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RESUME DES CHANGEMENTS

Le présent guide résume I'état des connaissances sur la
prise en charge des lésions kystiques du rein et constitue
une mise a jour du guide de 2017 de I'Association des
urologues du Canada (AUC) en la matiére. A cette fin,
nous avons mis a jour notre stratégie de recherche le
I8 juin 2022 et avons repéré 38 articles pertinents, ce
qui a conduit a une révision du contenu de la publica-

tion originale.

Le groupe d'experts a formulé plusieurs recomman-
dations en utilisant le cadre de décision GRADE, ce qui
constitue une amélioration méthodologique par rapport

a la version précédente.

Trois recommandations centrales ont été modifiées

par rapport a la version précédente :

|. Les patient e s présentant un kyste rénal doi-
vent étre évalué e s selon la classification de

Bosniak, version 2019.

2. Lasurveillance active est maintenant présentée
comme la stratégie a privilégier dans le cas des
kystes de catégorie Bosniak Ill ou [V mesurant
=2cm,

3. La surveillance active et l'intervention chirur-
gicale sont proposées comme deux options
équivalentes dans le cas des kystes de catégorie
Bosniak Il ou IV mesurant de 2 a 4 cm.

Le groupe d'experts a procédé a ces changements
dans le but de réduire le fardeau des soins pour les
patient -e s, mais il reconnaft également la faible qua-
lité des données probantes a I'appui de ces change-
ments. Par conséquent, nous insistons sur la nécessité
d'une prise de décision conjointe. Il faut informer les
patient e s qui optent pour des stratégies non chirur-
gicales de l'incertitude accrue entourant les données a
I'appui du traitement de leur choix.

INTRODUCTION

Les Iésions kystiques du rein sont généralement dia-
gnostiquées de maniere fortuite lors d'une imagerie de
routine. Vu I'utilisation croissante de I'imagerie abdomi-
nale, le nombre de personnes chez qui on diagnostique
un kyste rénal est en hausse'. On estime que jusqu'a
un tiers des personnes agées de plus de 60 ans rece-
vront un diagnostic d'au moins un kyste rénal simple
a la suite d'une imagerie abdominale?. Par conséquent,
les patient -e s sont souvent dirigé -e s des urologues
pour obtenir des conseils et pour la prise en charge de
ces lésions. Les médecins doivent distinguer les Iésions
kystiques des masses rénales solides avec des compo-
santes nécrotiques, qui se comportent de maniére plus
agressive®. La caractérisation de ces masses kystiques
du rein est donc cruciale pour déterminer la meilleure
approche clinique. Nous avons examiné la littérature et
mis & jour le guide de pratique de TAUC dans le but de
guider les médecins qui prennent en charge les lésions
kystiques du rein et de normaliser la prise en charge a
la grandeur du Canada®.
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SYNTHESE DES DONNEES PROBANTES

Les patient e s présentant un kyste rénal doivent
&tre évalué e s selon la classification de Bosniak,
version 2019 (opinion d'expert e ).

En cas de désaccord ou de doute sur la
classification d'un kyste rénal complexe,
le groupe d'experts est d'avis que ces cas
devraient étre présentés lors d’'une réunion
multidisciplinaire si la prise en charge pouvait en
étre affectée (opinion d'expert e s).

L'imagerie de suivi n'est pas recommandée dans
le cas des patient-e-s présentant un kyste de
catégorie Bosniak | ou Il (recommandation forte,
certitude modérée quant a la preuve des effets).

Chez les patient e s présentant un kyste de
catégorie Bosniak | ou Il, une intervention n'est
justifiée que si le kyste devient symptomatique
(principe clinique).

Pour les patient e s présentant un kyste de
catégorie Bosniak IIF, on suggere de faire un
suivi tous les 6 a |2 mois la premiere année,
puis tous les ans si le kyste est stable (opinion
dexpertes).

Un suivi aux cing ans est suggéré dans le cas
des patient e s atteints d'un kyste de catégorie
Bosniak IIF qui ne présentent pas de progression a
limagerie (recommandation conditionnelle, trés faible
certitude quant a la preuve des effets).

On suggere la surveillance active comme stratégie a
privilégier dans le cas des patient e s présentant un
kyste rénal complexe de catégorie Bosniak lll ou IV
d'une taille = 2 cm (recommandation conditionnelle,
faible certitude quant a la preuve des effets).

La surveillance active et l'intervention
chirurgicale sont proposées comme deux
options équivalentes dans le cas des kystes
rénaux complexes de catégorie Bosniak
Il ou IV mesurant de 2 a 4 cm de diametre
(recommandation conditionnelle, trés faible
certitude quant a la preuve des effets).

L'excision chirurgicale est suggérée comme la
stratégie a privilégier dans le cas des patient e s
présentant un kyste de catégorie Bosniak Il ou IV
mesurant > 4 cm (recommandation conditionnelle,
faible certitude quant a la preuve des effets).

Pour les patient e s présentant un kyste rénal
complexe de catégorie Bosniak Ill ou IV et des
comorbidités importantes et/ou une espérance
de vie limitée, I'observation (ou l'attente sous
surveillance) est proposée comme la stratégie a
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privilégier (recommandation conditionnelle, faible
certitude dans la preuve des effets).

Pour les patient-e's avec un kyste de
catégorie Bosniak Ill ou IV qui sera retiré par
voie chirurgicale, une néphrectomie partielle est
suggérée plutdt qu'une néphrectomie radicale
lorsque cela est possible sur les plans technique
et oncologique, en particulier pour les petits
kystes complexes (recommandation conditionnelle,
certitude modérée quant a la preuve des effets).

Les patient-e's présentant un kyste de
catégorie Bosniak Il ou IV sous surveillance active
doivent se voir proposer un traitement définitif
lorsque le risque oncologique augmente ou lorsquils
ou elles souhaitent subir un traitement pour des
raisons qui lui appartiennent. Les patient € s doivent
passer a l'attente sous surveillance lorsque les
risques concurrents 'emportent sur les bienfaits du
traitement (principe clinique).

Les patient-e s ayant recu un diagnostic de
kyste de catégorie Bosniak Ill ou IV = 3 cm
et envisageant un traitement par ablation
thermique doivent étre informé e s de la plus
grande incertitude entourant les données sur
I'efficacité et des inconvénients du traitement par
ablation thermique percutanée par rapport a une
intervention chirurgicale (opinion d’expert e s).

On peut envisager une biopsie chez les
patient -e s ayant recu un diagnostic de kyste
de catégorie Bosniak IV s'il y a une composante
solide importante pouvant faire I'objet d'une
biopsie et si le résultat peut modifier la prise
en charge. Les masses rénales sans composante
solide ne doivent pas faire I'objet d'une biopsie
en raison du faible rendement diagnostique
(d'apres I'énoncé consensuel du Réseau canadien
de recherche en cancer du rein [RCRCR] sur le réle
de la biopsie de la masse rénale dans la prise en
charge du cancer du rein; opinion d’expert - s).

On peut envisager une biopsie chez les patient e s
ayant recu un diagnostic de kyste de catégorie
Bosniak IV s'il y a une composante solide
importante pouvant faire I'objet d'une biopsie
et si le résultat peut modifier la prise en charge.
Les masses rénales sans composante solide ne
doivent pas faire 'objet d'une biopsie en raison du
faible rendement diagnostique (d'apres I'énoncé
consensuel du Réseau canadien de recherche en
cancer du rein [RCRCR] sur le role de la biopsie
de la masse rénale dans la prise en charge du
cancer du rein; opinion d'expert € ).
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METHODOLOGIE
Une recherche exhaustive de la littérature a été effec-
tuée le 30 juin 2016 dans MEDLINE et PubMed, ce
qui a permis de repérer /7 études pertinentes pour
éclairer I'"élaboration du guide de pratique de 'AUC de
2017 sur la prise en charge des masses rénales kystiques
(figure | du supplément; disponible au cuaj.ca). Une nou-
velle recherche documentaire a été effectuée le 18 juin
2022 a l'aide des mémes termes de recherche et a
permis de trouver 38 articles pertinents supplémentaires,
ce qui a conduit a une révision du contenu de la publica-
tion initiale (figure 2 du supplément; disponible au cug;.
ca). Les termes (anglais) de recherche utilisés étaient
les suivants : Bosniak, Bosniak classification, renal cysts,
renal cell carcinomas, renal et kidney cancers. Les études
prospectives ou rétrospectives, ainsi que les études de
synthese fournissant des données sur la classification, la
prise en charge et l'issue des Iésions kystiques complexes
du rein ont été incluses. Les rapports limités aux enfants
ou aux animaux et les études de science fondamentale
ont été exclus. De méme, les rapports limités aux Iésions
kystiques congénitales ou acquises et les rapports de cas
portant sur cing cas ou moins ont également été exclus.

Pour chaque recommandation, le groupe d'ex-
perts a pris en compte, dans la mesure du possi-
ble, les || domaines du cadre GRADE (Grading of
Recommendations Assessment, Development and
Evaluation) de prise de décision basée sur les données
probantes : |) probleme; 2) effets désirables; 3) effets
indésirables; 4) certitude des données probantes; 5)
valeurs; 6) équilibre des effets; 7) ressources nécessai-
res; 8) certitude des données concernant les ressources
nécessaires; 9) rapport colt-efficacité; 10) équité; et
I'l) acceptabilité. La force de chaque recommandation
a été évaluée comme forte ou conditionnelle (faible).
Des recommandations fortes ont été formulées lorsque
les bienfaits désirables du traitement 'emportaient sur
les conséquences indésirables (inconvénients) et sont
formulées comme des recommandations. Des recom-
mandations conditionnelles ont été formulées lorsque
les bienfaits du traitement 'emportaient probablement
sur les inconvénients et sont formulées comme des
suggestions. Lorsque les données probantes a notre dis-
position étaient insuffisantes pour formuler une recom-
mandation, le groupe d'experts a rapporté des ren-
seignements supplémentaires sous forme de principe
clinique ou d'opinion d'expert e s. Il est important de
noter que toutes les recommandations sont basées sur
une revue de la littérature par des expert e s et qu'elles
représentent le consensus de tous les co-auteurs du
présent guide de pratique.

Les objectifs de ce guide de pratique étaient de réa-
liser une revue compléte de la littérature et de formuler

des recommandations concernant la caractérisation, la
prise en charge et le suivi des Iésions kystiques décou-
vertes fortuitement. Le groupe d'experts a procédé en
étant pleinement conscient des limites de la littérature
sur les Iésions kystiques du rein. La faible qualité des
données a rendu difficile la formulation de recomman-
dations fortes sur le traitement optimal et le suivi des
lésions kystiques du rein. De plus, comme la majorité
des lésions kystiques de catégorie Bosniak Il et IIF sont
traitées de maniere conservatrice, la littérature tend a
surestimer le risque réel de malignité de ces Iésions, car
seules les plus complexes font I'objet d'une intervention
chirurgicale. Cela dit, tout en tenant compte de ces
limites, le groupe d'experts a fait de son mieux pour
résumer la littérature actuelle et fournir des conseils
sur la prise en charge des Iésions kystiques.

SYNTHESE DES DONNEES PROBANTES
Classification de Bosniak - Introduction

B RECOMMANDATION |

Dans le cas des patient e s dont I'échographie révéle
un kyste complexe, il est recommandé de procéder a
une imagerie en coupe avec produit de contraste afin
de mieux caractériser le kyste (recommandation forte,
certitude modérée quant a la preuve des effets).

B RECOMMANDATION 2

Les patient e s présentant un kyste rénal doivent
étre évalué e s selon la classification de Bosniak, ver-
sion 2019 (opinion d’expert e ).

B RECOMMANDATION 3

En cas de désaccord ou de doute sur la classification
d'un kyste rénal complexe, le groupe d'experts est
d'avis que ces cas devraient étre présentés lors d'une
réunion multidisciplinaire si la prise en charge pouvait
en étre affectée (opinion d’expert e -s).

Les kystes rénaux peuvent étre facilement objectivés
par imagerie médicale classique et, dans la plupart des
cas, une analyse histologique n’est pas requise; cela
dit, les lésions plus complexes peuvent nécessiter une
caractérisation plus détaillée pour orienter le diagnostic
différentiel et guider la prise en charge ultérieure. |l
est particulierement important pour les médecins qui
prennent en charge les Iésions kystiques plus comple-
xes de les différencier des masses rénales solides avec
des composantes nécrotiques, qui se comportent de
maniére plus agressive’.

La classification de Bosniak des kystes rénaux a été
initialement décrite en 1986° et a été mise a jour plus
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tard pour ajouter la catégorie IIF%. Elle a été décrite a
l'origine a l'aide de la tomodensitométrie (TDM), mais
d'autres modalités, telles que I'imagerie par résonance
magnétique (IRM), I'échographie ou I'échographie avec
produit de contraste, sont désormais utilisées pour aider
a mieux délimiter ces Iésions’". Pour les patient e s
dont 'échographie révele un kyste complexe (catégo-
rie Bosniak Il ou plus), il est recommandé de procéder
a une imagerie transversale avec produit de contraste
pour mieux caractériser le kyste.

Bien que la classification de Bosniak reste la plus
couramment utilisée pour caractériser les kystes rénaux,
elle est depuis le départ sujette a une faible concordan-
ce entre les observateur trice s**!1%182 | a plupart des
variations observées concernaient les kystes des caté-
gories Bosniak Il, IF et lll. Dans un effort pour réduire
cette lacune particuliére de la classification de Bosniak,
Silverman et al. ont proposé une révision de la classifi-
cation (version 2019)**%. La publication d'origine offre
une description détaillée et une justification de la révi-
sion proposée®. L'impact clinique et I'avantage quant a
la variabilité entre observateur trice s restent a €tudier,
mais le groupe d’experts estime que la version 2019 de
la classification de Bosniak est actuellement la version
a privilégier’®®. || est important de noter qu'en cas de
désaccord ou de doute sur la classification d'un kyste
rénal complexe, le groupe d'experts estime que ces
cas doivent étre présentés lors d'une réunion multidis-
ciplinaire si le résultat peut modifier la prise en charge.

Description de la classification de
Bosniak

Gréce 2 la classification de Bosniak, les Iésions kystiques
du rein peuvent étre classées par ordre croissant de
risque de malignité. Le tableau | présente la premiere
version de la classification de Bosniak et la mise a jour
proposée (version 2019).

CATEGORIE BOsNIAK |

Les Iésions de la catégorie | sont de simples kystes
rénaux et représentent la majorité des Iésions rénales
détectées par imagerie abdominale? Ces Iésions se
caractérisent par un contour régulier et une interface
claire avec le parenchyme rénal. Elles ne contiennent
aucune cloison ni calcification, et ne présentent pas
de rehaussement apres l'injection intraveineuse d'un
produit de contraste. Elles sont homogénes, avec une
atténuation du liquide variant de 0 a 20 UH a la TDM.
Ces lésions sont également facilement repérables a
I'échographie et se présentent comme des Iésions
anéchogenes a parois minces, avec un rehaussement
postérieur et des parois lisses a bords nets ®’. La clas-
sification de 2019 a |égerement affiné les critéres de
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cette catégorie en limitant I'épaisseur de la paroi du
kyste a = 2 mm; un rehaussement de la paroi du kyste
peut étre observé®.

CATEGORIE BosNIAK |l

Ces kystes sont légerement plus complexes que ceux
de la catégorie I La classification de Bosniak de 2019
a décrit six types différents de kystes de catégorie |l
observés a la TDM, tandis que trois sont décrits a
partir de clichés d'IRM?'. La classification de 2019
décrit les kystes de catégorie Il comme ayant une paroi
mince (= 2 mm), pouvant contenir des cloisons min-
ces (=2 mm) et peu nombreuses (= 3) avec ou sans
rehaussement et/ou avec des calcifications de tout type.
Les autres types de kystes de catégorie Il sont présentés
en détail au tableau |. Il est important de noter que les
kystes homogenes, sans rehaussement et hyperdenses
(= 20 UH), quelle que soit leur taille, sont également
considérés comme des kystes de catégorie Il selon la
classification de Bosniak version 2019. La classification
de Bosniak antérieure plagait ces kystes dans la caté-
gorie lIF s'ils mesuraient plus de 3 cm.

Quelle que soit la version de la classification de
Bosniak utilisée, les kystes de catégorie Il sont considé-
rés comme bénins dans une écrasante majorité. Bien
que l'analyse de la littérature ait démontré qu'environ
10 9% des kystes de catégorie Il retirés par voie chirur-
gicale sont malins, il s'agit d'une surestimation du risque
réel de malignité, car une proportion significative de
ces études a été publiée avant I'ajout de la catégo-
rie lIF et beaucoup de ces kystes ont été traités de
maniére conservatrice sans confirmation en patholo-
gie (tableau 2). Si 'on exclut les études antérieures et
si 'on considére que la plupart des kystes traités de
maniére conservatrice étaient bénins, le risque de mali-
gnité pour ces lésions serait inférieura 5 %. Ce taux est
encore considéré comme une surestimation importante
du risque réel, car la plupart des lésions malignes de
catégorie Il présentaient des caractéristiques qui les ren-
daient trop complexes pour étre considérées comme
un véritable kyste de catégorie II.

CateGorie BosNiak IIF

Cette catégorie représente les lésions kystiques modé-
rément complexes. Toute Iésion ne remplissant pas
les criteres de la catégorie Il mais n'étant pas aussi
complexe que la catégorie lll doit étre classée dans
cette catégorie. Par le passé, ces kystes étaient décrits
comme des kystes contenant un nombre accru de cloi-
sons minces ou de cloisons légerement épaissies mais
lisses. lls peuvent également contenir des calcifications
épaisses ou nodulaires, mais sans éléments rehaussés.
Les grands kystes hyperdenses (= 3 cm et > 20 UH)
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étaient également classés comme kystes de catégorie
IIF, mais ce n'est plus le cas dans la classification de
2019334,

Pour tenter de réduire la variabilité entre les
lecteur trice s, la classification de 2019 a défini plus
précisément ce que I'on entendait par un nombre accru
de cloisons ou une cloison légerement épaissie. Ainsi,
les kystes de catégorie IIF (version 2019) sont décrits
comme suit: |) kystes avec une paroi lisse et peu épais-
sie (3 mm); 2) kystes avec = | cloison épaissie (3 mm);
ou 3) kystes avec de nombreuses (= 4) cloisons lisses
et minces (= 2 mm).

L'analyse de la littérature a révélé qu'environ 28 %
des Iésions de catégorie lIF retirées par voie chirurgicale
étaient malignes; mais comme nous I'avons déja signalé,
il s'agit probablement d'une surestimation du risque réel
de malignité”. Si tous les kystes de catégorie Bosniak
IIF traités de maniere conservatrice étaient bénins, le
risque de malignité avoisinerait les 7 % (tableau 2). Des
résultats similaires ont été rapportés par deux revues
systématiques menées séparément?®.

Par conséquent, méme si la catégorie IF a son utilité,
son ajout a fait en sorte qu'un nombre substantiel de
patient e s a été suivi malgré que leur kyste ait été
bénin. Il est intéressant de noter que Couture et al. ont
examiné I'impact de la classification de 2019 sur les kys-
tes classés comme IIF selon la classification antérieure®.
Les auteur trice s ont constaté que 76 % (138/181) des
kystes de catégorie IIF auraient été initialement diagnos-
tiqués comme étant de catégorie Il selon la classification
révisée. La classification de 2019 a entrainé le classe-
ment erroné d’'un kyste qui a finalement évolué vers la
catégorie IV, mais les auteur trice s ont rapporté que le
ou la patient e a été pris e en charge par surveillance
active sans aucun signe de métastases > 6 ans apres
I'évolution vers la catégorie IV. lls et elles concluent
donc que la version 2019 peut contribuer a minimiser
le surdiagnostic et le suivi de ces kystes, évitant ainsi des
colts importants et des préjudices aux patient e s 3%,

Catecorie BosNiak I

Cette catégorie englobe une variété de Iésions kysti-
ques dont la différenciation entre malin et bénin ne
peut étre faite de maniere fiable par imagerie®. Selon la
classification de Bosniak d'origine, ces kystes présentent
une paroi irréguliere, épaissie et nodulaire. lls peuvent
également présenter des cloisons (habituellement mul-
tiples) qui sont en général irrégulieres, épaissies et/ou
calcifiées. Une proportion significative de ces kystes
est considérée comme maligne (moyenne de 58 %)
(tableau 2) 4718213343963 |es |&sions plus importantes
ou les kystes contenant un nodule au niveau des cloi-
sons étant plus susceptibles d’étre malins que les plus

Tableau 1. Classification de Bosniak (version 2019) et recommandations pour

la prise en charge
Clossification de Bosniak de 2019 pour TDM

Catégorie | de Bosniak (kyste rénal simple)

Paroi bien définie, mince (< 2 mm) et lisse
Pas de cloison ni de calcification

Liquide simple homogeéne (-9 a 20 UH)
Rehaussement possible de la paroi

Catégorie Il de Bosniak

1.

6 types; tous avec des parois bien définies et lisses :
Masse kystique avec des cloisons minces (< 2 mm)
et peu nombreuses (1 a 3); les cloisons et la paroi
peuvent étre rehaussées; calcification de tout type
Hyperatténuation homogene (> 70 UH) a la TDM sans
produit de contraste

Masses homogenes non rehaussées > 20 UH a la
TDM avec protocole pour masse rénale; peuvent
présenter des calcifications

Masse homogeéne de -9 a 20 UH a la TDM sans
produit de contraste

Masse homogene de 21 a 30 UH a la TDM en phase
veineuse portale

Masses homogenes de faible atténuation trop petites
pour étre caractérisées

Catégorie Bosniak IIF

Paroi lisse et peu épaissie (3 mm), rehaussée

Lisse, épaississement minimal (3 mm) d'une ou
plusieurs cloisons avec rehaussement

Nombreuses (> 4) cloisons lisses, minces (< 2 mm),
avec rehaussement

Catégorie Bosniak Il

Une ou plusieurs parois ou cloisons épaisses (> 4 mm)
avec rehaussement

Un ou plusieurs nodules rehaussés (présentant une
saillie convexe < 3 mm avec des marges obtuses —
axe perpendiculaire)

Catégorie Bosniak IV

Un ou plusieurs nodules rehaussés (présentant une
saillie convexe de > 4 mm avec des marges obtuses
— axe perpendiculaire)

Un ou plusieurs nodules rehaussés (sailie convexe de
n'importe quelle taille avec des marges aigués)

Recommandations

Aucun suivi requis

Aucun suivi requis

Suivi recommandé

Imagerie tous les 6 a 12 mois
pendant la premiere année et tous
les ans pendant 5 ans en |'absence
de progression

Surveillance active si < 2 cm
Surveillance active ou excision
chirurgicale si 2 a 4 cm

Excision chirurgicale si > 4 cm
Ablation thermique dans certains
cas

Surveillance active si < 2 cm
Surveillance active ou excision
chirurgicale si 2 a 4 cm

Excision chirurgicale si > 4 cm
Ablation thermique dans certains
cas

Role potentiel de la biopsie de la
composante solide pour confirmer
la malignité

Pour la classification de 2019 pour I'IRM, se référer a la publication originale de Silverman et al.25
TDM : tomodensitométrie; UH : unités Hounsfield

petits*?2%* ou que les kystes cloisonnés sans nodules®”.

Afin de réduire le nombre de kystes bénins classés

dans la catégorie Bosniak Ill, la classification de 2019
a tenté de mieux définir les caractéristiques de cette
catégorie et a supprimé |'exigence selon laquelle tou-
tes les masses kystiques présentant un « rehaussement
mesurable » devaient étre incluses dans les catégories
Bosniak lll ou IV 2. Par conséquent, la classification
de 2019 définit désormais les kystes de catégorie Il
comme: |) kystes avec une ou plusieurs cloisons/parois

CUAJ « JUIN 2023 + VOLUME 17, NUMERO 6 R23



Richard et al.

Tableau 2. Etudes et risque de malignité pour les lésions kystiques complexes (confirmées en pathologie)

Auteur-trice's (année de
publication)

Brown (1989)"
Aronson (1991)®
Wilson (1995)2
Cloix (1996)"®
Siegel (1997)%
Bielsa (1999)*
Curry (2000)"
Koga (2000)
Limb (2002)*
Harisinghani (2003)*
Israel (2003)*
Israel (2003)*
Israel (2004)%
Spaliviero (2005)®
Loock (2006)°"
Quaia (2007)*
Clevert (2008)’
Song (2008)°
Gabr (2009)*
0'Malley (2009)
Kim (2010)2
Pinheiro (2011)%
Weibl (2011)7
You (2011)¢

Smith (2012)
Han (2012)*%
Graumann (2013)
El-Mokadem (2014)2
Kim (2014
Hindman (2014)%
Reese (2014)*

Xu (2014)¢

Taille de la cohorte
n (confirmée en
pathologie)

24.(24)
16 (16)
24.(24)
32(32)
70 (70)
20 (20)
116 (82)
35(35)
57 (57)
28(28)
81 (40)
4203)
69 (25)
47 (47)
53 (17)
40 (30)
37 (14)
104 (104)
50 (7)
112 (34)
125 (125)
37(37)
113 (69)
75(75)
213(123)
98 (98)
32(3)
154 (39)
164 (85)
156 (19)
113 (113)
87 (87)

Catégorie Bosniak |
n (%)

0/2 (0)
0/7 (0)
1/2 (50)
0/22 (0)
0/4 (0)
0/11(0)

0/1(0)
1/1 (100)

Catégorie Bosniak |1
n (%)

0/4 (0)
0/4-(0)
4/5 (80)
117 (14)
1/8 (13)
1/8 (13)
0/11(0)
1/2 (50)
3/28 (11)

3126 (12)
113 (33)

3/23 (13)

0/2 (0)

0/9 (0)

2/16 (13)

Catégorie Bosniak
IIF
n (%)

17128 (61)
0/3 (0)
2/3 (67)
0/1(0)
1/4 (25)
2/2 (100)
1/1(100)
0/3 (0)
4/4.(100)
0/1(0)
1/10 (10)

1/1(100)
4116 (25)
3/18 (17)
2/3 (67)
8/9 (89)
6/21(29)
17/19 (90)
2/6 (33)
0/10 (0)

Catégorie Bosniak
1l
n (%)

3/12 (25)
5/9 (56)
4/4 (100)
4/13 (31)
5/11 (46)
7/9 (78)
29/49 (59)
10/10 (100)
8/29 (28)

9/21 (43)
12/15 (80)
6/12 (50)
4/8 (50)
3/12 (25)
3/6 (50)
21/38 (55)
27133 (82)
21/25 (84)
5/15 (33)
15/27 (56)
22/39 (56)
58/107 (54)
21/39(5 4)
10/16 (63)
26/38 (68)
21/32 (66)
14126 (54)

Catégorie Bosniak IV
n (%)

4/6 (67)

717 (100)

6/6 (100)

5/10 (50)

26/29 (90)

3/3 (100)

18/18 (100)
12/12 (100)

16/16 (100)
8/8 (100)
19/21(91)
6/7 (86)
18/18 (100)
717 (100)
32/37 (86)

28/33 (85)
19/22 (86)
30/39 (77)
31/36 (86)

29/32 (91)
12/14 (86)
26/26 (100)
50/59 (85)
47/51(92)

*Etudes limitées a celles ou les lésions complexes ont également été évaluées. *Dans I'ensemble, 142 lésions de catégorie Bosniak Il, 1018 Iésions
de catégorie Bosniak IIF, 182 lésions de catégorie Bosniak Il et 51 lésions de catégorie Bosniak IV ont été prises en charge par la surveillance.
Représentent une surestimation du véritable risque de malignité compte tenu du fait que la majorité des lésions ont été prises en charge par

surveillance.
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Tableau 2 (suite). Etudes et risque de malignité pour les lésions kystiques complexes (confirmées en pathologie)

Auteur-rice's (année de | Taille de la cohorte Catégorie Bosniak I” | Catégorie Bosniak Il | Catégorie Bosniak | Catégorie Bosniak | Catégorie Bosniak IV

publication) n (confirmée en n (%) n (%) IIF 1] n (%)
pathologie) n (%) n (%)

Smith (2015)% 286 (100) = = 3/8 (38) 29/72 (40) 18/20 (90)

0h (2016)* 324 (324) 17103 (1) 2/53 (4) 7141 (17) 27171 (38) 46/56 (82)

Mousessian (2017)™ 86 (60) 28/39 (72) 18/21 (86)

Zhong (2017)™ 35(28) 0/4 (0) 5/9 (56) 15/15 (100)

Bileskiene (2018)™ 73 (43) 24/43 (56)

Nouhaud (2018)" 216 (216) 5/9 (56) 60/86 (70) 110/121 (91)

Lam (2018)" 25 (25) 15/25 (60)

Kashan (2018)” 176 (129) 49/70 (70) 49/59 (83)

Pruthi (2018)% 140 (29) 2/4.(50) 8/15 (53) 9/11 (82)

Pitra (2018)" 35(31) 0/1(0) 0/1(0) 5/16 (69) 13/15 (86)

Keseroglu (2019)" 3/38 (8) 7122 (32) 21/38 (55) 40/58 (69)

Sefik (2021) 49179 (62)

Lucocq (2021)" 317 (75) 23/29 (79) 39/46 (85)

Yan (2021)'® 73 (73)

Audenet (2022) 52 (52) 19/52 (37)

Couture (2022)% 18103) 03

Total 3032 (2106)¢ 3/188(2) 26/259 (10) | 95/340(28)0 | 708/1228(58) | 770/862(89)

*Etudes limitées  celles ol les lésions complexes ont également été évaluées. “Dans |'ensemble, 142 Iésions de catégorie Bosniak, Il 1018 lésions
de catégorie Bosniak IIF, 182 Iésions de catégorie Bosniak Ill et 51 lésions de catégorie Bosniak IV ont été prises en charge par la surveillance.
fReprésentent une surestimation du véritable risque de malignité compte tenu du fait que la majorité des lésions ont été prises en charge par

surveillance.

épaissies avec rehaussement (= 4 mm de largeur); et/ou
2) kystes avec une ou plusieurs parois ou cloisons irré-
guliéres (présentant une saillie convexe a marge obtuse
de = 3 mm — axe perpendiculaire)®®, 'impact cli-
nique de ces modifications reste a évaluer. Selon un
rapport de Tse et al,, la prévalence de la malignité
dans le cas des kystes de catégorie lll (version 2019)
était de 60 % ¢. La prévalence variait en fonction des
sous-classes. Par exemple, les kystes de catégorie Il a
paroi/cloison épaisse avaient un taux de malignité de
49 %, tandis que le taux était de 76 % pour les kystes
de catégorie Ill présentant un ou des nodules avec une
saillie 2 marge obtuse.

CaTEGORIE BosNIAK IV

Selon la classification d'origine, les kystes de catégo-
rie IV peuvent présenter des caractéristiques similai-
res a celles des kystes de catégorie lll. lls présentent
généralement un épaississement de la paroi et/ou des
cloisons épaissies grossierement et nodulaires, mais une

composante solide avec rehaussement est également
observée a coté de la paroi ou des cloisons®20368-70,
La classification de 2019 n'a apporté que de Iégeres
modifications a cette catégorie, puisqu'elle définit les
kystes de catégorie IV comme des kystes présentant
une composante nodulaire de toute taille si les marges
de la saillie sont aigués, ou une composante nodulaire
= 4 mm si les marges de la saillie sont obtuses (axe
perpendiculaire).

Les Iésions de cette catégorie doivent étre considérées
comme malignes jusqu'a preuve du contraire, avec un
taux moyen de malignité de 89 % (tableau 2) ***’'. La
encore, limpact clinique de la classification de 2019 reste
a étudier, mais Tse et al. ont rapporté un taux de malignité
légerement plus élevé parmi les kystes de catégorie IV en
raison d'un nodule avec des marges aigués par rapport
aux kystes de catégorie IV présentant un nodule avec des
marges obtuses (87 contre 76 %)*".
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Intervention et suivi

B RECOMMANDATION 4

L'imagerie de suivi n'est pas recommandée dans
le cas des patient e s présentant un kyste de caté-
gorie Bosniak | ou Il (recommandation forte, certitude
modeérée quant a la preuve des effets).

B RECOMMANDATION 5

Chez les patient e s présentant un kyste de catégo-
rie Bosniak | ou Il, une intervention n’est justifiée que
si le kyste devient symptomatique (principe clinique).

CATEGORIE BOsNIAK |

Cette catégorie est composée de kystes simples consi-
dérés comme bénins. Il faut se rappeler que I'évolution
naturelle de ces kystes est que la majorité d'entre eux
croit avec le temps et que cette croissance ne doit donc
pas nécessairement étre considérée comme un signe de
malignité 7272, La transformation en un kyste plus comple-
xe est rare et n'a été rapportée que dans une poignée de
cas’*”’.Par conséquent, comme il s'agit d'un phénomeéne
rare, limagerie de suivi n'est pas recommandée et une
intervention n'est justifiée que si le kyste devient symp-
tomatique (c'est-a-dire saignement, infection récurrente
ou douleur). Les options de traitement comprennent la
prise en charge percutanée (aspiration * sclérothérapie)
ou l'intervention chirurgicale’®. Une décompression per-
cutanée du kyste peut également étre envisagée avant
de proposer un traitement définitif afin de confirmer que
le kyste est bien a l'origine des symptomes.

CateGorie Bosniak

Ces kystes peu complexes sont aussi généralement
considérés comme bénins, mais la littérature fait état
de Iésions malignes de catégorie Il (tableau 2)*'819213%-
134749,.503556585971.79) Cela dit, on pense que la littérature
surestime le risque réel de malignité parmi les kystes de
catégorie Il, car la majorité d’entre eux ont été pris en
charge de maniere conservatrice ou présentaient des
caractéristiques qui les rendaient trop complexes pour
&tre classés dans la catégorie Bosniak |I71742454748515479,
Il est important de noter que méme s'ils sont malins, la
plupart de ces kystes se comportent de maniere relati-
vement bénigne. Il n'est donc pas suggéré de suivre les
patient e s ayant recu un diagnostic de kyste de caté-
gorie Il (correctement class€). Comme pour les kystes
de catégorie |, une intervention n'est justifiée que si le
kyste devient symptomatique. En cas de doute quant
a leur catégorisation sur la base des caractéristiques
d'imagerie, ces lésions doivent étre considérées comme
des Iésions de la catégorie IIF et suivies en conséquence.
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CATEGORIE BosNiak IIF

B RECOMMANDATION 6

Pour les patient e s présentant un kyste de catégorie
Bosniak IIF, on suggere de faire un suivi tous les 6 a
|2 mois la premiére année, puis tous les ans si le kyste
est stable (opinion d’expert e ).

B RECOMMANDATION 7

Un suivi aux cing ans est suggéré dans le cas des
patient -e s atteints d’'un kyste de catégorie Bosniak
IIF qui ne présentent pas de progression a l'imagerie
(recommandation conditionnelle, trés faible certitude quant
a la preuve des effets).

Le risque de malignité parmi ces kystes est faible
(tableau 2) mais non négligeable, et comme le « F» de
la catégorie l'indique, un suivi (followup) de ces kystes
est suggéré. Méme si on croit généralement qu’environ
I5 % des kystes de la catégorie lIF évoluent en com-
plexité avec le temps (vers la catégorie Bosniak Ill ou
[V), des rapports plus récents ont laissé entendre que
le taux était plus proche de 5 9820323352 | a progression
est plus susceptible de se produire au cours des deux
premiéres années et se produit rarement apres trois
ans*¢3280, Malheureusement, un modéle de progression
clair n'a pas encore été établi et, par conséquent, il
n'existe pas de limite temporelle fondée sur des preu-
ves pour l'imagerie de suivi.

Les kystes de catégorie Bosniak IIF ont un faible
taux de malignité, et un faible potentiel métastatique
lorsqu'ils sont malins. I semble donc raisonnable de
suivre ces |ésions par imagerie tous les 6 a |2 mois
pendant la premiere année, puis tous les ans si le kyste
est stable. Une surveillance plus étroite peut étre effec-
tuée, mais peut potentiellement réduire la détection
d'une progression si les changements dans les kystes
sont tres faibles d'une épreuve d'imagerie a l'autre. On
peut aussi recourir a I'échographie avec produit de
contraste pour mieux déterminer le nombre de cloi-
sons et I'épaisseur des cloisons et/ou de la paroi, et
délimiter la composante solide et le rehaussement’!”.
L'échographie associée a la TDM ou a I''RM avec pro-
duit de contraste peut étre utilisée si la Iésion est stable
lors du suivi. Un suivi de cing ans est suggéré pour les
kystes qui ne présentent pas de progression a imagerie.

CATEGORIES BosNiak 11l ET IV

B RECOMMANDATION 8

On suggere la surveillance active comme stratégie a
privilégier dans le cas des patient e s présentant un
kyste rénal complexe de catégorie Bosniak Ill ou IV
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d'une taille = 2 cm (recommandation conditionnelle, faible
certitude quant a la preuve des effets).

B RECOMMANDATION 9

La surveillance active et l'intervention chirurgicale sont
proposées comme deux options équivalentes dans le
cas des kystes rénaux complexes de catégorie Bosniak
Il ou IV mesurant de 2 a 4 cm de diameétre (recom-
mandation conditionnelle, tres faible certitude quant a la
preuve des effets).

B RECOMMANDATION 10

L'excision chirurgicale est suggérée comme la stratégie
a privilégier dans le cas des patient e s présentant un
kyste de catégorie Bosniak Ill ou IV mesurant > 4 cm
(recommandation conditionnelle, faible certitude quant a
la preuve des effets).

B RECOMMANDATION 11

Pour les patient e s présentant un kyste rénal com-
plexe de catégorie Bosniak Il ou IV et des comorbi-
dités importantes et/ou une espérance de vie limitée,
I'observation (ou l'attente sous surveillance) est propo-
sée comme la stratégie a privilégier (recommandation
conditionnelle, faible certitude dans la preuve des effets).

B RECOMMANDATION 1|2

Pour les patient e s avec un kyste de catégorie Bosniak
lIl ou IV qui sera retiré par voie chirurgicale, une
néphrectomie partielle est suggérée plutdt qu'une
néphrectomie radicale lorsque cela est possible sur les
plans technique et oncologique, en particulier pour les
petits kystes complexes (recommandation conditionnelle,
certitude modérée quant a la preuve des effets).

B RECOMMANDATION 13

Les patient e s présentant un kyste de catégorie Bosniak
Il ou IV sous surveillance active doivent se voir propo-
ser un traitement définitif lorsque le risque oncologi-
que augmente ou lorsqu'ils ou elles souhaitent subir un
traitement pour des raisons qui lui appartiennent. Les
patient e s doivent passer a 'attente sous surveillance
lorsque les risques concurrents I'emportent sur les bien-
faits du traitement (principe clinique).

Des études portant sur des lésions de catégo-
rie Bosniak Ill et IV ayant été réséquées ont montré
que 50 a 60 % et 80 a 90 % de ces kystes, respective-
ment, sont malins (tableau 2). La grande majorité des
masses kystiques malignes du rein sont des carcinomes
a cellules rénales kystiques multiloculaires (CCRkm)®!
mais tous les sous-types de CCR peuvent se présenter
sous une forme kystique prédominante®. De plus en

plus de données montrent que les CCR kystiques ont
un potentiel métastatique relativement faible et sont
associés a un excellent pronostic®¥. Pour refléter ce
comportement indolent, la Société internationale de
pathologie urologique (ISUP) a modifié sa terminologie
et recommande désormais d'appeler ces Iésions des
néoplasmes rénaux kystiques multiloculaires a faible
potentiel malin®',

Bien que le dogme thérapeutique classique soit
d'exciser par voie chirurgicale tous les kystes de caté-
gorie Bosniak Il et IV, des données probantes directes
et indirectes récentes portent a croire que cela peut
conduire a un surtraitement important. Premierement,
ces kystes ont un taux relativement élevé d'histologie
bénigne. Deuxiemement, plusieurs études ont comparé
le pronostic des CCRkm a celui des CCR solides. Les
CCRmk sont constamment associés a de meilleures
issues en matiére de survie spécifique au cancer et de
survie globale®085885%3 | 'une des explications possibles
de ce meilleur pronostic est que la majorité du volume
tumoral des CCRkm est liquide et que, par conséquent,
la charge tumorale réelle est beaucoup plus faible que
celle des tumeurs solides de taille similaire®. Comme
lissue de ces tumeurs ne semble pas étre influencée par
la taille globale de la Iésion, certain e s expert e s ont
méme suggéré d'abandonner la stadification pathologi-
que T actuelle dans le cas des CCRkm et de leur attri-
buer un nouveau stade appelé pTlc (c pour cystic) %.

Compte tenu du taux relativement élevé d'histologie
bénigne et de la nature relativement indolente de ces
kystes, méme s'ils sont malins, de nouvelles données
semblent indiquer que ces kystes de catégorie Ill et
IV, comme les petites masses rénales, peuvent étre
pris en charge en toute sécurité par une surveillance
active”19:2045:47:48515457657986 | Jn petit nombre d'études
rétrospectives ont étayé cette affirmation et une étude
prospective canadienne sur le sujet est actuellement en
cours (NCT04558593)¢794%,

Compte tenu du faible risque de mortalité lié au
cancer du rein, I'observation (ou I'attente sous sur-
veillance) est suggérée comme la stratégie a privilé-
gier pour les patient e s présentant des comorbidités
importantes et/ou une espérance de vie limitée, quelle
que soit la taille du kyste. En extrapolant principalement
a partir de la littérature sur les petites masses rénales
et conformément aux recommandations du guide de
pratique de 'AUC sur la prise en charge des petites
masses rénales”, la surveillance active est suggérée
comme la prise en charge a privilégier'® dans le cas des
patient e s présentant un kyste de catégorie Bosniak IlI
ou IV mesurant = 2 cm. Le traitement définitif immédiat
(C'est-a-dire I'ablation chirurgicale ou thermique — dont
le réle est discuté plus en détail ci-dessous) reste une
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option et doit étre discuté avec les patient e s pour
s'assurer qu'ils sont pleinement informé -e .

Compte tenu de 'absence de données claires, le
groupe d'experts n'a pas été en mesure de parvenir a
un consensus sur la stratégie a privilégier dans le cas
des patient e s présentant un kyste de catégorie Ill ou
IV mesurant de 2 a 4 cm. Par conséquent, la surveillan-
ce active ou la chirurgie sont proposées comme les
options de prise en charge a privilégier. Les cas idéaux
pour la surveillance active sont : les patient e s bien
informé -e s, les patient e s a faible risque de malignité
(p. ex. kyste de catégorie Bosniak Il sans irrégularité
de la paroi/cloison, kystes de catégorie Ill ou IV avec
une petite composante nodulaire), ou les patient - s
a haut risque chirurgical en raison de comorbidités ou
d'une espérance de vie limitée. Les thérapies d'abla-
tion thermique restent également une option pour les
patient e 's bien informé -e s (voir ci-dessous).

Chez les patient - s présentant un kyste de caté-
gorie lll ou IV mesurant > 4 cm, 'excision chirurgicale
est la stratégie a privilégier. La néphrectomie partielle
est proposée comme intervention chirurgicale de pré-
dilection lorsque cette approche est possible sur les
plans technique et oncologique, bien que la néphrec-
tomie radicale doive toujours étre discutée en tant
qu'option”. Etant donné le faible potentiel métastatique
du CCR, les membres du groupe d'experts estiment
que des marges chirurgicales étroites peuvent étre utili-
sées en toute sécurité avec un faible risque de récidive
tumorale. Méme si 'excision chirurgicale est la stratégie
a privilégier chez ces patient -e s, une surveillance active
peut toujours étre envisagée dans certains cas, notam-
ment pour les kystes de catégorie Ill sans irrégularité
de la paroi/cloison ou pour les patient e 's présentant
un risque chirurgical élevé en raison de comorbidités.

Les patient -e s bénéficiant d'une surveillance active
doivent étre informé -e s de la plus grande incertitude
entourant les données et de l'absence de critéres d'in-
tervention clairs propres a cette population. En 'absence
de criteres précis, les membres du groupe d'experts sont
d'avis que les mémes critéres que ceux utilisés pour
définir la progression dans la population des petites mas-
ses rénales devraient étre appliqués (c.-a-d. croissance
de la tumeur a > 4 cm, taux de croissance consécutif
> 0,5 cm/an, progression vers des métastases et choix
du patient)”. Les patient e s sous surveillance active
devraient passer a l'attente sous surveillance lorsque
les risques concurrents 'emportent sur les bienfaits du
traitement. De méme, il n'existe actuellement aucune
donnée permettant de dicter un schéma de suivi précis.
Les membres du groupe d'experts sont donc d'avis qu'il
faut observer le méme schéma de suivi que celui pro-
posé pour la population présentant des petites masses
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rénales (c.-a-d. imagerie abdominale tous les 3 a 6 mois
pendant la premiére année, puis une fois tous les 6 a
12 mois, si le kyste reste stable)”.

Thérapies par ablation thermique

B RECOMMANDATION 14

Les patient -e s ayant recu un diagnostic de kyste de
catégorie Bosniak Il ou IV = 3 cm et envisageant un
traitement par ablation therm Ill ou IV ique doivent étre
informé -e s de la plus grande incertitude entourant les
données sur l'efficacité et des inconvénients du traite-
ment par ablation thermique percutanée par rapport
a une intervention chirurgicale (opinion d’expert e -s).

En extrapolant principalement a partir de la littéra-
ture sur les petites masses rénales, les thérapies d'abla-
tion thermique peuvent étre considérées comme une
solution de rechange dans certains cas”. Il existe éga-
lement des données tirées de petites séries de cas qui
étayent 'ablation par radiofréquence (RFA) en tant que
solution de rechange thérapeutique pour cette popu-
lation 219193 Dans 'ensemble, compte tenu des don-
nées limitées, I'ablation par radiofréquence devrait &tre
réservée aux patient e s présentant des kystes de petite
taille (généralement < 3 cm) de catégorie Bosniak Il et
[V, a qui une intervention chirurgicale convient peu et
chez qui une surveillance active n'est pas envisagée. A
notre connaissance, le réle de la cryothérapie dans la
prise en charge des kystes de catégorie Bosniak Il ou
[V n'est pas bien défini, seule une poignée de cas ayant
été traités par cette approche selon la littérature®. Les
patient -e s qui optent pour cette option de traitement
doivent étre informé -e s de la rareté de la littérature
sur la prise en charge des Iésions kystiques du rein par
ces approches.

Réle de la biopsie de la tumeur rénale
dans la prise en charge des lésions
kystiques

B RECOMMANDATION 15

On peut envisager une biopsie chez les patient -e s
ayant recu un diagnostic de kyste de catégorie Bosniak
IV s'il y a une composante solide importante pouvant
faire I'objet d'une biopsie et si le résultat peut modifier
la prise en charge. Les masses rénales sans composante
solide ne doivent pas faire I'objet d'une biopsie en rai-
son du faible rendement diagnostique (d'apres I'énoncé
consensuel du Réseau canadien de recherche en cancer
du rein [RCRCR] sur le réle de la biopsie de la masse
rénale dans la prise en charge du cancer du rein; opinion
dexpertes).
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Il existe aujourd’hui une quantité considérable de
données étayant le réle de la biopsie de la tumeur
rénale (BTR) dans la détermination préthérapeutique
des propriétés histologiques des masses rénales soli-
des '%1% L a BTR est slre, précise et fiable. En outre,
il a été montré que la biopsie au trocart diminue les
taux de surtraitement lorsqu'elle est utilisée dans la
prise en charge de petites masses rénales solides '%'%,
cependant, son réle dans la prise en charge des masses
kystiques du rein n'est pas clairement défini.

I a été montré que les BTR sont nettement moins
informatives pour le diagnostic des Iésions kystiques
que pour celui des lésions solides '91%1%%. Par consé-
quent, l'utilité de la BTR pour les Iésions kystiques est
moindre que celle observée pour les masses rénales
solides. Néanmoins, des articles publiés soutiennent le
role de la BTR dans I'analyse histologique des kystes
complexes *190101197 \On estime généralement que la
BTR ne joue pas un rdle diagnostique pour la plupart
des kystes de catégorie Bosniak Ill, étant donné qu'il n'y
a qu'un minimum de composantes solides qu'on peut
cibler, et qu'elle doit donc étre évitée. Pour les kystes
de catégorie IV, on peut envisager une biopsie de la
composante solide pour confirmer la présence d'une
tumeur maligne et pour aider a la prise de décision
si le résultat est susceptible de modifier la prise en
charge ou si un traitement par ablation thermique est
prévus 10101107108 ]| est intéressant de noter que cer-
tains rapports ont laissé entendre que la combinaison
d'une aspiration a l'aiguille fine (AAF) et d'une biopsie
au trocart peut conduire a un rendement diagnostique
légerement supérieur a celui d'une biopsie au trocart
seule''’. Néanmoins, dans la plupart des centres d'expé-
rience, les BTR sont effectuées en utilisant uniquement
la technique au trocart, car on pense que la combi-
naison n'apporte qu'une valeur ajoutée minime. Les
experts ont également rapporté un taux de diagnostic
plus élevé dans le cas de kystes de catégorie Bosniak
IV lorsque la composante solide était > | cm'®,

CONCLUSIONS

Les données étayant la prise en charge optimale du
CCR kystique, y compris le suivi, sont de faible qualité
et basées sur des séries de cas et indirectement sur
la prise en charge de petites masses rénales solides.
Néanmoins, ce guide de pratique foumnit des indications
aux urologues sur la meilleure fagon de prendre en
charge et de surveiller ces Iésions kystiques.

En résumé, les kystes de catégorie Bosniak | et |l
ne nécessitent pas de suivi systématique, tandis que
les kystes de catégorie IIF doivent faire I'objet d'une
imagerie de routine. En extrapolant a partir de la lit-
térature sur les petites masses rénales, la surveillance

active est maintenant suggérée comme la prise en
charge de prédilection pour les patient e s présentant
un kyste de catégorie lll ou IV mesurant < 2 cm. Pour
les patient e s présentant un kyste rénal complexe de
catégorie lll ou IV mesurant 2 a 4 cm de diamétre, la
surveillance active ou la chirurgie sont toutes deux pro-
posées comme options de prise en charge a privilégier.
Dans le cas des kystes de catégorie Bosniak Il ou IV
mesurant > 4 cm, I'excision chirurgicale reste le traite-
ment de référence. Les patient -e s qui optent pour des
stratégies non chirurgicales doivent étre conscient e s
de l'incertitude plus grande qui entoure les données a
I'appui du traitement de leur choix.

Les membres du groupe d'experts reconnaissent
qu'il existe un besoin urgent d'études supplémentaires
pour guider les médecins sur les critéres de sélection
optimaux pour la surveillance active et pour définir
les critéres a utiliser comme indications d'intervention
pour les patient e s qui ont choisi la surveillance active
comme stratégie de prise en charge initiale.
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