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La présente ressource explique les types de masses rénales, les
facteurs de risque associés au cancer du rein, la fagon dont on
¢tablit les stades du cancer du rein et les options de traitement
chirurgical pour les masses rénales (qu’elles soient malignes ou
bénignes). Nous vous invitons a parcourir ce document, puis
a répondre au questionnaire qui se trouve a la fin en balayant
le code QR fourni. Si vous avez besoin d’une copie papier du
questionnaire, demandez-le a votre professionnel de la santé.
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Comprendre emplacement et la
fonction des reins

Ou se trouvent les reins?

LES REINS SONT SITUES A LARRIERE DE LUABDOMEN, DE
PART ET D’AUTRE DE LA COLONNE VERTEBRALE, SOUS LA
CAGE THORACIQUE. En raison de cet emplacement a I'arriére de I’abdo-
men, il est souvent nécessaire, au cours d’une intervention chirurgicale liée aux
reins, de déplacer ou de contourner d’autres organes qui se trouvent devant eux.
En effet, le rein droit se trouve derriére le foie, la vésicule biliaire etles intestins,
tandis que le rein gauche est situé derriere la rate, le pancréas et les intestins. Il
est important de savoir quels organes se trouvent devant chacun de vos reins,
puisqu’ils peuvent subir des Iésions durant une opération. Le risque que celase
produise est toutefois extrémement faible (moins de 1 % des cas).

Quelle est la fonction des reins?

Les reins servent a éliminer les déchets du sang, les plus connus étant I'urée
et la créatinine. On se sert souvent de la créatinine pour mesurer le bon
fonctionnement des reins. Il est important de le savoir, puisqu’il est possible
que votre taux de créatinine augmente dans les semaines ou les mois suivant
votre opération, ce qui indique une fonction rénale réduite. Votre médecin
surveillera cela de pres et apportera les changements nécessaires a vos soins.
Les reins font aussi partie de I’appareil urinaire et permettent aux déchets du
sang d’étre évacués hors de votre corps sous forme d’urine. L'urine passe des
reins aux ureteres, puis a la vessie, ot elle est emmagasinée, puis évacuée.
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Figure 1. abdomen et ses organes, et le tractus urinaire et ses organes



Les types de masses rénales etleurs causes

Quels sont les types de masses rénales?

GLOBALEMENT, LES MASSES RENALES
PEUVENT ETRE DIVISEES EN MASSES
MALIGNES (CANCEREUSES) OU BENIGNES
(NON CANCEREUSES).

La biopsie est la seule fagon de confirmer qu’une masse est
maligne avant d’opérer; en revanche, il est impossible de
confirmer qu’une masse est bénigne par biopsie seulement.
On peut toutefois faire des suppositions en s’appuyant sur
I'apparence des masses aux examens d’imagerie. Pour les
massesquisemblentrempliesdeliquide (qu onappellekystes),
il existe des systemes de classification pouvant déterminer
la probabilité qu’elles soient malignes. Vous avez peut-étre
déja entendu parler de la catégorie de Bosniak associée a
votre masse si celle-ci est remplie de liquide, ou kystique.
La catégorie de Bosniak est attribuée par un radiologiste
en fonction de ce qui est visible & I'examen d’imagerie’.

Catégorie de Bosniak | Risque approximatif de malignité

Elle donne une idée de la probabilité qu'une masse kystique
soit maligne et est associée a certaines recommandations
en maticre de traitement. Il convient de noter que le
risque de malignité indiqué dans le tableau suivant
est probablement une surestimation du risque réel.
Les masses peuvent aussi étre entierement formées de tissu (et
sont ainsi qualifiées de solides). Ces masses sont plus souvent
malignes, eton suppose généralementqu’elles sontcancéreus-
es, sauf preuve du contraire. Cependant, une masse solide
n’est pas nécessairement maligne. En général, plus une masse
solide est grosse, plus elle est susceptible d’étre cancéreuse.
Il faut noter qu’on n’attribue pas de catégorie de Bosniak aux
masses solides; cette classification ne s’applique pas a elles.

Plan d’action recommande

Aucun suivi recommandg; refaire un examen d’imagerie
ou procéder a une intervention chirurgicale seulement en
présence de symptomes.

Aucun suivi recommandg; refaire un examen d’imagerie
ou procéder a une intervention chirurgicale seulement en
présence de symptomes.

Examen d’imagerie tous les 6 mois au cours de la premiére
année, puis une fois par année. La surveillance peut pren-

dre fin s'il N’y a aucune progression apres 5 ans.
Surveillance active ou intervention chirurgicale recom-

mandées, selon la situation du patient.

Surveillance active ou intervention chirurgicale recom-

mandeées, selon la situation du patient.

Tableau 1. Source : Guide de pratique de Association des urologues du Canada '



La prise en charge chirur-
gicale des masses rénales

(Qu’est-ce qu’ une néphrectomie partielle?

ON RECOMMANDE GENERALEMENT UNE NEPHRECTOMIE
PARTIELLE LORSQUE LA MASSE EST PETITE OU QU’ELLE SE
TROUVE A UN ENDROIT PLUS FAVORABLE (C’EST-A-DIRE
PLUS LOIN DES VEINES, DES ARTERES ET DE L'URETERE).

Il est important de discuter avec votre chirurgien pour savoir si une
néphrectomie partielle est possible dans votre cas. La néphrectomie
partielle est souvent réalisée au moyen de techniques a effraction min-
imale. Le chirurgien pratique plusieurs petites incisions (de 3 2 7, ou SR
méme plus) qui lui permettent d’insérer les instruments chirurgicaux
dans ’abdomen. La néphrectomie partielle peut se faire par laparoscopie
(c’est-a-dire que le chirurgien manipule directement les instruments
chirurgicaux ainsi qu'une caméra au moyen de courtes tiges), ou en-
core étre assistée par robot. Pour cette derniére méthode, le chirurgien
controle les instruments a partir d’une console qui se trouve dans la salle
d’opération. On met d’abord le patient sous anesthésie générale, puis

on le tourne sur le coté en le maintenant bien en place. Il est ainsi plus Figure 2. Points d'incision pour la chirurgie
facile d’écarter les organes qui se trouvent devant le rein. Le chirurgien laparoscopique

pratique alors de petites incisions (de 1 a 3 cm) de fagon a créer des
orifices par lesquels les instruments chirurgicaux seront introduits. Il
contourne les organes et le tissu conjonctil qui se trouvent devant le

rein jusqu’a ce qu’il atteigne celui-ci et qu’il parvienne a localiser la
masse ainsi que la ou les veines et arteres rénales. Apres avoir dégagé de
I’espace autour de la masse, le chirurgien installe une pince occlusive sur
la ou les arteres rénales afin de limiter les saignements. 1l retire alors la
masse ainsi qu’une partie du tissu rénal sain qui I’entoure pour s’assurer
qu’il ne reste rien de la masse, au cas ol celle-ci serait maligne. Enfin, il
répare le tissu rénal restant et referme les incisions a la surface au moyen
de sutures.
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Figure 3. Processus de la néphrectomie partielle




La prise en charge chirurgicale des
masses rénales (suite)

(Qu’est-ce qu'une néphrectomie radicale?

UNE NEPHRECTOMIE RADICALE PEUT ETRE REAL-
ISEE PAR LAPAROSCOPIE, ENCORE UNE FOIS EN
PRATIQUANT PLUSIEURS PETITES INCISIONS ET EN
UTILISANT DE COURTES TIGES POUR DEPLACER
LES INSTRUMENTS CHIRURGICAUX ET LA CAMERA.
UNE INCISION LEGEREMENT PLUS LONGUE EST PRA-
TIQUEE POUR EXTRAIRE LE REIN, SELON SA TAILLE.
Cette intervention est toutefois souvent réalisée par une ap-
proche ouverte, ol 'on pratique une seule longue incision, lor-
sque lamasse est plus grosse ou plus complexe. On met d’abord
le patient sous anesthésie générale, puis on le tourne sur le
coté. Il est ainsi plus facile d’écarter les organes qui se trouvent
devant le rein. Le chirurgien pratique ensuite plusieurs petites
incisions (de 1 & 3 cm) de fagon a créer des orifices chirurgi-
caux par lesquels introduire les instruments dans le cas d’une
laparoscopie, ou, dans le cas d’une chirurgie ouverte, une seule
longue incision dont la taille et 'emplacement peuvent varier
selon la taille et la complexité de la masse. Le chirurgien con-
tourne les organes et le tissu conjonctif qui se trouvent devant le
rein touché jusqu’a ce qu’il atteigne celui-ci ainsi que la veine et
I'artere rénales. Apres avoir dégagé de I’espace autour du rein

Figure 5. Processus de la néphrectomie radicale

et séparé celui-ci du tissu conjonctif avoisinant, il contrdle et
divise la ou les veines et artéres rénales pour pouvoir retirer le
rein et la masse. Les ganglions lymphatiques avoisinants pour-
raient aussi devoir étre enlevés, selon leur taille visible a I'im-
agerie et leur aspect durant I'intervention. La néphrectomie
radicale a pour avantage d’éliminer le risque qu'une nouvelle
opération soit nécessaire sur le méme rein, celui-cin’étant plus
présent. Si vous subissez une néphrectomie par laparoscopie,
il est toujours possible qu’il soit nécessaire de convertir I'inter-
vention en une chirurgie ouverte. Cela se produit dans environ
345 %des cas’. Lors d’une néphrectomie radicale, cependant,
la fonction rénale risque d’étre altérée de facon permanente.
Un médecin pourrait mentionner que votre taux de créatinine
estélevé ou que votre débitde filtration glomérulaire est faible;
ce sont des mesures de la fonction rénale. De plus, si quelque
chose devait altérer la fonction du rein qui vous reste, on devra
vous mettre sous dialyse et peut-étre méme vous inscrire a la
liste d’attente pour une greffe. En dépit de cela, il est possi-
ble de mener une vie tout a fait normale en n’ayant qu’un seul
rein, et 'espérance de vie des personnes qui choisissent de
donner un rein est semblable & celle de la population générale.®

Retiré du corps







Le cancer durem

(Quels sont les stades du cancer du rein?
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Les masses rénales ne sont pas toutes cancéreuses, mais le stade de la masse pourrait avoir une incidence sur le traitement que vous
recevrez. Vous trouverez ci-dessous un tableau présentant les stades du cancer du rein, ainsi que les différents types de suivi et de

traitement associés a chacun.

La tumeur mesure 7 cm ou moins sur son cote le

plus long et se trouve seulement dans le rein.

La tumeur mesure plus de 7 cm sur son coté le plus

long et se trouve seulement dans le rein.

La tumeur a envahi une veine majeure ou les tis-
sus autour du rein, mais n’a pas touché les organes
se trouvant a proximité

(0]V)
La tumeur principale est limitée au rein, mais
des cellules cancéreuses se sont propagées aux
ganglions lymphatiques avoisinants (c.-a-d. que le

cancer a métastaseé)

La tumeur a traversé le rein et appuie contre les
organes abdominaux a proximité, ou affecte ceux-ci
(0]V)
Des cellules cancéreuses se sont propagées aux
ganglions lymphatiques ou aux organes éloignés

(c.-a-d. que le cancer a métastase)

Tableau 3. Sources variées

Analyses sanguines, rendez-vous a la clinique et radiographie thora-
cique une fois par année, ET examen par TDM aprés 24 mois et 60
mois.

SI TUMEUR DE BAS GRADE (C.-A-D. QUI SE DEVEL-
OPPE LENTEMENT) :

Analyses sanguines, rendez-vous a la clinique et radiographie
thoracique tous les 6 mois pendant 3 ans, puis une fois par an-
née, ET examen par TDM apres 12, 36, 60, 84 et 108 mois.
SI TUMEUR DE HAUT GRADE (C.-A-D. QUI SE DEVEL-
OPPE PLUS RAPIDEMENT) :

Méme suivi que ci-dessus, avec instauration, 12 semaines apres

I'opération, d’un traitement adjuvant pendant un an. A I'heure

actuelle, le seul traitement approuve est un inhibiteur de point

de controle immunitaire (le pembrolizumab)*.

Pendant les 3 premiéres années, analyses sanguines, rendez-vous a la
clinique, examen par TDM et radiographie thoracique tous les 6 mois,
PUIS analyses sanguines, rendez-vous a la clinique et radiographie
thoracique une fois par année ET examen par TDM tous les 2 ans.
Les personnes qui se trouvent a ce stade pourraient aussi recevoir

un traitement adjuvant pendant un an, instauré 12 semaines apres
Popération, au moyen d’un inhibiteur de point de contréle immuni-

taire (le pembrolizumab).

Analyses sanguines, rendez-vous a la clinique, examen par TDM et
radiographie thoracique tous les 3 mois pendant les 6 premiers mois,
puis tous les 6 mois pendant jusqu’a 3 ans, PUIS une fois par année
aprés 3 ans.

Les personnes qui se trouvent a ce stade pourraient aussi recevoir
une certaine forme de traitement adjuvant, dont la durée dépendra
de 'ampleur de la maladie, apres consultation avec un oncologue.

* Certaines personnes atteintes d'un cancer de stade |l de bas grade pourraient
aussi recevoir un traitement ad_juvant, mais c'est beaucoup moins courant.
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