le diagnostic de cancer du rein est
conditionné principalement par la disponibilité des équipes
chirurgicales et la décision du patient.
Les risques associés à l'allongement du délai avant l'exérèse
sont l'évolution tumorale locale et métastatique. L'évolution
locale peut conduire à réaliser une exérèse plus large que prévu
lors du diagnostic. L'urologue peut ainsi craindre de laisser
passer le temps ou une néphrectomie partielle était possible.
L'apparition de métastases est associée à une réduction de la
survie spécifique des patients [3].
La majorité des petites tumeurs rénales présentent une crois-
sance lente [4–9]. La prise en charge de ces lésions pourrait être
retardée avec précaution sans limiter ou compliquer les options
de traitement disponibles ni entraîner un risque élevé de pro-
gression de la maladie [5]. Pour les tumeurs rénales supérieures
à quatre centimètres, l'évolution de la maladie serait davantage
tome 110 > n82 > février 2023
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associée aux caractéristiques des patients et des tumeurs plutôt
qu'au temps d'attente avant chirurgie [10].
En effet, un délai avant néphrectomie élargie supérieur à trois
mois ne semble pas être associé à un risque plus élevé de
mortalité spécifique du cancer [11] mais il aurait un impact sur la
survie vie globale du patient ainsi que sur son anxiété [12].
La modification des pratiques avec l'ajout de la biopsie tumorale
avant traitement chirurgical, la non-disponibilité des blocs opé-
ratoires en raison des mesures de restrictions budgétaires et le
contexte récent de pandémie à COVID-19 ont conduit à un
allongement des durées entre le diagnostic et le traitement
par néphrectomie partielle des petites tumeurs du rein.
Nous avons souhaité évaluer dans cette étude l'impact du délai
d'attente entre le diagnostic d'une tumeur rénale et sa prise en
charge chirurgicale par néphrectomie partielle sur la progression
tumorale. Nos objectifs secondaires étaient d'évaluer si la biop-
sie avant traitement augmentait le délai avant chirurgie et si le
délai avant chirurgie pouvait majorer le risque de tumeur clas-
sée T3 lors de l'examen anatomopathologique final.

Matériels et méthodes
Population et données
Nous avons inclus 179 patients de 2015 à 2020 opérés dans un
centre unique universitaire par néphrectomie partielle cœliosco-
pique après embolisation des vaisseaux tumoraux. Nous avons
utilisé la base de données prospective uroCRR (NCT03293563).
Tous les patients ont donné leur consentement écrit et la base de
données a été validée par la CNIL (DR-2013-206).
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Nous avons recueilli les caractéristiques des patients (âge, sexe,
IMC), les caractéristiques de la tumeur (taille tumorale au diag-
nostic, suspicion T3a), les données pré-opératoires et post-opé-
ratoires (marge chirurgicale, taille à l'anatomopathologie,
histologie, stade TNM, suivi, récidive). Le délai avant chirurgie
a été défini par le délai écoulé entre la date du premier scanner
évoquant le diagnostic de tumeur du rein et la date de l'inter-
vention. La variation de la taille tumorale a été définie par la
taille du plus grand axe de la tumeur sur l'imagerie comparée
à la taille du plus grand axe de la tumeur reportée sur le compte
rendu anatomopathologique.

Analyses statistiques
Les statistiques de test ont été calculées à partir du logiciel SPSS
version 10.0.
Nous avons comparé les caractéristiques des patients et le
risque de récidive et de progression de la maladie pour les
patients ayant une tumeur maligne en prenant en compte un
délai opératoire de 90 jours et la réalisation ou non d'une
biopsie pré-opératoire.
Nous avons comparé les caractéristiques clinico-pathologiques
des patients traités par l'utilisation du test du Khi2 pour les
Figure 1
Survie sans récidive en fonction d'un délai entre le diagnostic et la ch
(courbe verte) chez 147 patients traités par néphrectomie partielle p
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variables qualitatives et du test de Student pour les variables
quantitatives. Les courbes de survie ont été comparées par le
test de log-rank.

Résultats
Caractéristiques des patients et des tumeurs
Pendant la période d'inclusion, 442 patients ont été traités
chirurgicalement pour une tumeur du rein dont 214 (48 %)
par néphrectomie partielle. Nous avons exclu 35 patients selon
les critères que nous avions définis (absence d'imagerie,
manque de données anatomo-pathologiques) (figure 1). Nous
avons inclus 175 patients opérés par néphrectomie partielle
entre 2015 et 2020 dont l'âge médian était de 63 ans
(� 13), 41 (24,2 %) ont eu une biopsie pré-opératoire.

Délais avant chirurgie et risque de récidive
Le délai médian avant néphrectomie partielle était de 86 jours
(extrêmes : 13-1 037 ; Q1 : 93 ; Q 3 : 279). Les caractéristiques
des patients et des tumeurs étaient comparables, que la
néphrectomie partielle ait eu lieu avant ou après 90 jours depuis
le diagnostic (Tableau 1). La croissance tumorale, calculée par le
différentiel de la taille au diagnostic initial et la taille
irurgie inférieure à trois mois (bleue) ou supérieure à trois mois
our une tumeur maligne du rein

tome 110 > n82 > février 2023



TABLEAU 1
Caractéristiques des patients et des tumeurs en fonction d'un délai de prise en charge chirurgicale < 90 j ou > 90 j

Prise en charge avant ou après 90 j < 90 j > 90 j p

n = 90 n = 89

Caractéristiques patients

Sexe, n (%)

Homme 61 (67,8) 54 (60,7) 0,75

Femme 29 (32,2) 35 (39,3)

Âge médian (années [extrêmes]) 62 [33;84] 66 [27;83] 0,25

IMC médian (kg/m2 [extrêmes]) 27,4 [17,9;46,4] 26,3 [16,3;40,9] 0,30

Caractéristiques de la tumeur et chirurgie

Taille médiane de la tumeur au diagnostic (cm[extrêmes]) 3,75 [1;16] 3 [1;9] 0,23

Nombre de suspicions de T3a, n (%) 2 (2) 2 (2) 0,98

Nombre de patients biopsiés, n (%) 3 (3,3) 38 (42,6) < 0,01

Délai médian biopsie (jours [extrêmes]) 33 [16;37] 57 [27;217] 0,45

Délai médian néphrectomie partielle (jours [extrêmes]) 52 [13;87] 150 [91;1037] < 0,01

Taille médiane anatomopathologie (cm [extrêmes]) 3,5 [0,9;16] 2,8 [0,9;9] 0,42

Malignité, n (%)

Malin

Total 77 (86) 74 (83) 0,88

CRCC 58 (75) 58 (78)

Papillaire 1 8 (10) 10 (14)

Papillaire 2 5 (6) 0 (0)

Chromophobe 4 (5) 5 (7)

Autres 2 (4) 1 (1)

Bénin

Total 13 (14) 15 (17) 0,63

Angiomyolipome 3 (23) 4 (27)

Oncocytome 8 (62) 8 (53)

Autre 2 (15) 3 (20)

Anatomie pathologique, n (%)

pT

1a 44 (57) 55 (74) 0,53

1b 18 (23) 12 (16)

2 8 (10) 0 (0)

3 5 (6) 7 (10)

Non évalués 2 (4) 0 (0)

Marges chirurgicales positives, n (%) 4 (4,4) 1 (1,1) 0,18

Bull Cancer 2023; 110: 160–167
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Figure 2
Survie sans récidive en fonction de la réalisation d'une biopsie pré-opératoire (courbe verte) ou de l'absence de biopsie pré-opératoire
(courbe bleue) chez 147 patients traités par néphrectomie partielle pour une tumeur maligne du rein
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à l'anatomopathologie était comparable dans les deux groupes
(p = 0,122). En cas de délai supérieur à trois mois avant chirurgie
et pour les patients ayant une tumeur maligne, il n'existait pas
plus de récidive (p = 0,66) (figure 2) et le taux de tumeurs de
stade T3 était comparable (p = 0,531). Dans notre cohorte,
23 patients (12,6 %) ont été traités avec un délai supérieur
à six mois après le diagnostic initial. Dans ce groupe de patients
traités tardivement, il n'y avait pas plus de récidive (9,6 % vs
5 % ; p = 0,698) ou de tumeurs classées pT3a (8,2 vs 517 % ;
p = 0,598). Aucun patient programmé pour une néphrectomie
partielle n'a finalement eu une néphrectomie en raison d'une
évolution tumorale péjorative.
Comparaison des données des patients biopsiés
La réalisation d'une biopsie préopératoire entraînait un double-
ment du délai avant chirurgie (p < 0,001). Les caractéristiques
des patients et des tumeurs étaient comparables que la
néphrectomie partielle ait eu lieu avec ou sans biopsie pré-
opératoire et n'étaient pas corrélées un stade tumoral plus élevé
(p = 0,08) ni à un taux de récidive plus important (p = 0,08)
(Tableau 2 et figure 2).
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Discussion
Les résultats de notre étude de registre monocentrique souli-
gnent qu'un délai avant néphrectomie partielle supérieur à trois
mois à partir du diagnostic à l'imagerie n'est pas corrélé à une
augmentation significative de la taille de la tumeur à l'examen
anatomopathologique, à une augmentation du stade tumoral
post-opératoire, à une augmentation du risque de marges chi-
rurgicales positives et à une augmentation du risque de récidive
après chirurgie.
Le Comité de Cancérologie de l'Association Française d'Urologie
(CCAFU) recommande de réaliser des biopsies rénales dans des
situations bien précises : doute diagnostique, surveillance
active, traitement ablatif, traitement systémique chez un
patient métastatique et plus globalement si le diagnostic his-
tologique modifie la prise en charge thérapeutique [3]. Des
discussions sont en cours sur l'intérêt de généraliser la réalisa-
tion des biopsies rénales avant le traitement des tumeurs
rénales de moins de quatre centimètres. En effet, pour les
tumeurs de moins de quatre centimètres, la contribution diag-
nostique de la biopsie est de 90 % [13,14]. Les sensibilités et la
spécificité pour le diagnostic de malignité sont > 95 %. La
tome 110 > n82 > février 2023



TABLEAU 2
Caractéristiques des patients et des tumeurs en fonction de la réalisation d'une biopsie préopératoire

Avec ou sans biopsie Biopsie Pas de biopsie p

n = 41 n = 138

Caractéristiques patients

Sexe, n (%)

Homme 23 (56,1) 92 (66,7) 0,37

Femme 18 (43,9) 46 (33,3)

Âge médian (années [extrêmes]) 69 [27;83] 62,5 [27;83] 0,32

IMC médian (kg/m2 [extrêmes]) 25,4 [16,3;46,4] 26,3 [31;84] 0,63

Caractéristiques de la tumeur et chirurgie

Taille médiane de la tumeur au diagnostic (cm, [extrêmes]) 3 [1,7;7] 3,5 [1;16] 0,85

Nombre de suspicions de T3a, n (%) 1 (2) 3 (2) 0,97

Délai médian biopsie (jours [extrêmes]) 56 [16;217]

Délai médian néphrectomie partielle (jours [extrêmes]) 148 [53;555] 70,5 [13;1037] 0,03

Taille médiane anatomopathologie (cm, [extrêmes]) 3,3 [1,7;7] 3,8 [1,7;16] 0,82

Malignité, n (%)

Malin

Total 36 (88) 115 (83) 0,89

CRCC 26 (72) 90 (78)

Papillaire 1 5 (14) 13 (11)

Papillaire 2 0 (0) 5 (4)

Chromophobe 5 (14) 4 (4)

Autres 0 (0) 3 (3)

Bénin

Total 5 (12) 23 (17) 0,77

Angiomyolipome 0 (0) 7 (30)

Oncocytome 5 (100) 11 (48)

Autre 0 (0) 5 (22)

Anatomie pathologique, n (%)

pT

1a 26 (72) 73 (63) 0,6

1b 6 (17) 24 (21)

2 1 (3) 7 (6)

3 3 (8) 9 (8)

Non évalués 0 (0) 2 (2)

Marges chirurgicales positives, n (%) 1 (2,4) 4 (2,9) 1
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concordance pour le sous-type histologique est de 96 % et de
87 % pour le grade [2]. Bien que notre étude ait montré que le
délai de prise en charge augmentait en cas de biopsie, cela
n'avait pas d'impact péjoratif sur la survie du patient ni sur
tome 110 > n82 > février 2023

165
l'évolution de la maladie. Par ailleurs, aucune complication liée
à la biopsie n'est survenue. Plusieurs enquêtes de pratiques
rapportent que la biopsie tumorale est réalisée pour moins de
20 % des tumeurs du rein localisées [15–19]. Cette démarche
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pourrait pourtant s'inscrire dans une amélioration de la certitude
diagnostique (aspect médico-légal). La biopsie tumorale restant
un geste fiable, à comorbidité exceptionnelle et réalisable en
ambulatoire, il nous apparaît intéressant de discuter sa réalisa-
tion systématique pour toutes les petites tumeurs du rein.
Dans l'étude de MC Intosh et al. sur les 497 patients inclus dans
l'étude, 223 étaient en surveillance active et 274 ont été opérés.
Parmi les patients opérés, 21 % avaient eu un traitement différé
du fait d'une surveillance active préalable. Il n'y avait pas de
différence significative de survie spécifique entre le groupe
opéré et le groupe surveillé, mais il existait une différence
concernant la survie globale à cinq ans probablement en raison
des comorbidités des patients [20].
Le principal registre multicentrique du DISSRM a étudié la fai-
sabilité de la surveillance pour les tumeurs de moins de quatre
centimètres et il a rapporté des survies globales (92 vs 75 % ;
p = 0,06) et spécifique (99 % vs 100 % ; p = 0,3) à sept ans
similaires entre les patients traités d'emblée et ceux initiale-
ment surveillés [21]. Une étude prospective non contrôlée du
MD Anderson rapportait cependant une diminution de la survie
globale à deux ans pour les tumeurs de plus de trois centimètres
surveillées (versus chirurgie), évoquant ainsi un seuil de trois
centimètres pour la surveillance [22].
La crise sanitaire liée à la COVID-19 a ébranlé le fonctionnement
des structures de soins, et en particulier les services de chirurgie.
À partir du 12 mars 2020, n'ayant aucun recul sur l'impact de
l'épidémie, la plupart des hôpitaux ont dû déprogrammer les
chirurgies non urgentes, et certaines chirurgies semi-urgentes
telles que les néphrectomies partielles.
Pinar et al., ont estimé la baisse d'activité chirurgicale oncologique
en urologie à l'APHP de 31 % en comparant deux périodes (14–
29 mars 2019 et 12–27 mars 2020) à l'aide du logiciel de plani-
fication opératoire et du PMSI partagé par les huit centres. Mais
cette étude n'a pas évalué la baisse d'activité oncologique par
organe [23].
Le CCAFU a publié des recommandations pour la prise en charge
des patients en onco-urologie pendant cette période de pandé-
mie pour tenter de hiérarchiser la prise en charge de ces cancers.
Ainsi, pour les tumeurs de moins de quatre centimètres ainsi que
pour les kystes Bosniak III et IV, le CCAFU a recommandé de
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Conclusion
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localisées de moins de quatre centimètres.
La biopsie entraîne un doublement du temps pré-opératoire
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carcinologique.
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