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Petites masses rénales (≤ 4cm)

• Tumeur bénigne : 20 à 30 %
Kulikov et al. Urology 2016

• Tumeur de bas grade : 75 %
Rothman et al. J Urol 2009 

• Risque de tumeur ≥ T3a ou N+ : 6.3%
Kates et al. BJU int 2011

• Risque métastatique < 2%
Risque d ’emblé métastatique jusqu’à 13%

Thomson et al. J Urol 2009

Risque d’evolution métastatique 1 à 2%
Smaldone et al. Cancer 2012

KATES et al. N=14962
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Pourquoi la NP?

• Résultats carcinologiques : 



Pourquoi la NP ?

• 𝑓 𝑥 rénale et survie globale: 

• Limitation de l’altération de 𝑓 𝑥 R.

• Diminution du risque ❤

• Augmentation de la survie globale 



Pourquoi la NP ?

• Morbidité et QoL:
• Hémorragique et urinaire 

• Influencée par : la complexité 
tumorale, volume comorbidités



Quand faire la NP ?

• Recommandée en 1ère intention pour les T1a.

• Optionnelle en cas d’une TR hilaire ≤ 4cm ou T1b périphérique et 
exophytique.

• Nécessaire si la NTE rend le patient anéphrique.

• Lorsque le rein controlatéral présente un risque d’évolution vers l’IR 
ou à haut risque de récidive (maladie hériditaires)



NP pour les T1b et T2 ?

• Peu de données solides dans la littérature

• Résultats oncologiques équivalents (rétrospectives) 

• Morbidité péri opératoire ↗↗

• Balance bénéfice risque : rein unique, IRC 

• Sélection des patients

• Scores morphométriques +++

score 4 -6 7-9 10-12

complexité minime moyenne élevée



Comment faire la NP ?

• Voie classique ou mini invasive :
• Pas de différence sur le résultat oncologique  



R1 ?

• Pas d’impact important sur la survie 
spécifique 

• Totalisation → surtraitement ?

• Information du patient 

• Surveillance par des examens d’imagerie 
réguliers

• RCP si R1 +++ ou HG 



Traitement ablatif: 

• Radiofréquence, cryothérapie, 
éléctroporation irréversible et radiothérapie 
stéreotaxique.

• Destruction de la tumeur 

• Voie percutanée ou coelioscopique

• Peu de données solides dans la littérature : 
études non randomisées, biais, 
rétrospective.

• TA vs NP ? Faible niveau de preuve

Reco CCAFU 2020-2022



Bx Rénale et Traitement ablatif :

• Se et Sp > 95 %

• AL sous Guidage echo ou 
scannographique

• Aiguille Coaxiale 18G

• 2 carottes hors zone de nécrose

• Complications rares 

Reco CCAFU 2020-2022



Traitement ablatif :

• Radiofréquence : 
augmenter la temp > 60°, électrode à l’intérieur de la tumeur

• Cryoabalation :
combinaison des effets congélation/réchauffement de la tumeur



Surveillance active : 

Reco CCAFU 2020-2022



Surveillance active :

• Surveillance régulière de la 
taille tumorale par des 
examens radiologique 
répétés

• Bx rénale n’est pas obligatoire

• Personnes âgés, Co morbides 
voir inopérables 



Merci 


