
CUAJ • February 2012 • Volume 6, Issue 1
© 2012 Canadian Urological Association

déclaration consensuelle

1

Citation : Can Urol Assoc J 2012;6(1):16-22. http://dx.doi.org/10.5489/cuaj.11273

Nous présentons ici une mise à jour du 3e Forum 
canadien sur le cancer du rein tenu du 20 au 22 
janvier 2011 à Toronto, et du troisième rapport du 

Réseau canadien de recherche en cancer du rein (RCRCR)1,2.
Le cancer du rein, en particulier l’hypernéphrome, vient 

au premier rang des cancers génito-urinaire en fait de mor-
talité, entraînant le décès de plus de 1500 Canadiens chaque 
année3. L’incidence globale de ce cancer augmente de 2 % 
par année, pour des raisons encore obscures. Les nouveaux 
traitements généraux ciblés, intégrés à la pratique clinique 
avec l’expérience, existent depuis plus de 5 ans. La préserva-
tion de la fonction rénale grâce à l’adoption à grande échelle 
de la néphrectomie partielle est un élément central du traite-
ment aux premiers stades de la maladie. Ces percées, ainsi 
que d’autres, ont transformé les soins, stimulé la recherche 
et amené des progrès. Plusieurs lignes directrices au Canada 
traitent des différents aspects des soins chez les patients 
porteurs d’une hypernéphrome2,4,5.

Les deux forums précédents avaient eu lieu en 2008 et 
20091,2. Ces conférences étaient de petite envergure, sur 
invitation; y assistaient des survivants du cancer et des soi-
gnants, de même que des cliniciens experts et des cher-
cheurs dans des domaines pertinents pour les soins du can-
cer du rein. Les participants incluaient des représentants de 
l’Association canadienne du cancer du rein6.

Pendant la conférence, les énoncés consensuels anté-
rieurs avaient été revus et mis à jour. Le présent rapport est 
une mise à jour du consensus entier publié selon le format 
de 20081. Ici encore, le Forum a abordé les stratégies de 
maîtrise du cancer du rein au Canada, dont le lancement 
du Système d’information canadien sur le cancer du rein 
(SICCR), l’élaboration d’une approche coordonnée au coun-
selling génétique pour les patients et familles à risque, la 
promotion d’une sensibilisation accrue aux questions de 
survie liées au cancer et la poursuite du processus de défini-

tion des indicateurs de qualité dans le cadre d’une stratégie 
globale visant à définir des réseaux d’excellence. Ces sujets 
seront traités dans de futurs rapports.

Évaluation et prise en charge initiales d’un cancer du 
rein localisé

L’incidence du cancer rénal au stade précoce est à la hausse, 
en partie en raison du recours répandu à l’imagerie abdo-
minale.

Diagnostic et stadification

Le diagnostic et la stadification de l’hypernéphrome doi-
vent inclure :

1.	 Antécédents et examen physique
2.	 Analyses de laboratoire : formule sanguine complète, 

lacticodéshydrogénase, paramètres métaboliques 
(créatinine, électrolytes, aspartate aminotransférase, 
alanine aminotransférase, phosphatase alcaline, bili-
rubine, rapports internationaux normalisés, temps 
de thromboplastine partielle, calcium, magnésium, 
phosphate, albumine), analyse d’urines et cytologie 
urinaire

3.	 Imagerie
a.	 Tumeur primitive

ii.	 �Tomodensitométrie (TDM) abdominale/ pel-
vienne avec et sans injection i.v. de substance 
de contraste

iii.	 �IRM abdominale si la TDM évoque un throm-
bus à la veine cave ou en raison d’une allergie 
au produit de contraste ou d’une insuffisance 
rénale.

iv.	 Évaluation des métastases
b.	�Radiographie thoracique; envisager TDM si stade 

≥ T2
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iii.	 Scintigraphie osseuse, si indiquée sur le plan 
clinique, ou en cas de taux élevé de phosphatase 
alcaline
iii.	 IRM cérébrale, si indiquée sur le plan clinique

Une masse rénale suspecte rehaussée à la TDM sera habi-
tuellement considérée comme un hypernéphrome pour la 
planification du traitement. La plupart des nouvelles tumeurs 
sont asymptomatiques et indécelables lors de l’examen, mais 
peuvent être associées à de la douleur, une hématurie ou 
une masse au flanc. Il n’est pas rare que le patient présente 
des métastases au moment de la première consultation.

Il faut recourir au système de stadification TNM de 
20097. 

Rôle de la biopsie rénale

On peut envisager une biopsie à l’aiguille pour le diagnostic 
histologique avant de traiter les petites tumeurs solides de 
< 3 cm; elle devrait être effectuée avant l’ablation ther-
mique ou au moment de cette intervention.

L’expérience s’accumule avec la biopsie percutanée dans 
le cas des tumeurs rénales de stade précoce, et les données 
montrent que celle-ci est relativement sans danger et permet 
d’établir le diagnostic dans la plupart des cas8. Le taux élevé 
de pathologie bénigne dans les cas de tumeurs traitées par 
chirurgie ou par ablation thermique amène un changement 
de paradigme suivant lequel on envisage la biopsie pour 
toutes les petites tumeurs avant le traitement9. Cela dit, cette 
option n’est pas encore devenue une norme thérapeutique 
et elle exige un personnel compétent sur place et capable 
d’utiliser les techniques de biopsie guidées par imagerie et 
de procéder à l’interprétation des résultats pathologiques.

Options thérapeutiques

Stade T1aN0M0
•	 Recommandation : néphrectomie partielle ouverte
•	 Néphrectomie partielle (NP) laparoscopique pure 

ou assistée par robot dans les centres expérimentés
•	 Néphrectomie radicale par laparoscopie pour les 

tumeurs non traitables par néphrectomie partielle
•	 Ablation thermique (radiofréquence ou cryothé-

rapie). Prendre une biopsie avant l’ablation ou en 
même temps que celle-ci.

•	 Surveillance active

La néphrectomie soulève de plus en plus de préoccupa-
tions, contrairement à la chirurgie d’épargne des néphrons 
dans le cas du cancer du rein. La NP est associée à un risque 
plus faible de dysfonction rénale à long terme10-12. Aucune 
donnée ne montre que les résultats oncologiques sont affec-
tés de façon négative par la NP, et cette intervention pourrait 
avoir des avantages globaux sur le plan de la qualité de 

vie. La NP par laparoscopie est de plus en plus offerte au 
Canada et on signale plusieurs centres expérimentés avec 
la NP par laparoscopie assistée par robot13,14. L’ablation 
thermique est de plus en plus acceptée et pratiquée, mais il 
est important de procéder à une biopsie avant l’intervention 
ou au moment de celle-ci pour la planification du suivi et 
l’analyse des résultats15.

Stade T1bN0M0
•	 PN dans les cas où elle est techniquement faisable
•	 La néphrectomie radicale par laparoscopie devrait 

être offerte si la néphrectomie partielle ne convient 
pas.

La NP devient rapidement le traitement de choix 
lorsqu’elle est techniquement faisable (p. ex. tumeurs exo-
phytiques) et devrait être offerte. Plusieurs séries montrent la 
faisabilité, l’innocuité et l’efficacité de la NP pour l’ablation 
de tumeurs de 4 à 7 cm16,17.

D’autres données montrent les avantages de la NP; elle 
pourrait procurer un avantage global sur le plan de la sur-
vie18. Il s’agit d’une intervention avancée, mais de plus en 
plus de chirurgiens sont qualifiés pour l’effectuer. Si la NP 
n’est pas une option, une néphrectomie radicale par lapa-
roscopie sera l’intervention à privilégier dans ces cas, plutôt 
que la néphrectomie radicale ouverte. La chirurgie ouverte 
est recommandée dans le cas des tumeurs N+. L’ablation 
thermique n’est pas recommandée dans ces cas en raison 
du taux élevé d’ablation incomplète19-21.

Il n’y a aucun changement par rapport au consensus de 
2008 pour les tumeurs de stade T2 ou plus élevé. De même, 
le rôle de la surveillance en cas de tumeur localisée n’a pas 
changé.

Stade T2
•	 Néphrectomie radicale – ouverte ou par laparos-

copie

Une néphrectomie radicale par laparoscopie peut être 
effectuée sans danger pour les tumeurs de plus de 7 cm22. 
La néphrectomie radicale ouverte demeure la norme pour 
les grandes masses rénales.

Ces recommandations reposent sur l’opinion d’experts et 
sont largement appuyées au Canada et à l’étranger à l’heure 
actuelle.

Surveillance active

L’innocuité de la surveillance active initiale avec traite-
ment repoussé jusqu’à la progression n’a pas encore été 
établie. Cela dit, il s’agit d’une option de rechange pour 
le traitement des petites masses rénales asymptomatiques 
et caractéristiques de l’hypernéphrome à l’imagerie chez 
les patients âgés ou affaiblis. Le suivi doit inclure une série 
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d’images. Cette option n’est pas encore recommandée chez 
le patient jeune et en bonne santé.

Des articles ont fait état de l’expérience avec la sur-
veillance active au Canada23,24. Cette option est largement 
mise de l’avant dans la population de patients susmention-
née, mais aucun facteur pronostic fiable de progression vers 
une maladie métastatique n’ayant encore été défini, cette 
approche n’est pas sans danger pour les patients plus jeunes 
et en bonne santé.

Calendrier de surveillance après une néphrectomie radicale ou partielle

Dans les lignes directrices adoptées par l’Association des 
urologues du Canada, on a modifié les modalités concernant 
les épreuves d’imagerie pour inclure l’échographie comme 
option pour les tumeurs T1 ou T2 (Fig. 1).

Prise en charge du cancer rénal localement avancé

Traitement adjuvant et néoadjuvant

Le traitement adjuvant après résection complète ou le 
traitement néoadjuvant avant une résection ne sont pas 
indiqués en dehors des essais cliniques.

Les recommandations sont fondées sur des données de 
niveau I. Jusqu’à présent, très peu d’essais avec répartition 
aléatoire ont étudié le rôle des cytokines comme traitement 
adjuvant chez les patients atteints d’un hypernéphrome 
entièrement réséqué. Le traitement adjuvant par cytokines 
n’améliore pas la survie globale après la néphrectomie25. 
Les résultats des essais cliniques avec les agents antiangiogé-
niques adjuvants et néoadjuvants (inhibiteurs de la tyrosine 
kinase, facteur de croissance endothélial vasculaire [VEGF]¸ 
anticorps ou inhibiteurs de mTOR) ne seront pas publiés 
avant plusieurs années. Les patients porteurs de tumeurs à 
risque élevé ayant subi une résection complète devraient 
être invités à participer à des essais cliniques chaque fois 
que possible.

Rôle de la lymphadénectomie

•	 La lymphadénectomie est facultative dans les cas 
cliniques N0M0

•	 Chez les patients avec tumeur N+M0 devant subir 
une néphrectomie, il faut recourir à une lympha-
dénectomie de tous les ganglions anormaux et sou-
mettre ces derniers séparément pour stadification

•	 Chez les patients avec tumeur N+M+ devant subir 
une néphrectomie cytoréductrice, il faut envisager 

     Mois depuis l’opération
  3 6 12 18 24 30 36 48 60 72 
pT1 
   ATCD et EP  x  x  x x x x 
   Analyses sanguines  x  x  x x x x 
   RxThor x  x  x x x x 
   TDM/écho abd x    x 
 
pT2 
   ATCD et EP x x x x x x x x x 
   Analyses sanguines x x x x x x x x x 
   RxThor x x x x x x x x x 
   TDM/écho abd x    x  x 
 
pT3 
   ATCD et EP x x x x x x x x x 
   Analyses sanguines x x x x x x x x x 
   RxThor x x x x x x x x x 
   TDM abd x x x x  x  x 
 
pTxN+ 
   ATCD et EP x x x x x x x x x x 
   Analyses sanguines x x x x x x x x x x 
   RxThor x x x x x x x x x x 
   TDM abd x x x x x x x x x x 

ATCD et PE : Antécédents et examen physique 
Analyses sanguines : Formule sanguine complète, analyses biochimiques du sérum et tests de la fonction hépatique; 
RxThor : Peut alterner avec une TDM thoracique
TDM abd : Peut alterner avec une échographie abdominale chez les patients avec tumeurs pT1-2N0
* -Si le patient est symptomatique ou en cas d'anomalie dans les résultats des tests sanguins, il peut être indiqué de 
procéder plus tôt aux examens radiologiques – pour plus de détails sur le suivi après 72 mois, voir le texte.

Fig. 1. Reprise avec la permission de l’AUC5.
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l’ablation par lymphadénectomie de tous les gan-
glions anormaux.

Très peu de données se sont ajoutées concernant le rôle 
de la lymphadénectomie dans les tumeurs N0. Si la tumeur 
primitive est localement avancée ou si la chirurgie révèle 
la présence de ganglions hypertrophiés, on croit que ces 
ganglions devraient être excisés en plus de tout autre gan-
glion homolatéral. Aucune donnée ne montre clairement 
les limites de la dissection, mais le système lymphatique 
drainant les tumeurs situées du côté droit se vide dans les 
ganglions interaortiques, alors que ceux du côté gauche 
ne peuvent se déverser au début que dans les ganglions 
antérieurs, postérieurs et latéraux par rapport à l’aorte. Le 
nombre optimal minimal de ganglions reste à établir, mais 
il serait d’environ 1326. Les caractéristiques à risque élevé 
de la tumeur primitive semblent corréler avec la présence 
de métastases lymphatiques, même si ces ganglions sont 
normaux sur le plan macroscopique27, ce qui peut être une 
indication supplémentaire pour la lymphadénectomie. La 
morbidité et le temps opératoire additionnel sont minimaux, 
mais le bienfait sur le plan oncologique n’a pas été démon-
tré28. Advenant qu’un avantage soit associé au traitement 
adjuvant, le rôle de la lymphadénectomie pourrait changer.

Rôle de l’adrénalectomie

Il n’est pas recommandé de procéder à une adrénalectomie 
homolatérale de routine au moment de la néphrectomie 
si la taille de la surrénale est normale selon les épreuves 
d’imagerie et si un envahissement direct par une grosse 
tumeur du pôle supérieur peut être exclus.

L’incidence de l’atteinte surrénalienne homolatérale est 
de 1,9 % à 7,5 %29. On signale que les techniques actuelles 
d’imagerie sont excellentes sur le plan de la spécificité 
(92,1 % à 99,6 %), la sensibilité (88,8 % à 89,6 %), la valeur 
négative de prédiction (99,4 %) et la valeur positive de pré-
diction (34,7 % à 92,8 %) pour repérer les atteintes de la 
surrénale30. Le taux d’atteinte métastatique confinée à la 
surrénale homolatérale est faible (0,7 % à 2 %). Seulement 
0,4 % de ces cas ne sont pas décelés avant l’opération. Le 
stade de la tumeur et la présence d’une hypertrophie surréna-
lienne à la radiographie ont été identifiés comme des facteurs 
pronostiques (données de niveau 4). On peut recourir à une 
adrénalectomie homolatérale chez les patients porteurs de 
tumeurs à risque plus élevé, par exemple T3-4, en particulier 
s’il s’agit de tumeurs de pôle supérieur et/ou N1-3 et/ou M1.

Traitement d’un thrombus à la veine cave inférieure et la veine rénale

•	 En l’absence de métastases à distance, tout thrombus 
tumoral doit être réséqué afin d’offrir une chance 
de guérison

•	 Il est recommandé que ces patients soient traités 
dans un centre expérimenté puisque ces interven-
tions potentiellement complexes s’accompagnent 
d’un risque significatif de morbidité et de mortalité

Environ 4 % à 10 % de tous les hypernéphromes enva-
hissent la veine cave inférieure (VCI) et environ 1 % se pro-
pagent jusqu’à l’oreillette droite. Les hypernéphromes avec 
thrombus tumoral ont tendance à être de stade et de grade 
plus élevés. Les métastases lymphatiques ou à distance sont 
deux fois plus fréquentes. Au moins un foyer métastatique 
sera présent chez 30 % des patients avec atteinte vasculaire. 
En l’absence de métastases à distance, la chirurgie offre 
la seule chance de guérison pour ces patients. Une série 
rétrospective de cas a signalé des taux de survie après 5 ans 
allant jusqu’à 65 %31. Il existe peu de données prospectives 
concernant la résection de thrombus veineux.

Cancer du rein avancé (métastatique)

Il faut toujours envisager d’inscrire les patients à des essais 
cliniques bien conçus comme première option pour les 
patients atteints d’un hypernéphrome avancé ou métasta-
tique (Tableau 1).

Traitement de première ligne

•	 Le traitement ciblé est l’option à privilégier 
(Tableau 1).

•	 On peut aussi songer à la surveillance active car 
certains patients présentent un cancer asymptoma-
tique à évolution lente.

•	 Chez certains patients, on peut envisager le recours 
à des doses élevées d’IL-2.

Selon les études de phase III, le sunitinib entraîne des 
taux plus élevés de réponse, une meilleure qualité de vie 
et une meilleure survie sans progression que l’interféron 
chez les patients atteints d’un adénocarcinome à cellules 
claires32. Une analyse subséquente de la survie a révélé que 
les patients traités par sunitinib ont une survie globale plus 
longue que les patients traités par interféron33. De plus, des 
études de population provenant de la Colombie-Britannique 
et de l’Alberta ont montré des taux de survie globale presque 
doubles en présence d’un hypernéphrome métastatique 
depuis le lancement du sunitinib ou sorafénib34,35. Selon les 
études de phase III, le pazopanib entraîne une prolongation 
de la survie sans progression (SSP) par rapport au placebo 
chez les patients jamais traités par cytokines ou réfractaires 
à ces dernières36. D’après les études de phase III, le temsi-
rolimus entraîne une prolongation de la SSP et de la survie 
globale par rapport à l’interféron seul ou une association 
de temsirolimus et d’interféron chez les patients courant un 
risque plus élevé37. Un risque plus élevé était défini comme 
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la présence d’au moins 3 des 6 critères suivants : Indice KPS 
de 60 à 70, ↑Ca++, ↓Hb, ↑LDH, < 1 an entre la néphrecto-
mie et le traitement, ou de multiples foyers métastatiques. 
Si l’accès aux médicaments est limité, l’évérolimus, s’il est 
offert, serait une option de rechange raisonnable38. Chez les 
patients ne tolérant pas le sunitinib ou le temsirolimus, le 
sorafénib demeure une option intéressante39.

Des données d’études de phase III montrent que l’asso-
ciation de bevacizumab et d’un interféron améliore davan-
tage la SSP que l’interféron en monothérapie40,41. À l’heure 
actuelle, aucune soumission n’a été faite concernant l’em-
ploi du bevacizumab dans le cancer du rein au Canada, et 
ce n’est donc pas une option pour les patients canadiens.

Les participants au forum croient que la surveillance 
active est une option raisonnable chez certains patients 
puisqu’aucun traitement actuel n’offre la guérison, que tous 
les traitements offerts s’accompagnent d’effets secondaires 
potentiels et que certains patients présentent des métastases 
asymptomatiques à évolution lente.

Aucune étude de phase III portant sur l’usage de l’in-
terleukine-2 (IL-2) n’a montré une amélioration de la survie, 
et cet agent n’est donc pas vu comme une norme thérapeu-
tique, mais peut être envisagé chez des patients sélectionnés 
avec attention. Selon les études de phase II, cependant, un 
groupe très restreint de patients peut être considéré pour 
l’IL-2. L’IL-2 à dose élevée doit être administrée dans des 
centres spécialisés et expérimentés et idéalement dans le 
cadre d’un essai clinique ou en contexte expérimental. Il 
ne faut pas administrer l’IL-2 à faible dose42,43.

Chez les patients atteints d’un hypernéphrome métasta-
tique ou avancé non à cellules claires, il faut envisager la 
participation à des essais cliniques sur les nouveaux agents. 
Parmi les autres options, notons le sunitinib, selon les ana-
lyses par sous-groupes de l’essai portant sur l’accès élargi 
et montrant son innocuité et son efficacité; le sorafénib, 
selon les analyses par sous-groupes de l’essai ARCCS portant 
sur l’accès élargi et montrant son innocuité et son effica-
cité, et le temsirolimus, selon l’analyse par sous-groupes 
des données de phase III44-47. Chez les patients atteints d’un 
hypernéphrome sarcomatoïde avancé ou métastatique ou 
mal différencié, les options incluent le sunitinib, en fonction 
d’études prospectives et sans répartition aléatoire du pro-
gramme d’accès élargi; le sorafénib, selon l’étude ARCCS 
prospective et sans répartition aléatoire portant sur l’accès 
élargi; la chimiothérapie, en fonction des études de phase 
II portant sur des agents comme le 5FU, la gemcitabine, la 
doxorubicine et des associations de ces agents montrant 
une efficacité; et le temsirolimus en fonction de l’analyse 
par sous-groupes de l’essai pivot de phase III auquel ces 
patients étaient admissibles44-46,48.

Au moment de prescrire un traitement général pour traiter 
un hypernéphrome avancé ou métastatique, plusieurs fac-
teurs importants doivent être pris en compte. Un oncologiste 

connaissant les toxicités aiguës et à long terme, les interac-
tions médicamenteuses, la façon de surveiller le traitement et 
la réponse au traitement devrait prescrire ce traitement. Les 
patients devraient être pris en charge par une équipe mul-
tidisciplinaire comprenant des soins infirmiers appropriés, 
une nutritionniste, un pharmacien, etc. Il faut évaluer les 
patients fréquemment afin de s’assurer de repérer les toxi-
cités et de les traiter en conséquence. Patients et soignants 
devraient recevoir de l’information sur les effets secondaires 
potentiels, la prévention et le traitement.

Progression pendant un traitement par cytokines ou intolérance aux 
cytokines

Selon les études de phase III, le sorafénib a prolongé davan-
tage la survie sans progression par rapport aux meilleurs 
soins de soutien seuls chez des patients ayant déjà été trai-
tés39. Les données sur la survie globale ont été contaminées 
par la permutation mais ont atteint le seuil de signification 
lorsqu’elles étaient censurées pour éliminer l’effet de la per-
mutation49. Le pazopanib a également été étudié chez cette 
population de patients et entraîne une amélioration de la 
SSP par rapport au placebo36. Le sunitinib est une solution 
de rechange. Selon deux études de phase II, le sunitinib a 
amené des taux de réponse significatifs et a augmenté la 
survie sans progression en comparaison avec les témoins 
d’études antérieures50.

Progression après le traitement de première ligne

•	 Passer à un autre agent ciblé (Tableau 1)
•	 Les essais cliniques dans cette population doivent 

être appuyés, car la séquence optimale de traitement 
n’est pas connue.

Selon les études de phase III, l’évérolimus (inhibiteur du 
mTOR par voie orale) a entraîné une SSP significativement 
plus longue que le placebo avec un profil de toxicité accep-
table chez les patients n’ayant pas répondu au sunitinib 
ou au sorafénib (ou aux deux)51. Ces données représentent 
les meilleures données jusqu’à présent pour le traitement 
séquentiel. Dans les cas où l’accès aux médicaments est 
limité, le temsirolimus est une solution raisonnable en raison 
de son mode d’action similaire.

Chez les patients atteints d’un hypernéphrome avancé ou 
métastatique n’ayant pas répondu au sunitinib ou au sora-
fénib, les autres options incluent le passage à un autre ITK 
(du sunitinib au sorafenib ou vice versa) selon de nouvelles 
données montrant son efficacité en traitement séquentiel52. 
Le rôle de l’interféron après un traitement ciblé n’est pas 
clair, mais selon les données d’études antérieures de phase 
III sur le traitement de première intention avant le recours 
au traitement ciblé, cet agent est une option potentielle.



CUAJ • February 2012 • Volume 6, Issue 16

Rôle de la néphrectomie cytoréductrice

La néphrectomie cytoréductrice doit être envisagée chez 
des patients porteurs d’un hypernéphrome métastatique 
bien sélectionnés.

Les recommandations pour cette section reposent sur 
des données de niveau 1 provenant de patients traités par 
interféron. Les patients à qui la néphrectomie cytoréductrice 
convient bien incluent des patients porteurs d’une tumeur 
primitive à cellules claires pouvant être retirés par chirurgie 
et présentant un faible risque de morbidité périopératoire; 
les patients ayant un bon indice fonctionnel (ECOG 0 ou 
1); et les patients sans signe de métastase au cerveau42,53,54.   
Reconnaissant que chez la plupart des patients, on prévoit 
un traitement par inhibiteur de la tyrosine kinase (ITK) plu-
tôt que par cytokines, d’autres études prospectives sur le 
véritable avantage de la néphrectomie cytoréductrice sont 
requises et plusieurs essais sont en cours. Des données pro-
venant d’Amérique du Nord montrent de meilleurs résultats 
chez les patients ayant subi une néphrectomie cytoréduc-
trice, mais il s’agit ici de données rétrospectives55. À l’heure 
actuelle, aucune donnée provenant d’études avec répartition 
aléatoire ne peut orienter la pratique clinique, et les déci-
sions doivent être prises en fonction du jugement clinique. 
La néphrectomie ne sera pas néfaste si on se fie au fait qu’en-
viron 90 % des patients inscrits ont subi la néphrectomie 
avant de suivre un traitement systémique dans les essais de 
phase III sur le sunitinib et le sorafenib32,39. Chez les patients 
répondant à un ITK ou un traitement ciblé, atteints d’un 
cancer métastatique limité et présentant un bon indice de 
rendement, il est raisonnable d’envisager le recours à une 
néphrectomie cytoréductrice.

Chez certains patients avec un nombre limité de foyers 
métastatiques et stables sur le plan clinique, une résection 
des métastases peut être raisonnable.

Un taux de survie sur 5 ans aussi élevé que 50 % a été 
signalé chez des patients avec résection de métastases pul-
monaires solitaires52. Peu de données ont été publiées sur 
la résection de tumeurs résiduelles minimales après réponse 
à un traitement par ITK, mais il est raisonnable d’envisager 

cette approche dans certains cas précis.

On peut envisager de recourir à la radiothérapie pour 
contrôler les saignements et la douleur liés à la tumeur 
primitive, pallier les symptômes des métastases et stabiliser 
les métastases au cerveau.

Il faut appuyer la conduite d’essais sur la radiothérapie. 
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