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Introduction

L’usage répandu de l’imagerie diagnostique a entraîné une 
augmentation de la détection fortuite de petites masses 
rénales1-4. L’évaluation et la prise en charge d’un patient 
présentant une masse rénale devraient varier en fonction 
des caractéristiques de la masse et de l’état de santé et des 
préférences personnelles du patient. 

La biopsie des masses rénales est un test diagnostique 
utilisé pour obtenir des échantillons tissulaires d’une masse 
suspecte située dans le rein. Plusieurs facteurs liés au patient 
et caractéristiques de la masse doivent être pris en compte 
pour déterminer les cas où il pourrait être utile de recourir 
à une biopsie. Récemment, on a publié un certain nombre 
d’études de cas sur la biopsie de masses rénales, incluant 
une discussion sur les populations de patients pouvant 
bénéficier de ce test diagnostique5‑7. 

Les objectifs du présent énoncé consensuel sont les suiva-
nts : 1) examiner et résumer les données probantes sur la 
biopsie des masses rénales; et 2) mettre en évidence les 
concepts importants et fournir des indications sur le rôle 
de la biopsie. Les énoncés contenus dans le présent rapport 
sont fondés sur les meilleures données probantes disponibles 
et ont été élaborés par un groupe d’experts. Ces énoncés 

devraient servir à orienter les soins au Canada; on s’attend 
toutefois à une certaine variabilité dans leur mise en appli-
cation tenant compte de chaque patient et des différences 
régionales quant aux pratiques.

La documentation scientifique à notre disposition était de 
qualité faible à moyenne. Les données probantes rapportées 
sur la biopsie de masses rénales comprennent principale-
ment des études de cohortes rétrospectives menées dans de 
grands centres5-7. Récemment, une revue systématique avec 
méta-analyse portant sur les biopsies de masses rénales a été 
publiée, qui résume les meilleures données probantes sur la 
capacité diagnostique et l’innocuité de ce test7.

Options thérapeutiques pour les masses rénales

Plusieurs facteurs doivent être pris en considération lors de 
l’examen d’un patient qui consulte en raison d’une masse 
rénale. Ces facteurs incluent l’âge, le sexe, les comorbidités, 
les médicaments et l’indice fonctionnel, puisqu’ils sont associés 
à la probabilité de malignité rénale et d’effets indésirables liés 
à la biopsie ou au traitement, et influeront sur l’espérance de 
vie globale du patient8. Les caractéristiques de la masse dont il 
faut tenir compte incluent la taille, l’emplacement, l’apparence 
sur les clichés, le nombre de masses et la présence de compo-
santes kystiques, car ces facteurs sont liés à une probabilité de 
cancer et à la capacité diagnostique des biopsies. Plus import-
ant encore, il faut considérer les préférences et les valeurs des 
patients et favoriser une prise de décision conjointe concernant 
les tests diagnostiques et la prise en charge. 
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Les petites masses rénales sont des lésions dont le dia-
mètre est généralement inférieur à 4 cm. Bien que la majorité 
de ces masses soient malignes, celles-ci ne présentent pas de 
caractéristiques histologiques agressives (faible grade, faible 
risque de progression). Environ 20 % des petites masses 
rénales sont bénignes8-10. Les options de prise en charge cou-
rantes comprennent l’ablation chirurgicale (néphrectomie 
partielle ou radicale), l’ablation thermique, la surveillance 
active et une attente sous surveillance11-14. Le traitement doit 
être adapté en fonction de facteurs médicaux, des caractéris-
tiques des masses et des valeurs et préférences du patient. 

Les masses rénales > 4 cm ont une probabilité plus élevée 
d’être malignes10,15,16. Les options thérapeutiques sont moins 
nombreuses que dans le cas des petites masses, et la plupart 
des patients atteints d’une maladie non métastatique qui 
se prête à une intervention sont encouragés à subir une 
ablation chirurgicale de la masse. On ne recommande pas 
systématiquement de procéder à la biopsie d’une grosse 
masse rénale localisée (> 4 cm), sauf si on soupçonne la 
présence d’une masse ou d’un abcès liés à un carcinome 
non à cellules rénales5,16.

Biopsie de masse rénale pour guider la prise de décision 
clinique

1.	 Une biopsie de masse rénale devrait être offerte aux 
patients lorsque le résultat modifiera la prise en charge.

La biopsie est un test diagnostique, qui ne doit donc être 
effectué que si le résultat aura une influence sur la prise en 
charge. Par le passé, presque tous les patients en bonne santé 
présentant une masse rénale solide rehaussée à l’imagerie se 
voyaient recommander un traitement chirurgical lorsqu’on 
soupçonnait qu’il s’agissait d’un carcinome à cellules rénales 
(CCR), afin d’éviter tout risque de propagation métastatique. 
On sait maintenant que 20 % des petites masses rénales 
sont bénignes et que la plupart des masses malignes ont un 
faible potentiel métastatique9,10,17. Ces dernières années, une 
meilleure compréhension de l’évolution naturelle des petites 
masses rénales a conduit à un recours accru à la surveil-
lance active pour éviter les complications du traitement18,19. 
Bien que l’ablation chirurgicale ait habituellement une issue 
curative, d’après une revue systématique avec méta-analyse 
récente, des complications chirurgicales surviennent chez 
21 % des patients, dont des complications graves (grade 3 
à 5 de Clavien) dans 7 % des cas20. Un test diagnostique, 
comme la biopsie, qui peut permettre à certains patients 
ayant une masse bénigne d’éviter un traitement est utile. 
Les taux actuels de biopsies de masse rénale au Canada ne 
sont pas connus21. De nombreuses études font état de taux 
de biopsies chez les patients traités (p. ex. par intervention 
chirurgicale), mais ils ne tiennent pas compte des patients 
ayant évité une intervention chirurgicale en raison des résul-

tats de la biopsie. Une étude canadienne a rapporté que 
dans les centres où la biopsie est plus souvent pratiquée 
chez les patients présentant de petites masses rénales, les 
cas de masses bénignes excisées par voie chirurgicale sont 
moins nombreux22. Dans cette étude, dans des centres où 
le taux de biopsie de masse rénale était de 63 %, le taux de 
masses rénales bénignes excisées par voie chirurgicale était 
de 5 %22. En comparaison, dans les centres où le taux de 
biopsie était de 12 %, le taux d’excision de masses bénignes 
était de 11 %22. On ignore toutefois si certaines des masses 
rénales épargnées à la chirurgie après biopsie ont progressé 
pour devenir symptomatiques ou s’il s’agissait de résultats 
faux négatifs. En outre, si les taux de biopsie de petites mass-
es rénales sont plus élevés, cela signifie qu’un plus grand 
nombre de patients ont été soumis aux risques liés à ce 
test22. Étant donné que le traitement initial des petites masses 
rénales et la biopsie exposent les patients à des risques, il 
est important de savoir dans quels cas ce test entraînera une 
modification de la prise en charge des patients.  

La biopsie de masse rénale comme test diagnostique

2.	 La biopsie doit comprendre au moins 2 ou 3 carottes 
pour avoir un bon échantillon de la masse. Une biopsie 
par aspiration à l’aiguille fine n’est pas suffisante.

3.	 L’exactitude diagnostique de la biopsie rénale varie 
selon l’hôpital, la taille et l’emplacement de la masse 
et les facteurs liés au patient.

L’utilité de la biopsie rénale dépend de sa capacité à con-
firmer si la masse est maligne ou bénigne. Il est important 
de noter que la biopsie de masse rénale doit comprendre 
plusieurs carottes (au moins 2 ou 3) prélevées à l’aide d’une 
aiguille coaxiale de gros calibre (16 à 18)12. Les biopsies par 
forage ont une capacité diagnostique supérieure compara-
tivement à une aspiration à l’aiguille fine et devraient être 
vues comme la technique de référence pour une biopsie de 
masse rénale23. 

De nombreuses études de cas de biopsies réalisées pour 
l’évaluation de petites masses rénales dans des centres 
expérimentés ont été publiées, dont plusieurs fournissent 
des données canadiennes5-7. Une revue systématique récente 
avec méta-analyse comprenant 57 études et 5228 patients 
a évalué les capacités diagnostiques de la biopsie de masse 
rénale. Le taux de biopsies menant à un diagnostic était de 
92 % (écart interquartile [EIQ] de 81 à 97 %), et le taux de 
biopsie ne permettant pas d’établir un diagnostic variait de 
0 à 23 %7. Ces taux indiquent le pourcentage de biopsies 
rénales ayant permis au pathologiste de poser un diagnos-
tic (tumeur maligne ou bénigne) d’après les tissus prélevés. 
Dans les autres cas, soit seul du tissu rénal normal avait 
été prélevé (c.-à-d. que la biopsie n’a pas atteint la masse), 
soit le pathologiste a été incapable de dire si la masse était 
bénigne ou maligne24. Un résultat vrai positif indique que 
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l’analyse des tissus prélevés par biopsie concordait avec 
l’analyse des tissus excisés par voie chirurgicale (par exem-
ple, les deux ont révélé la présence d’un CCR). Un résultat 
vrai négatif indique l’absence de tumeur maligne dans une 
masse jugée bénigne d’après la biopsie. Comme dans la 
plupart des études de cas, on n’excise pas les masses lorsque 
la biopsie indique qu’elles sont bénignes, le taux de résultats 
vrais négatifs est souvent inconnu, ce qui limite le calcul 
de la sensibilité et de la spécificité. La plus grande étude 
de cas sur la biopsie rénale menée au Canada a récem-
ment rapporté un taux de diagnostic de 90 % (n = 476) 
chez des patients porteurs d’une petite masse rénale6. Dans 
cette étude de cas, une deuxième biopsie rénale a permis 
d’établir un diagnostic chez les 83 % de patients dont la 
première biopsie rénale n’avait pas permis de le faire (n = 
24)6. Le taux de résultats vrais positifs se situerait entre 74 
% et 100 % selon les études7. Cependant, la concordance 
entre le grade de la tumeur (masse) à la biopsie et le grade 
déterminé par examen pathologique du tissu excisé est de 
62,5 % (EIQ 52,1 à 72,1 %)7.

Il est important d’avoir une équipe de médecins ayant 
de l’expérience dans l’exécution et l’analyse des résultats 
d’une biopsie rénale. Les centres médicaux comptant un 
radiologue expérimenté pour effectuer une biopsie de la 
masse rénale et un pathologiste spécialisé en génito-urinaire 
pour examiner les tissus ont signalé des taux diagnostiques 
constamment élevés5,7,25,26. On ne sait pas si ces résultats 
peuvent être reproduits dans les petits centres médicaux. Les 
revues systématiques ont montré qu’il existe une variabilité 
entre les centres dans l’exactitude diagnostique des biop-
sies rénales; par conséquent, chaque centre est encouragé 
à évaluer son expérience institutionnelle dans la mesure 
du possible7,27. Un diamètre plus petit, des composantes 
kystiques et une distance plus longue entre la peau et la 
masse réduisent la capacité diagnostique de la biopsie5,28.

Innocuité de la biopsie des masses rénales

4.	 La biopsie de masse rénale est sûre, s’accompagnant de 
faibles taux de complications lorsqu’elle est pratiquée 
dans des centres expérimentés chez des patients bien 
sélectionnés. Les patients devraient être informés du 
risque de complications. 

Le rapport risque/avantage d’un test diagnostique doit être 
pris en compte avant de commander le test. C’est particu-
lièrement vrai pour les tests effractifs, y compris la biopsie 
rénale. Le risque global de complications à la suite d’une 
biopsie de masse rénale dans les études de cas publiées est 
de 8 %, la majorité étant des complications de grade 1 de 
Clavien7. Le risque le plus courant lié à la biopsie rénale 
est le saignement, qui est habituellement peu important et 
limité à un hématome périrénal qui disparaît spontanément 
(4,3 %)7. Une légère hématurie et une douleur au dos ont 

été observées chez 3,2 % et 3 % des patients, respective-
ment7. Des saignements importants nécessitant une trans-
fusion sanguine ont été signalés chez 0,7 % des patients7. 
Les complications de grade ≥ 2 de Clavien sont rares (< 0,5 
%) dans les études de cas publiées7. Le risque de complica-
tions varie selon le centre, le patient et les caractéristiques 
de la masse, et il faut en tenir compte dans le counseling 
offert aux patients. 

Il y a risque d’ensemencement de cellules tumorales le 
long de la trajectoire de l’aiguille lorsque la biopsie con-
cerne une masse maligne, mais très peu de cas de ce genre 
ont été signalés après une biopsie rénale dans les études 
de cas contemporaines7,12. Une série de cas récente d’un 
centre spécialisé au Royaume-Uni a rapporté des signes de 
CCR le long de la trajectoire de l’aiguille chez sept patients, 
d’après un examen des tissus prélevés par voie chirurgicale29. 
On estime actuellement qu’un ensemencement de cellules 
tumorales entraînant des manifestations cliniques après une 
biopsie rénale représente un faible risque pour les patients. 

Avant de procéder à une biopsie rénale, il faut interrom-
pre la prise d’anticoagulants et d’antiplaquettaires si cette 
interruption de traitement ne pose aucun danger pour le 
patient, afin de réduire le risque de complications hém-
orragiques30. Pour les patients à risque élevé (p. ex. pose 
récente d’une endoprothèse coronarienne, thromboembolie 
veineuse récente, score CHADS élevé), on recommande une 
consultation avec un spécialiste en thrombose. Thrombose 
Canada offre un outil en ligne pour aider les médecins à 
déterminer le moment optimal pour arrêter et reprendre le 
traitement par anticoagulants et antiplaquettaires avant et 
après toute intervention chirurgicale, y compris les biopsies 
de masse rénale (https://thrombosiscanada.ca/guides/)31. On 
peut également trouver des directives supplémentaires sur 
le traitement par anticoagulants et antiplaquettaires avant 
et après une biopsie de masse rénale dans le Guide de pra-
tique de l’Association des urologues du Canada (AUC) sur 
la thromboprophylaxie péropératoire32.

Outils prédictifs pour les patients présentant des 
masses rénales

La probabilité qu’une masse rénale soit maligne dépend de 
facteurs liés au patient et aux caractéristiques de la masse. 
Un certain nombre d’outils cliniques ont été créés pour 
aider les médecins et les patients dans le processus déci-
sionnel, en tentant de prédire la probabilité de malignité 
des masses rénales. Il suffit d’entrer les caractéristiques du 
patient et de la masse rénale, et le nomogramme fournira 
un pourcentage de probabilité qu’une masse soit cancé-
reuse8,33. Un des nomogrammes disponibles repose sur 
les facteurs démographiques liés au patient et le score de 
néphrométrie RENAL pour prédire si une masse est bénigne 
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ou maligne, et si elle est de haut grade ou de faible grade33. 
Ce nomogramme a permis de prédire la malignité (aire sous 
la courbe [ASC] de 0,76) et le grade de la tumeur (ASC de 
0,73) avec un bon niveau d’exactitude, mais n’a pas été 
validé à l’externe33. Des arbres de classification ont égale-
ment été créés pour guider le processus décisionnel du 
médecin lors de l’évaluation de petites masses rénales. Ces 
outils cliniques sont basés sur les facteurs liés au patient et 
les caractéristiques de la masse et sont conçus pour suivre le 
processus de réflexion du médecin. Récemment, un arbre de 
classification des petites masses rénales conçu au Canada a 
été validé à l’externe et mis à jour, et son exactitude atteint 
87 % (intervalle de confiance à 95 % : 0,84 à 0,89) pour 
la prédiction de la malignité à la biopsie de masse rénale34. 

L’usage d’outils prédictifs pour déterminer au préalable la 
probabilité qu’un test révèle la malignité d’une masse (dans 
ce cas-ci, avant la biopsie de masse rénale) contribue à la 
personnalisation des soins et peut aider à déterminer si une 
biopsie est nécessaire. Malgré la disponibilité de ces outils 
prédictifs, la capacité de différencier les tumeurs de haut 
grade de celles de faible grade est limitée, et il faut faire 
preuve de prudence lorsqu’on utilise un outil prédictif pour 
déterminer si une biopsie devrait être effectuée35. 

Biopsie de petites masses rénales

5.	 Avant d’amorcer la prise en charge, il faut s’assurer 
d’avoir une discussion sur la biopsie avec les patients 
ayant une petite masse rénale. 

6.	 La décision de recourir à une biopsie de masse rénale 
doit être prise conjointement. Les patients devraient être 
informés des avantages et des risques potentiels, des don-
nées sur l’exactitude diagnostique de la biopsie et de la 
façon dont ses résultats devraient être interprétés. Il faut 
s’enquérir des valeurs et des préférences des patients. Fait 
encore plus important, il faut déterminer si les résultats 
de la biopsie auront une influence sur la prise en charge.

7.	 Les patients dont la biopsie rénale ne confirme pas 
le diagnostic en présence de petites masses rénales 
devraient être informés des avantages et des risques 
de la répétition de la biopsie.

8.	 Les patients dont les masses rénales sont bénignes selon 
les analyses histologiques après biopsie devraient être 
informés de la probabilité de résultat faux négatif et 
faire l’objet d’un suivi.

La biopsie de masse rénale peut être un outil diagnostique 
précieux pour guider la prise en charge d’un patient porteur de 
masses rénales. Avant de demander une biopsie, le médecin 
doit s’informer des valeurs et des préférences du patient en 
ce qui concerne la prise en charge des masses rénales. Bien 
que la biopsie soit habituellement bien tolérée, il s’agit d’une 
intervention effractive qui n’est pas sans risque. Il faut informer 
les patients de la raison d’être d’une biopsie de masse rénale et 

de la façon dont les résultats (tumeur maligne, tumeur bénigne, 
absence de diagnostic) peuvent modifier leurs options théra-
peutiques, des effets secondaires de la biopsie et des options 
de rechange pour la prise en charge. Le counseling offert aux 
patients devrait encourager la prise de décision conjointe et 
une approche thérapeutique axée sur le patient.

Une biopsie de masse rénale aura trois résultats possibles 
sur le plan histologique : tumeur maligne, tumeur bénigne 
ou absence de diagnostic. Lorsque la masse est maligne, le 
médecin devrait discuter des options de prise en charge avec 
le patient. Lorsque la masse est bénigne, les patients doivent 
être suivis par imagerie pour s’assurer qu’il n’y a pas eu de 
changement préoccupant dans la taille ou l’apparence de 
la masse dans l’intervalle. L’exactitude diagnostique de la 
biopsie de masse rénale dans les centres expérimentés est 
bonne, mais il y a toujours la possibilité d’un résultat faux 
négatif (c.-à-d. une tumeur signalée comme bénigne alors 
qu’elle est maligne). Le taux de résultats faux négatifs dans 
une étude de cas canadienne portant sur les biopsies de 
masse rénale était de 3,5 %; cela dit, la plupart des autres 
études de cas sur le sujet ne rapportent pas le taux de résul-
tats faux négatifs, car les masses déclarées bénignes d’après 
la biopsie ne sont pas excisées. Par conséquent, on peut 
s’attendre à un éventail de taux de résultats faux négatifs 
en fonction de l’expérience du centre et de la sélection des 
patients5,36. La différenciation d’un oncocytome et d’un CCR 
chromophobe est un exemple de diagnostic particulièrement 
épineux. Une approche raisonnable pour la surveillance 
de masses rénales jugées bénignes d’après la biopsie serait 
de procéder à une échographie ou une tomodensitométrie 
(TDM) six mois et douze mois après la biopsie. Le calendrier 
des épreuves d’imagerie de suivi peut ensuite être adapté en 
fonction des facteurs liés au patient et des caractéristiques de 
la masse, comme l’âge du patient, la taille de la masse et le 
rythme de croissance de la masse après la première année. 

Chez les patients dont la biopsie ne permet pas de poser 
un diagnostic, la prise en charge peut comprendre la sur-
veillance, la répétition de la biopsie ou le passage direct à 
l’administration d’un traitement définitif. En l’absence de 
diagnostic, les patients doivent être informés des avantages 
et des risques de la répétition de la biopsie. Si on estime 
que les résultats peuvent modifier la prise en charge, une 
nouvelle biopsie peut être offerte. 

Patients à qui une biopsie de masse rénale ne devrait 
pas être recommandée

9.	 La biopsie de masse rénale ne devrait pas être recom-
mandée aux patients chez qui une surveillance active 
ou une attente sous surveillance sera recommandée, 
quel que soit le résultat de la biopsie, en raison de 
risques concurrents. 
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10.	 La biopsie de masse rénale ne devrait pas être recom-
mandée aux patients qui voudront procéder à une prise 
en charge définitive, quel que soit le résultat de la 
biopsie.

11.	 Il ne faut pas recourir à une biopsie chez les patients 
dont la masse rénale présente à la radiographie 
l’apparence classique d’un angiomyolipome. 

Une biopsie devrait être offerte aux patients lorsque le 
résultat peut influer sur l’approche de prise en charge qu’ils 
choisiront. Pour certains patients, les résultats d’une biopsie, 
que la tumeur soit maligne ou bénigne, sont peu susceptibles 
d’influer sur le choix de traitement. Chez les patients très 
âgés, frêles ou ayant plusieurs maladies concomitantes, les 
risques concurrents de mortalité d’autres causes l’emportent 
sur le risque de décès des suites d’une petite masse rénale, 
même si la biopsie révèle la présence d’un CCR. Chez ces 
patients, chez qui une surveillance active ou une attente sous 
surveillance sera recommandée quel que soit le résultat, il 
ne faut pas recourir à une biopsie.  

Pour les patients en bonne santé ayant une longue 
espérance de vie et un faible risque de morbidité significative 
liée au traitement définitif, il est important de discuter du rôle 
de la biopsie de masse rénale et de l’impact que les résultats 
peuvent avoir sur leurs options de traitement. Certains patients 
préféreront une prise en charge définitive parce qu’ils ne 
sont pas disposés à accepter un résultat incertain ou parce 
qu’ils veulent éviter une longue période de surveillance par 
imagerie. Chez ces patients, il est recommandé de procéder 
à un traitement définitif sans passer par une biopsie.

Les angiomyolipomes (AML) sont des masses rénales 
bénignes qui contiennent du tissu adipeux, des muscles 
lisses et des vaisseaux sanguins37. La majorité de ces lésions 
contiennent des quantités abondantes de tissu adipeux vis-
ible à l’imagerie, ce qui rend fiable le diagnostic d’AML à 
partir des clichés en coupe trasnversale38. Il est rare que les 
tumeurs à cellules rénales contiennent du tissu adipeux. 
Si les masses rénales présentent les caractéristiques clas-
siques d’un AML à la radiographie, il n’est pas nécessaire de 
recourir à une biopsie pour confirmer le diagnostic. 

Biopsie des masses rénales kystiques

12.	Une biopsie de masses kystiques peut être envisagée 
s’il y a une composante solide importante se prêtant à 
une biopsie. Les masses rénales sans composante solide 
ne devraient pas être évaluées par biopsie en raison de 
la faible capacité diagnostique.

L’évaluation des masses rénales par biopsie diffère selon 
que les masses sont kystiques ou solides. Premièrement, la 
capacité diagnostique est plus faible avec les tumeurs kys-
tiques, étant donné que la masse est en grande partie formée 
de liquide7,12. Deuxièmement, il y a risque de perforation 
et de fuite du liquide kystique12. Enfin, comparativement 

aux masses rénales solides, les masses à forte composante 
kystique sont associées à une évolution naturelle moins 
agressive et à un risque moindre de métastases39,40. Par con-
séquent, à moins qu’une masse kystique ne comporte une 
composante solide et nodulaire importante, elle ne devrait 
pas être systématiquement évaluée par biopsie.

Autres indications pour la biopsie de masse rénale

13.	Une biopsie doit être effectuée lorsqu’on soupçonne 
une pathologie autre qu’un CCR pouvant nécessiter une 
prise en charge (p. ex. lymphome, lésion métastatique).

14.	Une biopsie de masse rénale ou une biopsie d’une lésion 
métastatique devrait être envisagée afin d’obtenir un 
diagnostic chez les patients chez qui on soupçonne un 
CCR métastatique.

15.	 La biopsie de masse rénale doit être effectuée avant ou 
au moment de la radiothérapie ou de l’ablation ther-
mique de la masse.

Pour les patients dont la masse rénale ne présente pas 
un phénotype typique du CCR à l’imagerie ou qui ont des 
antécédents de maladie pouvant causer une masse rénale 
non liée à un CCR, une biopsie doit être envisagée. D’autres 
processus pathologiques peuvent amener la formation de 
masses rénales visibles à l’imagerie, y compris un carcin-
ome urothélial des voies supérieures, une infection, de 
l’inflammation, des troubles lymphoprolifératifs et des métas-
tases secondaires à un autre cancer. Il est important de vérifier 
le tableau clinique ou les antécédents médicaux correspon-
dant à ces autres causes dans l’évaluation d’un patient qui 
consulte pour une masse rénale. Les patients dont la masse 
rénale pourrait être un carcinome urothélial des voies supér-
ieures devraient subir une cytologie urinaire et possiblement 
une évaluation endoscopique, selon la probabilité estimée 
qu’il y ait cancer du système collecteur. Les patients dont 
la masse rénale pourrait être d’origine inflammatoire ou 
infectieuse peuvent présenter des symptômes généraux tels 
que fièvre, frissons, éruptions cutanées ou remaniements tis-
sulaires périrénaux importants à l’imagerie. Le lymphome est 
rarement la cause d’une masse rénale solitaire, mais c’est la 
malignité hématologique la plus courante apparaissant dans 
un rein41. Un lymphome avec atteinte rénale peut varier en 
apparence, allant de lésions hypovasculaires multifocales et 
mal définies de différentes tailles à une masse invasive partant 
du rétropéritoine avec ou sans lymphadénopathie42. Enfin, il 
faut aussi vérifier la possibilité de foyers métastatiques chez 
les patients ayant déjà présenté ou présentant une tumeur 
autre qu’un CCR. On observe rarement des lésions métasta-
tiques solitaires dans le rein, mais celles-ci ont été signalées 
dans les cas de mélanome, de cancer du poumon, de can-
cer du côlon et de cancer de la thyroïde41. Lorsqu’on craint 
qu’une masse rénale puisse être liée à une pathologie autre 
qu’un CCR, il faut envisager une biopsie de masse rénale. 
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Une biopsie de masse rénale doit être envisagée chez les 
patients atteints d’une maladie métastatique de novo soupçon-
née d’être liée à un CCR. La biopsie de la masse rénale ou 
d’un foyer métastatique sont deux options raisonnables pour 
obtenir un diagnostic confirmé par examen histologique si un 
traitement initial par voie générale est envisagé. La biopsie au 
niveau de la masse rénale fournira l’échantillon pathologique 
le plus fiable dans de nombreux cas43,44. Il est important de 
confirmer le diagnostic et le type histologique de la masse 
rénale, car cela peut influer sur les options de traitement par 
voie générale et sur l’admissibilité aux essais cliniques. 

Enfin, pour les patients chez qui on envisage l’ablation 
par radiofréquence ou par cryoablation ou une radiothérapie 
dirigée vers la masse rénale, une biopsie devrait être effec-
tuée avant ou au moment du traitement, selon l’état clinique 
du patient et sa capacité à tolérer plusieurs interventions12,14. 
Advenant l’apparition de métastases après traitement, le tissu 
obtenu lors de la biopsie pourrait servir à orienter le traite-
ment par voie générale. De plus, le fait de savoir que la 
tumeur est bénigne peut aider à éviter le surtraitement. Dans 
la mesure du possible, une biopsie de masse rénale doit être 
effectuée avant l’ablation ou la radiothérapie afin de mieux 
orienter le counseling du patient. Chez les patients à risque 
élevé (p. ex. sous anticoagulant) qui ne peuvent ou ne veu-
lent pas subir deux interventions (biopsie et traitement), la 
biopsie doit être effectuée au moment du traitement. 
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Résumé des énoncés consensuels
1.	 Une biopsie de masse rénale devrait être offerte aux patients 

lorsque le résultat modifiera la prise en charge.

2.	 La biopsie doit comprendre au moins 2 à 3 carottes pour 
avoir un bon échantillon de la masse. Une biopsie par 
aspiration à l'aiguille fine n'est pas suffisante.

3.	 L’exactitude diagnostique de la biopsie rénale varie selon 
l'hôpital, la taille et l’emplacement de la masse et les facteurs 
liés au patient.

4.	 La biopsie de masse rénale est sûre, s’accompagnant de 
faibles taux de complications lorsqu'elle est pratiquée 
dans des centres expérimentés chez des patients bien 
sélectionnés. Les patients devraient être informés du risque 
de complications. 

5.	 Avant d’amorcer la prise en charge, il faut s’assurer d’avoir 
une discussion sur la biopsie avec les patients ayant une 
petite masse rénale. 

6.	 La décision de recourir à une biopsie de masse rénale 
doit être prise conjointement. Les patients devraient être 
informés des avantages et des risques possibles, des 
données sur l'exactitude diagnostique de la biopsie et de 
la façon dont ses résultats devraient être interprétés. Il faut 
s’enquérir des valeurs et des préférences des patients. Fait 
encore plus important, il faut déterminer si les résultats de la 
biopsie auront une influence sur la prise en charge.

7.	 Les patients dont la biopsie rénale ne confirme pas le 
diagnostic en présence de petites masses rénales devraient 
être informés des avantages et des risques de la répétition 
de la biopsie.

8.	 Les patients dont les masses rénales sont bénignes selon les 
analyses histologiques après biopsie devraient être informés 
de la probabilité de résultat faux négatif et faire l’objet d’un 
suivi.

9.	 La biopsie de masse rénale ne devrait pas être recommandée 
aux patients chez qui une surveillance active ou une attente 
sous surveillance sera recommandée, quel que soit le 
résultat de la biopsie, en raison de risques concurrents. 

10.	 La biopsie de masse rénale ne devrait pas être recommandée 
aux patients qui voudront procéder à une prise en charge 
définitive, quel que soit le résultat de la biopsie.

11.	 Il ne faut pas recourir à une biopsie chez les patients dont 
la masse rénale présente à la radiographie l’apparence 
classique d'un angiomyolipome. 

12.	 Une biopsie de masses kystiques peut être envisagée s'il y a 
une composante solide importante se prêtant à une biopsie. 
Les masses rénales sans composante solide ne devraient 
pas être évaluées par biopsie en raison de la faible capacité 
diagnostique.

13.	 Une biopsie doit être effectuée lorsqu'on soupçonne une 
pathologie autre qu'un CCR pouvant nécessiter une prise en 
charge (p. ex. lymphome, lésion métastatique). 

14.	 Une biopsie de masse rénale ou une biopsie d'une lésion 
métastatique devrait être envisagée afin d'obtenir un 
diagnostic chez les patients chez qui on soupçonne un CCR 
métastatique. 

15.	 La biopsie de masse rénale doit être effectuée avant ou au 
moment de la radiothérapie ou de l'ablation thermique de la 
masse. 


