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Résumé :

Objectif :

L’exérese chirurgicale est recommandée pour les tumeurs rénales kystiques
de catégorie Bosniak Ill, mais ces dernieres ne sont malignes que dans 50%
des cas.

L’objectif de I’étude était d’évaluer la prise en charge des tumeurs kystiques
Bosniak Ill, le pronostic des malades en fonction de la stratégie
thérapeutique adoptée et d’analyser les résultats oncologiques.

Matériels et méthodes :

Cette étude rétrospective monocentrique a pris en compte 80 tumeurs
rénales kystiques consécutives de la catégorie Bosniak Ill diagnostiquées par
scanner entre 2005 et 2015. Les malades concernés ont bénéficié d’une
chirurgie d’exérese ou d’une surveillance active par imagerie et ont été suivis
de facon prospective.

Les récidives locales et les progressions métastatiques étaient recherchées
pour I’analyse de la survie spécifique. Une analyse de la fonction rénale avant
et apres prise en charge a été réalisée. Les résultats oncologiques ont été
observés sur les pieces opératoires.

Résultats :

Au total, 80 patients ont été inclus dans I’étude : 21 patients (26%) ont été
opérés, 38 (48%) ont été surveillés par imagerie, et 21 (26%) n’ont pas eu de
traitement spécifique de leur kyste.

Avec un recul moyen de 47 mois, il n’a pas été observé de récidive locale ou
a distance, ou de progression métastatique dans les groupes opérés et
surveillés par imagerie. La survie globale était plus longue chez les patients
opérés par rapport a ceux qui étaient surveillés par imagerie (p = 0,028).

Il 'y avait 57% de tumeurs malignes sur I’analyse histologique des kystes du
groupe opéré, dont 80% étaient des carcinomes rénaux de bas grade
(Furhman 1 ou 2).

Conclusion :

Le taux de malignité des tumeurs kystiques rénales Bosniak Ill de notre série
est de 57%, mais nos résultats suggerent que ces lésions ont un caractere
longtemps indolent et sont de faible agressivité. L’option chirurgicale reste le
gold standard pour ces lésions avec une meilleure survie globale, mais une
surveillance active peut étre proposée aux patients les plus fragiles sans
engendrer plus de morbidité.

Mots-clés : Kyste rénal ; Bosniak Ill ; surveillance par imagerie ; chirurgie ;
pronostic



Abstract :

Objective :
The objective of our study was to evaluate management, outcomes and
pathology of Bosniak Ill renal cystic lesions.

Material and methods :

This single-center retrospective study included 80 consecutive
patients with Bosniak Ill cystic lesions, who were actively surveilled or
surgically treated between 2005 and 2015.

Pathologic and survival outcomes and complications related to management
were analyzed.

Results :

Included patients were managed by surgery (n = 21; 26%), imaging
surveillance (n = 38 ; 48%) or did not have a specific surveillance (n = 21 ;
26%). The mean time of clinical surveillance was 47 months. There were no
metastases or deaths directly related to Bosniak Il renal cysts. Overall
survival was longer in the group managed by surgery (p = 0,028). The
malignancy rate at surgical pathology was 57% with a majority (80%) of low
Furhman grade ( 1 or 2).

Conclusion :

Bosniak lll lesions are malignant in slightly less than 60% but the
majority are low-grade tumors. The surgical approach remains the
gold-standard but as there is no local progression or metastatic
disease in a mean time of nearly 4 years, it is acceptable to propose
an imaging surveillance to the weakest patients.

Keywords : renal cyst; Bosniak Ill ; imaging surveillance ; surgery ;
outcomes
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l. Introduction

1. Epidémiologie

Le diagnostic de kystes rénaux est tres fréquent ces dernieres années du fait
du développement de I'imagerie abdominale. Certaines séries d’autopsies
des années 1970 ont montré que plus de 50% des patients de plus de 50 ans
étaient porteurs d’au moins un kyste rénal (1) alors qu’au début des années
1980, un kyste rénal était retrouvé chez seulement un tiers de ce méme
groupe de patients (2). L’'imagerie abdominale permet désormais de
diagnostiquer un kyste rénal chez plus de 40% des patients de la population
générale (3). La plupart d’entre eux sont bénins et qualifiés de kystes
« simples », mais 5 a 7 % des tumeurs rénales malignes ont a I'imagerie un

aspect kystique (4,5).

2. Diagnostic radiologique

2.1. Scanner
Le scanner est une technique clé en imagerie kystique, avec une classification
établie depuis 1986 par Morton A. Bosniak (6,7), qui est aujourd’hui la
référence la plus utilisée pour caractériser les kystes rénaux. Elle repose sur
plusieurs criteres et comprend 5 catégories ayant un potentiel malin
progressivement croissant (4). Les kystes Bosniak | et Il sont bénins, les
kystes Bosniak IIF (pour « Follow-up ») et lll sont atypiques, et les kystes
Bosniak IV, fortement suspects, sont assimilés a des carcinomes rénaux.

Plusieurs mises a jour de cette classification ont eu lieu depuis, la derniere
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datant de 2005 (8). Les plus importantes modifications incluent notamment

I’introduction de la catégorie Bosniak IIF en 1997 (9).

2.2. Echographie de contraste
L’échographie de contraste est une technique souvent utilisée en cas de
doute diagnostique au scanner, notamment pour les kystes atypiques, qui
représentent une bonne indication pour cet examen. Son principe repose sur
I’utilisation de microbulles intravasculaires. Cet examen est trés sensible
pour la détection de leur passage au sein des cloisons kystiques, des parois
ou d’un nodule intra-mural, ce qui reflete la vascularisation du kyste, et a

fortiori son caractere suspect (10).

2.3. Imagerie par Résonance Magnétique

L’Imagerie par Résonance Magnétique (IRM) classe également correctement
les tumeurs kystiques rénales, avec une corrélation satisfaisante avec les
données histologiques (11). Elle est tres sensible pour I’évaluation des
kystes, des liquides a contenu protéique ou sanguin (11).

Récemment, il a été démontré que les séquences de diffusion, largement
utilisées en imagerie cranienne, peuvent étre utilisées en imagerie rénale
pour différencier les tissus selon leur degré de cellularité, et ainsi différencier

les lésions bénignes des malignes (12).
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3. Recommandations actuelles

La plupart des kystes diagnostiqués sont de type Bosniak | et Il. lls sont
bénins et ne nécessitent aucune surveillance clinique ou radiologique. Les
kystes Bosniak IIF ont un potentiel malin de I'ordre de 5% et sont a surveiller
en tomodensitométrie ou en échographie tous les 6 mois pendant 5 ans. Le
Comité de Cancérologie de I’Association Francaise d’Urologie indique une
prise en charge chirurgicale pour les kystes Bosniak Il et IV, ayant
respectivement un potentiel malin de 50% pour les Bosniak Ill et de 95 a
100% pour les Bosniak IV, mais certains auteurs discutent une stratégie de
surveillance par imagerie chez certains patients aux comorbidités

importantes ou avec une espérance de vie diminuée (13).

4. Particularités des kystes Bosniak Il

L’exérese chirurgicale est recommandée pour les kystes Bosniak Ill, du fait
des résultats histologiques rapportés sur piece opératoire, mais certaines
études montrent que moins de la moitié des kystes opérés s’averent étre de

nature maligne lors de leur examen anatomopathologique (14,15).

Il est difficile de juger la nature bénigne ou maligne d’un kyste Bosniak Ill sur
un unique examen d’imagerie (9). Au scanner, il existe de nombreux
éléments pour classer un kyste « Bosniak Ill » : des parois épaisses ou
irrégulieres, la présence d’un nodule intra-mural, la présence de septa, des

calcifications, et le réhaussement au temps artériel de plus de 20 UH (4,6,8).
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La corrélation radio-histologique de cette catégorie varie entre 25 (16) et
100% (17) selon les études, avec la plus importante série a ce jour retrouvant
une corrélation de 54% (18). Il semblerait également que les kystes de taille
plus importante soient significativement plus a risque de malignité (19,20)
par rapport a ceux de plus petite taille.

En paralléle, il n’est pas démontré que la résection des kystes Bosniak Il
permet un bon controle local ou a distance de la maladie. L’'impact de la
chirurgie sur la survie spécifique et la mortalité de ces patients reste aussi

une question en suspens.

Pour certains auteurs, ce « surtraitement » des kystes Bosniak Ill est a mettre
en parallele avec le bon pronostic de ces lésions, et une surveillance a long

terme de ces kystes serait une option thérapeutique suffisante (14).

5. Objectif de I’étude

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer le pronostic des patients
porteurs d’un kyste rénal Bosniak Ill en fonction de leur prise en charge.
Les objectifs secondaires étaient d’analyser les résultats oncologiques de ces

kystes.
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Il. Matériel et méthodes

Il s’agit d’'une étude rétrospective avec un recueil prospectif des données,
monocentrique réalisée au Centre Hospitalier Universitaire de Tours entre le

1¢" janvier 2005 et le 1¢ janvier 2015.

1. Diagnostic radiologique

Les patients pour qui le diagnostic de kyste rénal -quelle que soit la
catégorie selon Bosniak- par TDM triphasique ont été retrouvés au moyen du
logiciel Xplore par le mot-clé « Bosniak ».

Le logiciel ne permettant pas d’extraire directement les Bosniak lll, la sous-
classification « Bosniak Il » a été réalisée manuellement. Plus de 4000
comptes-rendus de scanner ont été relus sur le logiciel Carestream Vue PACS
afin de sélectionner les patients pour lesquels le mot-clé « Bosniak Il »
figurait dans le compte-rendu du radiologue.

S’il existait plusieurs kystes au scanner, les patients étaient classés dans la
catégorie de Bosniak la plus élevée.

Les données suivantes ont été recueillies sur le scanner initial : grand axe du
kyste (en mm), présence de cloisons, cloisons épaisses ou fines, présence de
nodule intra-mural, présence de calcification, existence d’un réhaussement

au temps injecté.
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2. Données démographiques

Les caractéristiques de base suivantes ont été recueillies pour chaque
patient : age, sexe, indice de masse corporelle (IMC), antécédent de
carcinome rénal (CCR), le score de comorbidité de Charlson (21),
créatininémie (umol/L) et clairance de la créatininémie selon MDRD
(Modification of Diet and Renal Disease) (ml/min/1.73m?2) (22). Le motif de
la demande de scanner était également recueilli : il pouvait s’agir d’un motif

de nature urologique ou non urologique.

3. Prise en charge des patients

3.1. Stratégie diagnostique
S’il existait un doute sur la classe Bosniak Il au diagnostic initial - par
exemple avec une classe Bosniak IIF - une réévaluation était réalisée. Cette
réévaluation pouvait consister en une relecture du scanner par un radiologue
confirmé ou une nouvelle imagerie qui pouvait étre un nouveau scanner, une

échographie de contraste ou une IRM abdominale.

3.2. Stratégie thérapeutique
3.2.1. Consultation d’urologie
Une consultation avec un urologue apres le diagnostic radiologique était

recherchée.
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3.2.2. Surveillance par imagerie
Elle consistait en au moins une nouvelle imagerie dans les 12 mois suivant le
diagnostic : il pouvait s’agir d’un scanner abdomino-pelvien, échographie de

contraste ou IRM abdominale.

3.2.3. Chirurgie
Le choix de la technique chirurgicale (laparotomie ou coelioscopie, plus ou
moins robot-assistée) ainsi que la voie d’abord (sous costale, lombotomie,

transpéritonéale, rétropéritonéale) revenait au chirurgien.

Les données per-opératoires suivantes ont été évaluées : effraction de kyste,
plaie vasculaire, conversion en néphrectomie totale, conversion en
laparotomie si la chirurgie laparoscopique était initialement le choix de

I’opérateur.

3.2.4. Abstention thérapeutique
Certains patients n’ont pas eu de prise en charge spécifique de leur kyste

Bosniak Ill.

4. Evaluation anatomopathologique

Les pieces opératoires étaient évaluées selon un protocole standard, selon la
stadification de I’American Joint Committee. Le sous-type histologique était

spécifié. Le grade tumoral était évalué selon le grade de Furhman (23).
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5. Concordance radio-histologique

Les données du scanner initial ont été comparées aux données histologiques
afin de rechercher des facteurs tomodensitométriques prédictifs de

malignité.

6. Suivi des patients

Les derniers chiffres de créatininémie et de MDRD ont été recueillis pour
chaque patient. Les récidives locales et a distance ont été recherchées. Les
déces ont été recherchés, ainsi que leurs motifs, afin de détecter les déces

spécifiques au kyste.

7. Statistiques

Les données démographiques, scanographiques et pronostiques étaient
comparées entre les 3 groupes suivants : chirurgie, surveillance par imagerie,
abstention thérapeutique.

Le test du Chi2 a été utilisé pour comparer les variables qualitatives.
L’analyse de la variance (ANOVA) a été utilisée pour comparer les variables
guantitatives des 3 groupes. Le test t de Student a été utilisé pour comparer
les variables quantitatives lorsqu’il n’y avait que 2 groupes a comparer.
L’analyse de survie a été effectuée uniquement sur les groupes traités
(« chirurgie » et « surveillance par imagerie »). Les courbes de survie globale
ont été réalisées selon la méthode de Kaplan-Meier, et le test de log-rank a
été utilisé pour comparer les courbes des 2 groupes.

Les tests étaient significatifs pour des p<0.05.
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[1l. Résultats

1. Caractéristiques des patients

L’étude a été menée du 1¢ janvier 2005 au 31 décembre 2014. Sur plus de
4000 scanners relus, quatre-vingt patients ayant eu un diagnostic

tomodensitométrique de kyste Bosniak Ill avaient été inclus dans I’étude.

Incidence des Kystes Bosniak III

année année année année année année année année année année
2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Figure 1 : Répartition de I'incidence des kystes Bosniak Ill en fonction de

I’année au CHRU de Tours (total = 80).

1.1. Aspects radiologiques
Les caractéristiques faisant poser le diagnostic de catégorie Bosniak Ill sur le
scanner initial sont résumées dans le tableau 1. Le diameétre moyen des

kystes était de 35 mm. Chez plus de la moitié des patients, il existait des
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cloisons intra-kystiques (66%) qui étaient le plus souvent fines (56%) ; et un

réhaussement était observé dans 76% des cas.

Présence de cloisons 54 (66%)
Fines 34 (43%)
Epaisses 9 (11%)
Fines et épaisses 11 (14%)

Nodule intra-mural 4 (5%)

Réhaussement mesurable au temps artériel 61 (76%)

Diametre (Grand axe, en mm, moyenne +/- DS) 35 +/-32

Tableau 1: Caractéristiques tomodensitométriques des kystes Bosniak Il

1.2. Données démographiques

Les patients avaient un age moyen de 66 ans. Vingt-et-un patients ont été
opérés (26%), 38 ont bénéficié d’une surveillance par imagerie (48%) et 21
n’ont pas eu de surveillance spécifique de leur kyste (26%).

Les caractéristiques démographiques de la cohorte sont résumées dans le

tableau 2.
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Caractéristiques

Age (moyenne, années
+/-DS)

Sexe
Hommes
Femmes

Motif du scanner
Urologique
Non urologique

Indice de Masse
Corporelle (IMC)

(moyenne, +/- DS)

Antécédent de CCR
(o]1]]
Non

Charlson

Comorbidity
Index (moyenne +/-
DS)

Créatininémie initiale
(umol/L, +/- DS)

MDRD initial
(ml/min/1.73m2, +/-
DS)

Grand axe du kyste
(moyenne, mm, +/-
DS)

Tableau 2 : Données démographiques initiales

Chirurgie
(n=21; 26%)

50 +/- 8

13 (62%)
8 (38%)

13 (62%)
8 (38%)

27,6 +/-7,3

0 (0%)
21 (100%)

3+/-2

94 +/- 30

80 +/- 28

45 +/- 34

Surveillance
active
(n=38 ; 48%)

69 +/-11

23 (61%)
15 (39%)

9 (24%)
29 (76%)

25,4 +/- 4,2

2 (5%)
36 (95%)

6 +/-3

95 +/-32

72 +/- 24

28 +/- 27

Abstention(n=21 ;
26%)

66 +/- 15

12 (57%)
9 (43%)

6 (29%)
15 (71%)

23,7 +/- 3,7

0 (0%)
21 (100%)

5+/-3

109 +/- 45

57 +/- 18

35 +/- 36

66 +/- 12

48 (60%)
32 (40%)

28 (35%)
52 (65%)

25,7 +/-
5,5

2 (3%)
78 (97%)

5+/-3

98 +/- 34

72 +/- 25

35 +/-32

0,013

0,196

0,616

0,856

0,326

0,0002

0,560

0,062

0,158

65% des kystes Bosniak Ill de cette série ont été diagnostiqués fortuitement

(motif non urologique).

Les motifs urologiques des demandes de scanner étaient pour la majorité des

bilans de kystes atypiques diagnostiqués par une précédente échographie. Il

y avait également une exploration pour pyélonéphrites récidivantes, un bilan

d’extension de tumeur de vessie, un bilan pré-greffe coeur-rein, un bilan
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d’hématurie, une surveillance post néphrectomie. Les scanners avaient été

demandés par des urologues.

2. Prise en charge diagnostique

Réévaluation radiologique (n=12)

12%

EEchographie de contraste
E]RM abdominale

28 scanner
ERelecture

= Couple écho/TDM

Figure 2 : Techniques d’imagerie choisies pour réévaluation en cas de doute

diagnostique.

Douze lésions (15%) Bosniak IIF ou lll et posant un doute diagnostique ont
été réévaluées. Les techniques d’imagerie choisies sont présentées sur la
figure 1. La technique la plus souvent choisie était I’échographie de contraste

(41%), parfois associée a un nouveau scanner (12%).

Cette réévaluation avait permis la reclassification de 3 kystes dans la

catégorie Bosniak IV (25%), d’un kyste en Bosniak IIF (8%), et une lésion avait
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été caractérisée comme étant de nature tissulaire (8%). Sept kystes avaient

été confirmés étre de la catégorie Bosniak Il (59%).

3. Prise en charge thérapeutique

Quarante patients avaient eu une consultation d’urologie aprés le diagnostic
de kyste Bosniak Ill (50%). Le délai de consultation moyen apres le scanner
initial était de 91 jours.

Vingt-et-un patients ont bénéficié d’une prise en charge chirurgicale de leur
kyste (26%), 38 ont été surveillés par imagerie (48%) et 21 n’ont pas eu de

surveillance spécifique (26%)

3.1. Surveillance par imagerie

- Bosniak | | Bosniak Il | Bosniak IIF | Bosniak Il
[\
0 0

0

0 1

Echographie de 1 3 1 7 0
contraste

IRM abdominale 1 0 0 2 2

Scanner 0 1 1 68 0

Tableau 3 : Changement de catégorie de Bosniak selon le type d’examen
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Trente-huit patients ont été surveillés par imagerie: 4 (10%) ont été
exclusivement surveillés par échographie de contraste, un patient (3%) par
IRM abdominale exclusive, 24 (63%) par scanner et un patient (3%) a bénéficié
d’une relecture de son scanner initial par un radiologue expert en urologie.
Huit patients (21%) avaient bénéficié d’une surveillance multimodale
associant plus de 2 types d’examens d’imagerie.

Deux lésions (5%) réévaluées par échographie de contraste ont été
caractérisées tissulaires. Deux lésions ont été upgradées en Bosniak IV (5%)
au cours de leur surveillance. La majorité des examens classait de nouveau la

|ésion princeps dans la catégorie Bosniak IIl.

3.2. Prise en charge chirurgicale

21 patients (26%) ont bénéficié d’un traitement chirurgical de leur kyste
Bosniak Ill. Il y a eu autant de néphrectomies par laparotomie que par
coelioscopie (48%). La majorité des kystes ont été opérés par néphrectomie
partielle (NP) (62%).

En laparotomie, la lombotomie était préférée dans 70% des cas, alors que la
voie transpéritonéale était choisie dans 90% des coelioscopies.

Concernant les complications per-opératoires, il a été observé 4 effractions
de kystes (19%), il n’y a pas de différence entre le groupe opéré par
néphrectomie partielle et celui opéré par néphrectomie totale pour ce critére
(14% vs 5% ; p = 1). Il en est de méme pour le critere « plaie vasculaire », qui
ne differe pas significativement entre le groupe opéré par néphrectomie

partielle et celui opéré par néphrectomie totale (5% vs 0%, p = 1).
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Néphrectomie
Totale 8 (38%)
Partielle 13 (62%)

Laparotomie 10 (48%)
Sous-costale 3 (30%)
Lombotomie 7 (70%)

Coelioscopie 10 (48%)
Transpéritonéale 9 (90%)
Lomboscopie 1 (10%)
Robot-assistée 4 (40%)

Complications per-opératoires

Effraction de kyste 4 (19%) (3 NP)
Conversion en laparotomie 1 (5%)
Conversion en néphrectomie totale 0 (0%)
Plaie vasculaire 1 (5%) (1 NP)
Plaie digestive 0 (0%)

Il manquait un compte rendu opératoire pour un patient.

Tableau 4 : Caractéristiques opératoires

3.3. Abstention thérapeutique

Vingt-et-un malades n’ont pas eu de surveillance spécifique de leur kyste
Bosniak Il (26%). Parmi eux, 5 avaient tout de méme eu une consultation

dédiée en urologie (24%).
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4. Pronostic des patients

4.1. Impact sur la fonction rénale

Groupe opéré

® Initiale ®Fin de suivi

81
. :

Figure 3 : Evolution du MDRD moyen avant et apres traitement chirurgical.

Test de Student : p = 0.438

Groupe surveillé par imagerie

HInitiale = Fin de suivi

72
l |

Figure 4 : Evolution du MDRD moyen avant et en fin de surveillance active.

Test de Student : p = 0.928
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Groupe sans surveillance spécifique

H[nitiale ®Fin de suivi

63

57

Figure 5 : Evolution du MDRD moyen en début et en fin de suivi dans le

groupe sans surveillance spécifique.

Test de Student : p = 0.825

L’analyse de [I’évolution des clairances ne retrouve pas de différence
significative entre les 3 groupes (p = 0.852).
Il en est de méme pour la comparaison du groupe opéré au groupe surveillé

(p = 0.650).

4.2. Survie sans maladie

I Ny a pas eu de déces spécifique au kyste Bosniak Ill ou a sa prise en
charge, pas de récidive locale aprés chirurgie, pas de progression

métastatique, toute prise en charge confondue.

4.3. Survie globale
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Le suivi moyen était de 47 mois sur I’ensemble de la population. Il était de

63 mois dans le groupe opéré, 49 mois dans le groupe surveillé par imagerie

et 11 mois dans le groupe abstention (p = 0.018).

Il'y a eu 12 déces toutes causes confondues a la fin de la période de I’étude

(15%). Il n’y a eu aucun déces dans le groupe opéré, 6 dans le groupe

surveillé par imagerie (16%) et 5 dans le groupe sans surveillance spécifique

(24%).

Les analyses de survie des groupes « chirurgie » et «surveillance par

imagerie » ont été comparées. La survie globale était plus longue dans le

groupe opéré (p=0,028).

Survie globale

1.0

0.8

0.6

0.4

0.2

0.0

I I I I I I
0 20 40 60 80 100 120 140
Suivi [mois)
Chirurgie

Surveillance par imagerie

Log rank test : p = 0.028

Figure 6 : Analyse de survie selon la prise en charge thérapeutique
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5. Résultats oncologiques

Sur les 21 kystes opérés, 12 étaient de nature maligne a I’examen
anatomopathologique  (57%). I manquait 2 comptes-rendus
d’anatomopathologie. Les 12 kystes malins étaient des carcinomes a cellules
rénales dont les sous-types histologiques sont présentés sur la figure 8. Les

tumeurs étaient principalement de bas grade (Furhman 1 et 2, figure 9).

Taux de malignité

W Bénin
& Malin

“ Inconnu

Figure 7 : Taux de malignité sur les piéces opératoires.

Sous-types histologiques

E Carcinome rénal a cellules
claires

H Carcinome rénal
multiloculaire kystique

“ Carcinome rénal tubulo-
papillaire

H Carcinome rénal
chromophobe

Figure 8 : Sous-types histologiques des kystes malins
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Grades de Furhman

0%

& Furhman 1
¥ Furhman 2
“ Furhman 3

& Furhman 4

Figure 9 : grades de Furhman sur les tumeurs malignes

6. Concordance radio-histologique

Kystes bénins (n=7) | Kystes malins (n=12) -
TDM

Cloisons

Fines

Epaisses
Epaisses et fines

Diametre  moyen
(mm)

Nodule intramural 0 (0%) 0 (0%) -

S -_-

Tableau 5: Comparaison des criteres scanographiques aux résultats

histologiques, recherche d’éléments prédictifs de malignité.
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V. Discussion

L’objectif de notre étude était de comparer les résultats pronostiques et
oncologiques des kystes rénaux de type Bosniak Ill, et d’évaluer les pratiques
des cliniciens face a un diagnostic tomodensitométrique de cette catégorie
de kyste.

Les résultats sont en faveur d’une prise en charge chirurgicale qui permet
une survie globale significativement plus importante sans augmenter la
morbidité. Par ailleurs, on ne déclare aucune récidive et aucune progression
métastatique dans notre cohorte, quel que soit le management du patient.
Enfin, le taux de malignité est de 57%, avec une grande majorité de

carcinomes de bas grade.

Bien que les kystes corticaux du rein soient trés fréquents chez le patient de
plus de 50 ans (1-3), les kystes de catégorie Bosniak Ill restent relativement
rares, car sur plus de 4000 scanners diagnostiquant au moins un kyste rénal,
seuls 2% faisaient état d’un kyste de catégorie Bosniak Ill. Leur diagnostic
tend tout de méme a étre plus fréquent ces dernieres années avec un pic
d’incidence en 2011 (figure 1), en raison de I’évolution des techniques
d’imagerie abdominale et de I’accessibilité des examens.

Du fait de la faible incidence des kystes Bosniak lll, notre étude est la plus
importante cohorte comparant le pronostic en fonction du management de
groupes comprenant uniqguement des kystes classés Bosniak lll. Les dernieres

études similaires comprennent des effectifs plus importants, avec 85 kystes
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pour la cohorte de Weibl (24) et 312 kystes dans celle de Smith (25), mais il
s’agit d’études multicentriques, traitant des données concernant des

échantillons mixtes avec des kystes Bosniak IIF, lll et IV.

Les criteres scanographiques des kystes Bosniak Il sont divers (8): la
présence de cloisons, surtout si elles sont épaisses ou irrégulieres, des
calcifications, également épaisses ou irrégulieres, une paroi irréguliere, et un
réhaussement a la phase injectée.

Il existe une grande hétérogénéité de cette catégorie de kystes comme peut
le décrire le tableau 1. Effectivement, des cloisons étaient présentes dans la
plupart des cas (66%), mais seulement 25% des kystes en contenaient des
épaisses, contrairement a la classification de Bosniak. Concernant
I’irrégularité des parois, on note seulement 5% de nodules intra-muraux ; et
des calcifications sont présentes dans un peu moins de la moitié des kystes
(43%). Par contre, il semblerait que les radiologues classent plus facilement
une lésion en Bosniak Ill lorsqu’il existe un réhaussement de la paroi ou des
cloisons aux temps injectés, car 76% des kystes de la série sont concernés
par cette prise de contraste, faisant d’elle le critere scanographique le plus
spécifique des kystes Bosniak Ill dans notre série. Ces résultats concordent
avec une étude d’lsrael et Bosniak de 2003 (26), qui comparaient les
calcifications kystiques et le réhaussement aux temps injectés aux résultats
anatomopathologiques, et qui démontraient que les calcifications n’étaient
pas un critere diagnostique important, contrairement au réhaussement. De
fait, le réhaussement pariétal ou des cloisons est le critere le plus spécifique

des kystes Bosniak Ill dans notre série
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Les 80 lésions kystiques ont classées en 3 groupes en fonction de leur
management : chirurgie, surveillance par imagerie, abstention thérapeutique.
Malgré les constatations récentes accusant un surtraitement des kystes
Bosniak Ill (14), notre étude montre une relativement faible proportion de
kystes opérés (26%), alors que prés de la moitié des patients ont été

surveillés par imagerie (48%).

Bien que la différence ne soit pas significative, il est intéressant de souligner
que la demande de scanner était initialement faite par un urologue dans la
plupart des cas du groupe opéré (62%), alors qu’elle était majoritairement
non urologique dans les 2 autres groupes avec seulement 24% (groupe
surveillé) et 29% (groupe abstention) des demandes faites par des urologues.

Il en résulte un taux de diagnostics fortuits de ’ordre de 65%.

Il N’y avait pas de différence entre les 3 groupes sur les facteurs pré-établis
de carcinome rénal que sont la taille du kyste (19,20) I’existence d’un
antécédent de CCR (20) et I'obésité (27).

Dans notre étude, le diametre moyen des kystes ne semblait pas étre un
critere primordial pour poser une indication chirurgicale, les 3 groupes étant
similaires concernant le diametre de leur kyste.

Deux patients de notre série (3%) avaient un antécédent de carcinome rénal
qui est selon plusieurs séries un facteur prédicitif de malignité, notamment
sur la cohorte américaine de Goenka et al., qui comprenait 107 lésions

Bosniak Il traitées chirurgicalement (20). Malgré cet antécédent, les patients
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aux antécédents de CCR de notre série nont pas été opérés de leur kyste,
mais ont bénéficié d’une surveillance par imagerie.

L’obésité est également un facteur de risque connu de développement de
nombreux cancers (27). Dans le cas du cancer du rein, un IMC supérieur a 35
est un facteur de risque de grades de malignité plus élevés et de récidive

(28). Les IMC moyens étaient néanmoins similaires dans nos 3 groupes.

Ces 3 groupes étaient finalement similaires sur la plupart de leurs
caractéristiques de base, sauf sur 2 critéres : I’'age et I'index de Charlson.
Effectivement, les patients opérés étaient plus jeunes (59 ans vs. 69 ans dans
le groupe surveillé, vs. 66 ans dans le groupe abstention ; p = 0.013), et
présentaient moins de comorbidités (Charlson moyen = 3 dans le groupe
opéré, vs. 6 dans le groupe surveillé, vs. 5 dans le groupe abstention ; p =

0.0002).

La classe Il de Bosniak étant tres hétérogene (tableau 1), 15% des lésions
posaient un doute diagnostique et ont été réévaluées.

L’échographie de contraste était la modalité d’imagerie la plus fréquemment
choisie (41%) par les radiologues afin de réévaluer ces lésions. Un 2é scanner
était demandé dans pres de 30% des cas. Le couple échographie de
contraste-scanner et I'IRM abdominale étaient préférés dans 12% des cas.
L’une des principales hypothéses quant a la préférence de I’échographie de
contraste est sa spécificité pour les lésions kystiques atypiques : selon
certains auteurs, cette technique d’imagerie serait capable de classer

correctement plus de 80% des kystes de nature indéterminée au scanner en
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lésions bénignes ou malignes (29,30), avec une sensibilité de I'ordre de 89 a
100% et une valeur prédictive négative de 86 a 100% selon Chang (31), qui
précise également une équivalence de la spécificité de cet examen en
comparaison au scanner.

Les autres hypotheses a avancer sont la quasi-absence de contre-
indications -syndrome coronarien aigu récent, cardiopathie ischémique
instable- (32), et d’effet secondaire avec seulement 0.0086% d’événements
indésirables sur une analyse italienne portant sur plus de 23 000 examens
(33). Elle peut notamment étre proposée aux insuffisants rénaux pour
lesquels I'injection de produit de contraste est proscrit lors d’un scanner.
Quant a I'IRM, elle est effectivement plus performante que le scanner dans
I’appréciation d’une éventuelle composante solide des lésions (11,12), mais
elle a tendance a surclasser les lésions Bosniak Il, IIF et Ill. Par exemple, une
étude de Ferreira (34) n’a retrouvé que 20% de lésions malignes sur des
kystes classés Bosniak Ill a I'IRM.

A cette surestimation des lésions peut s’ajouter les délais d’obtention d’une
IRM a I’heure actuelle, faisant préférer I’échographie et le scanner, plus

rapidement accessibles.

L’American College of Radiology (ACR) propose une surveillance active des
kystes atypiques Bosniak IIF pendant 5 ans par scanner ou IRM sans puis
avec injection de produit de contraste (35). Elle propose ce méme protocole
pour les kystes Bosniak Ill, mais seulement chez les patients a espérance de
vie réduite ou présentant des comorbidités séveres (35). Le scanner était

effectivement I’examen majoritairement réalisé (63%) dans le management
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par surveillance active dans notre étude. L'IRM n’a été réalisée qu’a 2
reprises.

L’objectif de cette surveillance est d’identifier des lésions susceptibles d’étre
upgradées dans des catégories de Bosniak a potentiel malin plus élevé. Dans
notre étude, 38 patients (48%) ont bénéficié d’une surveillance active. La
plupart des examens réalisés au cours cette surveillance classait de nouveau
la Iésion princeps dans la catégorie Bosniak Il (tableau 3). Sur les 38 lésions
initiales, 2 sont passées dans la catégorie Bosniak IV au cours de la
surveillance (5%) et 2 ont été réévaluées comme tissulaires (5%), soit un total
de 11% de progression de la lésion princeps vers une lésion a potentiel malin
plus élevé, confirmant la stabilité des kystes Bosniak Ill dans le temps (14). Il
n'y a pas eu de prise en charge chirurgicale de ces lésions (3 patients ayant

déja une néoplasie connue, 1 perdu de vue).

Vingt-et-un malades de notre série (26%) ont bénéficié d’une prise en charge
chirurgicale de leur kyste.

Le choix des opérateurs se portait plus fréquemment vers une néphrectomie
partielle (62%), sans préférence pour la voie ouverte (48%) ou laparoscopique
(48%), concordant avec les recommandations de I’Association Francaise
d’Urologie (AFU) qui préconise une néphrectomie partielle en premiere
intention quelle que soit la taille de la tumeur, sans préférence pour la voie
ouverte ou laparoscopique (36).

La littérature relate de rares récidives locales apres néphrectomies avec
effraction de kyste per-opératoire (37). Nous avons observé 19% d’effraction

de kyste dans notre série et il n’y avait pas de différence sur ce critére entre
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les néphrectomies totales et partielles (14% vs. 5%, p = 1). Ce taux est plus
important que celui observé dans les études analysant la faisabilité de la
néphrectomie partielle pour tumeur kystique (38,39), et pourrait étre
expliqgué par notre recherche spécifique de ce critere dans les compte-
rendus opératoires d’une part, et par [|'expérience hétérogéne des
chirurgiens alors que les études citées ne prennent en compte que les
néphrectomies réalisées par chirurgiens experts. Notre taux d’effraction est
similaire a celui observé dans I’étude de Pradere portant sur 268 patients
opérés par néphrectomie partielle d’une tumeur kystique du rein, ou une
recherche exhaustive de I'effraction kystique avait également été pratiquée
(41). Par ailleurs, ce critere ne semblait pas impacter le pronostic
oncologique des patients.

Il N’y a pas eu plus de complications notamment vasculaires (5% vs. 0%, p =
1) chez les patients opérés par néphrectomie partielle.

L’ensemble de ces éléments confirme la faisabilité de la néphrectomie
partielle pour tumeur kystique du rein, avec un taux d’effraction de kyste
similaire aux études de méme qualité méthodologique que la nbtre, et le

faible taux de complications per-opératoires.

Vingt-et-un patients n’ont pas bénéficié d’une surveillance de leur kyste, ce
qui n’est pas conforme aux recommandations en vigueur (35).

71% des lésions de ce groupe étaient de découverte fortuite, sur des
scanners réalisés lors de passages dans un service d’urgences ou pour un

motif non urologique.
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On peut cependant noter un taux de consultation en urologie de I'ordre de
24% dans ce groupe, mais qui n’a pas permis de poursuite de la prise en
charge (3 déces, 2 perdus de vue).

Le suivi de ce groupe de patients était moins long (11 mois vs. 63 mois dans
le groupe opéré vs. 49 mois dans le groupe surveillé, p = 0.018). On déplore
29% de perdus de vue, pouvant expliquer ce suivi moins long.

L’ensemble de ces facteurs peut expliquer I'absence de prise en charge
spécifique, le kyste n’étant pas au premier plan dans ces situations souvent

critiques.

L’évaluation de la fonction rénale avant et aprés prise en charge, n’a pas
montré de différence entre les 3 groupes, quel que soit le management
choisi. Il n’y a notamment pas plus de dégradation du MDRD dans le groupe

surveillé par rapport au groupe opéré.

Il N’y a pas eu de récidive locale ou de progression métastatique dans les
groupes opéré et surveillé, ce qui est similaire au faible potentiel
métastatique de ces lésions dans la littérature. Une récente étude canadienne
d’effectif similaire ne déplore aucune progression métastatique sur 25 kystes
Bosniak Ill opérés avec 3 ans de recul (41). De méme, Smith n’observe qu’une
progression métastatique dans un groupe de 114 kystes Bosniak Ill dans une
étude comparant le pronostic et les colits de santé d’une cohorte mixant des
kystes Bosniak IIF, Il et IV (42). Nous ne pouvons pas affirmer la supériorité
d’un type de management, étant donné le faible potentiel malin de ces

kystes.
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En terme de survie globale, il existe une différence en faveur du groupe
opéré (p = 0.028). Cette différence contraste avec la bibliographie qui est en
faveur d’un pronostic similaire des patients quel que soit le management de
leur kyste (24,25,41,42) et pourrait étre expliquée par le faible effectif du
groupe opéré. Néanmoins, I'index de Charlson était significativement plus
faible dans le groupe chirurgie (3 vs. 6 dans le groupe surveillé vs. 5 dans le
groupe abstention, p = 0.0002), ce qui pouvait laisser prédire une espérance
de vie plus élevée dans le groupe opéré, porteur de moins de comorbidités.
L’analyse fait écho aux recommandations de I’ACR qui propose une

surveillance active pour les patients aux lourdes comorbidités (35).

Sur les 21 patients opérés, nous avons pu récupérer 19 compte-rendus
d’anatomopathologie.

Le taux de malignité était de 57%. Bata avait rapporté en 2014 un taux de
malignité de I'ordre de 84% sur un échantillon similaire au nétre (19 lésions
opérées) (43), mais généralement les taux restent aux alentours de 50-55%.
Schoots a mené en 2017 une revue de la littérature prenant en compte 39
articles (14) portant sur les kystes rénaux complexes, dont 893 kystes
Bosniak Ill. Les taux de malignité retrouvés variaient entre 46 et 54%, avec
des taux en moyenne plus faibles dans les cohortes menées par les équipes
radiologiques, ce qui peut étre un biais. Richard confirme ce taux de 54% sur
sa revue de 2017 (44).

Un tiers des lésions malignes était des carcinomes rénaux multiloculaires

kystiques, dont le caractere longtemps indolent et le bon pronostic sont
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meilleurs que ceux des carcinomes a cellules rénales classiques (5). Winters
confirme ces constatations, affirmant également que les CCR kystiques
gardent ce bon pronostic quelle que soit la taille de la lésion (45). D’autre
part, 80% des lésions malignes étaient de faible grade de malignité (Furhman
1 ou 2), appuyant encore une fois le caractere moins agressif des tumeurs

rénales kystiques.

Nous avons tenté de rechercher des éléments prédictifs de malignité des
kystes Bosniak Ill au scanner, mais aucun des critéres étudiés n’était
significativement associé a une malignité potentielle (tableau 5). Notamment,
la taille de la lésion, qui est pour beaucoup considérée comme un facteur de
risque de malignité (19,20) ne montrait pas d’association avec le caractere
malin des lésions, mais notre étude manque de puissance pour écarter
complétement cette hypothese.

Si on se réfere a nos résultats, aucun critére scanographique ne peut prédire

le caractére malin des lésions.

La premiére limite de notre étude est son caractere rétrospectif. La recherche
exhaustive des antécédents, des comorbidités, des données per-opératoires
et des données inhérentes au suivi a été effectuée, mais certaines relevent du
déclaratif et ont pu ne pas étre mentionnées dans certains dossiers. De plus,
le diagnostic de kyste Bosniak Ill, tout comme la réévaluation, n’a pas
toujours faite par un radiologue expert en urologie et il peut exister une
certaine variabilit¢ dans les compte-rendus d’imagerie, qu’il serait

intéressant d’étudier.
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Cependant, avec une durée de recrutement de 10 ans, les 80 lésions classés
Bosniak Ill qu’elle analyse, et un recul moyen de prés de 4 ans, notre étude
est la plus grande cohorte nationale de kystes de cette catégorie. Son
caractere unicentrique fait qu’elle peut manquer de puissance, mais il permet
d’avoir une standardisation des techniques chirurgicales et une centralisation
des compte-rendus d’anatomopathologie. Par ailleurs, le recul n’étant que de
49 mois dans le groupe surveillé, nous ne pouvons pas affirmer gu’il
n’apparaitrait pas de progression métastatique au bout des 5 ans de
surveillance recommandés. Enfin, la différence initiale concernant I'index de
Charlson et I’age entre les groupes opérés et surveillés peut étre un biais

dans I'analyse de la survie globale.

V. Conclusion

Bien que le taux de malignité des tumeurs kystiques rénales Bosniak Il soit
de I'ordre de 57%, nos résultats suggerent que ces lésions ont un caractere
longtemps indolent, avec un bon pronostic, et sont de faible agressivité.
L’option chirurgicale reste le gold standard pour ces lésions avec une
meilleure survie globale, mais une surveillance active peut étre proposée aux
patients les plus fragiles sans engendrer plus de morbidité.

Une étude prospective randomisée multicentrique avec centralisation des

données permettrait d’augmenter sa puissance et de confirmer ces résultats.
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Annexes

Annexe 1 : Classification modifiée des lésions kystiques du rein
selon Bosniak

malignité (%)
0%

Bosniak | Densité hydrique (> - Kyste Aucune surveillance
10 UH et < 20 UH) simple recommandée
Bosniak Il

Homogeéne
Limites réguliéres
Pas de paroi visible

Absence de
réhaussement
(variation < 10 UH)
Fines cloisons (= 2 Kyste Surveillance des 15%
cloisons) sans paroi remanié kystes
visible symptomatiques

Fine calcification
pariétale ou d’une
cloison
Absence de
réhaussement
(variation < 10 UH) ou
réhaussement modéré
d’une cloison fine

Bosniak IIF Fines cloisons (= 3 Kyste Surveillance tous les 6 25%
cloisons) remanié mois pendant 5 ans
Paroi fine (£ 1 mm) Kyste par une imagerie
Calcification épaisse multiloculai Si apparition d’un
Lésion hyperdense < 4 re rehaussement des
cm ou Tumeur cloisons : arrét
intraparenchymateuse kystique surveillance et
Absence de (cancer, exérese selon les
réhaussement (< 10 néphrome principe de la
UH) ou réhaussement kystique) chirurgie oncologique
modéré (paroi ou
cloison fine)
Bosniak Il Cloisons nombreuses Kyste Chirurgie d’exérese 50%
et/ou épaisses remanié selon les principes
Paroi épaisse uniforme Kyste oncologiques
Discrétes irrégularités  multiloculai
pariétales re
Calcifications épaisses Tumeur
et/ou irrégulieres kystique
Réhaussement de la (cancer,
paroi ou des cloisons néphrome
kystique)
Bosniak IV Paroi épaisse et tres Carcinome Chirurgie d’exérese > 95%
irréguliere kystique selon les principes
Végétations et nodules  Carcinome oncologiques
muraux nécrosé
Réhaussement de la
composante solide
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Annexe 2 : Images de kystes Bosniak Il au scanner

Cloisons épaisses et irrégulieres.
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Fine cloison réhaussée.

Calcifications épaisses, phase sans injection.
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Zone - 166,71 mm> | NzGhe - 16231 :%2

Moy.: 4.67 ‘ . i
Ecarttype : 15,64
Plage : -46-54

»

type : 28.86
Wlage : 41- 10&

Réhaussement de plus de 20 UH du contenu kystique a la phase artérielle.

Annexe 3 : Images de kystes Bosniak Ill sur échographie de
contraste

L 51mm

Réhaussement pariétal.

55



Réhaussement intense, hypersignal persistant de la lIésion par rapport au
cortex rénal, témoignant d’une lésion tissulaire.

Annexe 4 : Images de kystes Bosniak IV a I'IRM

Kyste Bosniak Ill au scanner, hémorragie intra-kystique retrouvée sur I'IRM.
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Fine cloison intra-kystique.

Contenu kystique strictement liquidien.
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Résumé :

Objectif :

Bien que I'exérese chirurgicale soit recommandée pour les tumeurs rénales
kystiques de catégorie Bosniak lll, ces dernieres ne sont malignes que dans
50% des cas.

L’objectif de I’étude était d’évaluer la prise en charge des tumeurs kystiques
Bosniak Ill, le pronostic des malades en fonction de la stratégie
thérapeutique adoptée et d’analyser les résultats oncologiques.

Matériels et méthodes :

Cette étude rétrospective monocentrique a pris en compte 80 tumeurs
rénales kystiques consécutives de la catégorie Bosniak Ill diagnostiquées par
scanner entre 2005 et 2015. Les malades concernés ont bénéficié d’une
chirurgie d’exérese ou d’une surveillance active par imagerie et ont été suivis
de facon prospective.

Les récidives locales et les progressions métastatiques étaient recherchées
pour I’analyse de la survie spécifique. Une analyse de la fonction rénale avant
et apres prise en charge a été réalisée.

Les résultats oncologiques ont été observés sur les pieces opératoires.

Résultats :

Au total, 80 patients ont été inclus dans I’étude : 21 patients (26%) ont été
opérés, 38 (48%) ont été surveillés par imagerie, et 21 (26%)n’ont pas eu de
traitement spécifique de leur kyste (abstention).

Il n’a pas été observé de récidive locale ou a distance, ou de progression
métastatique dans les groupes opérés et surveillés par imagerie. Le recul
moyen était de 47 mois pour I'ensemble de la population. La survie globale
était plus longue chez les patients opérés par rapport aux patients surveillés
par imagerie (p = 0,028).

Il 'y avait 57% de tumeurs malignes sur I’analyse histologique des kystes du
groupe opéré, dont 80% étaient des carcinomes rénaux de bas grade
(Furhman 1 ou 2).

Conclusion :

Bien que le taux de malignité des tumeurs kystiques rénales Bosniak Il soit
de 'ordre de 57%, nos résultats suggerent que ces Iésions ont un caractere
longtemps indolent, avec un bon pronostic, et sont de faible agressivité.
L’option chirurgicale reste le gold standard pour ces lésions avec une
meilleure survie globale, mais une surveillance active peut étre proposée aux
patients les plus fragiles sans engendrer plus de morbidité.
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Résumé :
Objectif :

L’exérese chirurgicale est recommandée pour les tumeurs rénales kystiques de catégorie
Bosniak Ill, mais ces dernieres ne sont malignes que dans 50% des cas.

L’objectif de I’étude était d’évaluer la prise en charge des tumeurs kystiques Bosniak lll, le
pronostic des malades en fonction de la stratégie thérapeutique adoptée et d’analyser les
résultats oncologiques.

Matériels et méthodes :

Cette étude rétrospective monocentrique a pris en compte 80 tumeurs rénales kystiques
consécutives de la catégorie Bosniak lll diagnostiquées par scanner entre 2005 et 2015. Les
malades concernés ont bénéficié d’une chirurgie d’exéreése ou d’une surveillance active par
imagerie et ont été suivis de facon prospective.

Les récidives locales et les progressions métastatiques étaient recherchées pour I’analyse de la
survie spécifique. Une analyse de la fonction rénale avant et apres prise en charge a été
réalisée. Les résultats oncologiques ont été observés sur les pieces opératoires.

Résultats :

Au total, 80 patients ont été inclus dans I’étude : 21 patients (26%) ont été opérés, 38 (48%)
ont été surveillés par imagerie, et 21 (26%)n’ont pas eu de traitement spécifique de leur kyste.

Avec un recul moyen de 47 mois, il n’a pas été observé de récidive locale ou a distance, ou de
progression métastatique dans les groupes opérés et surveillés par imagerie. La survie globale
était plus longue chez les patients opérés par rapport a ceux qui étaient surveillés par imagerie
(p = 0,028).

Il'y avait 57% de tumeurs malignes sur I’analyse histologique des kystes du groupe opéré, dont
80% étaient des carcinomes rénaux de bas grade (Furhman 1 ou 2).

Conclusion :

Le taux de malignité des tumeurs kystiques rénales Bosniak Ill de notre série est de 57%, mais
nos résultats suggerent que ces lésions ont un caractere longtemps indolent et sont de faible
agressivité. L'option chirurgicale reste le gold standard pour ces lésions avec une meilleure
survie globale, mais une surveillance active peut étre proposée aux patients les plus fragiles
sans engendrer plus de morbidité.
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