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Spécificités gériatriques du cancer du rein localisé

 

INTRODUCTION

La prise en charge du cancer du rein (CaR) chez le sujet âgé n'offre qu'une marge de manoeuvre étroite entre les optimisations du résultat carcinologique et du résultat fonctionnel, centré sur la préservation de la fonction rénale. L'incidence du CaR augmente régulièrement, de même que l'âge au diagnostic [1] FIGURE 1 . L'incidence des cas de découverte fortuite augmente même après 70 ans [START_REF] Ristau | Active Surveillance for Small Renal Masses: When Less is More[END_REF]. La plus forte augmentation d'incidence est même observée dans la dernière décade de vie [START_REF] Mir | Role of Active Surveillance for Localized Small Renal Masses[END_REF] et cette augmentation se fait par le diagnostic de petites tumeurs (cT1a) [START_REF] Siegel | Cancer statistics[END_REF]. Ces données trouvent une explication, au moins en partie, dans l'augmentation du recours aux examens d'imagerie avec l'âge, souvent à l'occasion de la prise en charge d'autres problèmes de santé. En France, le pic d'incidence se situe entre 70 et 80 ans. Le CaR semble donc devenir progressivement un des cancers de la personne âgée. De plus, sa mortalité spécifique augmente avec l'âge à partir de 75 ans, sauf, semble-t-il, pour la classe d'âge la plus élevée (plus de 95 ans), où la mortalité secondaire aux comorbidités est prédominante [5] FIGURE 2A, 2B, 2C. La fonction rénale s'altère avec l'âge chronologique, le débit de filtration glomérulaire (DFG) diminuant approximativement d'1% par an à partir de 40 ans [START_REF] Raman | Estimating renal function in old people: an in-depth review[END_REF].

L'étude NHANES III a retrouvé une insuffisance rénale significative (DFG < 60 ml/mn/1,73m 2 ) dans 20% des cas au-delà de 70 ans et dans 50% au-delà de 80 ans [7]. La survie en dialyse est analysée en France par un registre tenu par l'Agence de la Bio-Médecine [8]. L'âge moyen de dialyse est de 71 ans avec une survie à 5 ans qui chute avec l'âge : 77% en deçà de 65 ans, 35% au-delà de 65 ans et 16% audelà de 85 ans. Pus aucun bénéfice à la dialyse n'est observé après 90 ans. Une L'appréciation de l'espérance de vie peut se faire au moyen de scores [10] [START_REF]How to Optimize Cancer Treatment in Older Patients: An Overview of Available Geriatric Tools[END_REF]. Parmi les scores les plus souvent rapportés dans les articles scientifiques figurent le score de Lee (et le score de Carey) [START_REF] Lee | Development and validation of a prognostic index for 4-year mortality in older adults[END_REF] [10]. Ce score donne une approximation de la survie à 4 ans, ce qui est une échéance intéressante dans le contexte. Rappelons que plus l'estimation est faite sur le long terme, moins elle est fiable et que l'outil prédictif doit être choisi en fonction de l'objectif fixé. Rappelons aussi l'intérêt de la valeur pronostique de la vitesse de marche [START_REF] Clegg | Diagnostic test accuracy of simple instruments for identifying frailty in community-dwelling older people: a systematic review[END_REF] L'appréciation de la fonction rénale du sujet âgé à l'aide de la formule de Cockroft et Gault comporte jusqu'à 25% d'erreur [15]. La formule du MDRD est moins entachée d'erreurs, mais c'est la formule CKD-EPI qui est recommandée [START_REF] Levey | A New Equation to Estimate Glomerular Filtration RateDevelopment and Comparison of a New Equation to Estimate GFR[END_REF].

Cependant, cette formule n'est pas non plus dépourvue d'erreurs et c'est probablement la clairance de la cystatine-C qui devrait être considérée comme la référence dans ce contexte. L'appréciation de la perte prévisible de fonction rénale nécessite le recours à une scintigraphie au DTPA (ou MAG3) [START_REF] Raman | Estimating renal function in old people: an in-depth review[END_REF].

Diagnostic

Le diagnostic de CaR n'a pas de particularité chez le sujet âgé. Les caractéristiques radiologiques des tumeurs n'y sont pas modifiées. Cependant, la place de la biopsie des « petite masse du rein » (PMR) y est probablement sousestimée. En effet, le CaR de la personne âgée est principalement une PMR, définie par sa taille inférieure à 4 cm et son rehaussement au scanner ou à l'IRM [START_REF] Mir | Role of Active Surveillance for Localized Small Renal Masses[END_REF]. Or, ces PMR sont hétérogènes, puisque 20 à 30% sont bénignes et 20% présentent des critères d'agressivité. La distinction de la dangerosité d'une PMR est corrélée à sa taille, chaque augmentation de taille d'1 cm correspondant à une augmentation du risque de cancer de 16% [START_REF] Ristau | Active Surveillance for Small Renal Masses: When Less is More[END_REF]. Le risque qu'une PMR soit un CaR de haut grade augmente avec la taille de la masse : 0% en deçà d'1 cm, 15% en deçà de 4 cm (et plus de 60% au-delà de 7 cm). Le risque de métastase synchrone est lui aussi corrélé à la taille de la masse : 0% en deçà de 2 cm et 1,8 à 5% en deçà de 4 cm.

La certitude diagnostique reste apportée par la biopsie percutanée. Sa rentabilité de 92% (80 à 96,8%) est excellente [START_REF] Marconi | Systematic Review and Meta-analysis of Diagnostic Accuracy of Percutaneous Renal Tumour Biopsy[END_REF]. Concernant le diagnostic de malignité, sa sensibilité est de 99,1% (99,7% pour les PMR) et sa spécificité de 99,7% (98,2% pour les PMR). La concordance du type histologique sur biopsie et sur pièce opératoire est de 90,3%. La concordance du grade est moindre, 62% lorsque les 4 grades sont pris en compte (66,7% pour les PMR) et 87% si on scinde le grade en deux groupes (86,5% pour les PMR). La valeur prédictive positive de la biopsie rénale est de 99,8% et sa valeur prédictive négative de 68,5% [START_REF] Sanchez | Current Management of Small Renal Masses, Including Patient Selection, Renal Tumor Biopsy, Active Surveillance, and Thermal Ablation[END_REF]. Le taux de « nondiagnostics » varie de 0 à 22,6%, conditionné par de nombreux facteurs (dont essentiellement l'expérience de l'opérateur et la taille des tumeurs), récupéré par une seconde biopsie dans 83 à 100% des cas. Les complications sont rares, de l'ordre de 2% pour les complications classées 2 et plus selon Clavien-Dindo [START_REF] Richard | Renal Tumor Biopsy for Small Renal Masses: A Single-center 13-year Experience[END_REF]. Une seule étude a été consacrée à la faisabilité des biopsies des PMR chez la personne âgée dans une faible proportion des cas (4%) [START_REF] Kutikov | Evaluating Overall Survival and Competing Risks of Death in Patients With Localized Renal Cell Carcinoma Using a Comprehensive Nomogram[END_REF]. L'analyse ultérieure des résultats de la chirurgie du CaR à partir de 59 944 patients toujours issus de la base SEER (dont 4587 de plus de 80 ans) retrouvait une survie spécifique identique quel que soit l'âge des patients, mais une survie globale chutant avec l'âge (RR de décès nonspécifique de 2,3 après 80 ans) [START_REF] Hn | Renal Cell Carcinoma in Octogenarians: Nephron Sparing Surgery Should Remain the Standard of Care[END_REF]. La même base SEER faisait apparaître un paradoxe sur les 20 dernières années : alors que le diagnostic CaR sous forme localisée et le recours au traitement chirurgical ont augmenté, la mortalité spécifique du CaR n'a que très modérément diminuée durant cette même période [START_REF] Hollingsworth | Rising Incidence of Small Renal Masses: A Need to Reassess Treatment Effect[END_REF]. De plus, dans les 5 ans qui suivent un traitement curatif, un patient de plus de 70 ans sur trois décède d'une cause indépendante du cancer [START_REF] Hollingsworth | Five-year survival after surgical treatment for kidney cancer[END_REF]. Une étude s'est intéressée à l'influence de la comorbidité (catégorisée au moyen de l'index de Charlson) sur la survie chez 192 patients présentant un CaR localisé [START_REF] Daniel | Survival Analysis of Clear Cell Renal Carcinoma According to the Charlson Comorbidity Index[END_REF]. Le bénéfice de la chirurgie devient très incertain pour un index de Charlson supérieur à 2. Si le pronostic est très influencé par la comorbidité, il n'a en revanche plus d'impact significatif pour les CaR agressifs. Une étude monocentrique menée sur 697 patients opérés d'un CaR nonmétastatique confirme ces données puisque les facteurs prédictifs de survie globale étaient la comorbidité du patient, mais aussi le grade et le stade de la tumeur [START_REF] Berger | Impact of Comorbidity on Overall Survival in Patients Surgically Treated for Renal Cell Carcinoma[END_REF].

Ainsi, le traitement curatif, en particulier chirurgical, ne semble pas systématiquement bénéfique aux patients, en particulier aux patients âgés. La place du traitement chirurgical pour le traitement du CaR chez le sujet âgé doit donc être murement réfléchie. Il nécessite une analyse fine de la situation de santé globale du patient, avec une pondération juste tant du bénéfice, hypothétique pour les tumeurs T1a, que des risques, certains quelle que soit la tumeur, d'un traitement curatif au delà de 75 ans.

-Traitements ablatifs

Les traitements ablatifs sont aussi appelés traitements focaux. Du fait de leur morbidité, décrite comme faible, ils semblent très séduisants pour le traitement des CaR dans la population âgée, particulièrement en cas de risque chirurgical important ou de contre-indication anesthésique.

Les recommandations des sociétés savantes Nord-Américaines réservent une place croissante aux traitements ablatifs, initialement proposés aux patients dont la survie était brève, les comorbidités multiples et la fonction rénale précaire. L'ASCO retient les traitements ablatifs comme une option lorsque la totalité de la tumeur peut être traitée. L'AUA en fait aussi une option pour tous les patients porteurs d'une tumeur de moins de 3 cm, alors que l'EAU, comme le CC-AFU, ne suggère le traitement ablatif que pour les patients âgés et comorbides [START_REF] Finelli | Management of Small Renal Masses: American Society of Clinical Oncology Clinical Practice Guideline[END_REF] [30] [START_REF] Ljungberg | European Association of Urology Guidelines on Renal Cell Carcinoma: The 2019 Update[END_REF].

Pourtant, les traitements ablatifs souffrent d'une évaluation très imparfaite. Il s'agit de modalités thérapeutiques variées, tant par la source d'énergie (radiofréquence, cryothérapie, microondes, électroporation) que par la voie d'abord (laparoscopique, percutanée) [START_REF] Salagierski | The Role of Ablation and Minimally Invasive Techniques in the Management of Small Renal Masses[END_REF]. Aucune étude prospective n'a été publiée, le nombre de patients inclus est limité, le recul est court, et peu de ces études ont compris une biopsie systématique des tumeurs.

La radiofréquence et la cryothérapie sont les deux sources d'énergie pour lesquelles la littérature est la plus riche. Les études sur la radiofréquence souffrent des nombreuses limitations communes aux traitements ablatifs. Une étude monocentrique n'a traité que des CaR confirmés par biopsie, 143 T1a et 42 T1b suivis pendant 6,43 ans, chez des patients dont l'âge médian était de 73 ans (45 à 88 ans) [START_REF] Psutka | Long-Term Oncologic Outcomes After Radiofrequency Ablation for T1 Renal Cell Carcinoma[END_REF]. La survie sans récidive à 5 et 10 ans était de 96 et 93% pour les tumeurs T1a, mais elle n'était que de 74% à 5 ans pour les tumeurs T1b. Une étude comparant la radiofréquence à la chirurgie partielle pour des indications impératives chez 284 patients, appareillés sur les caractéristiques des tumeurs, a retrouvé plus de récidives locales après traitement ablatif qu'après chirurgie, mais des survies sans métastases identiques [START_REF] Long | Partial nephrectomy versus ablative therapy for the treatment of renal tumors in an imperative setting[END_REF]. Les complications de la radiofréquence percutanée sont rapportées dans 2,7 à 15,4% des cas, le plus souvent sous forme mineure (3,5% Clavien-Dindo 3-4) [START_REF] Salagierski | The Role of Ablation and Minimally Invasive Techniques in the Management of Small Renal Masses[END_REF]. Les complications classiques sont les lésions nerveuses responsables de douleurs ou de paresthésies, et les lésions de la voie excrétrice. Les études sur la cryothérapie souffrent elles aussi des mêmes limites méthodologiques. Les résultats concordent pour les séries ne comportant que des CaR prouvés par biopsie (pour des suivis de 48 à 97 mois) avec une survie spécifique proche de 100%, les récidives survenant principalement dans les 2 premières années (ouvrant à une seconde cryothérapie) [START_REF] Salagierski | The Role of Ablation and Minimally Invasive Techniques in the Management of Small Renal Masses[END_REF] [START_REF] Caputo | Cryoablation versus Partial Nephrectomy for Clinical T1b Renal Tumors: A Matched Group Comparative Analysis[END_REF]. Une étude a comparé par appariement cryothérapie et chirurgie partielle robot-assistée pour ces CaR T1b [START_REF] Caputo | Cryoablation versus Partial Nephrectomy for Clinical T1b Renal Tumors: A Matched Group Comparative Analysis[END_REF]. Le taux de récidive locale était significativement plus important pour la cryothérapie dès 1 an de suivi, et très élevé (23%). Les complications de la cryothérapie percutanée sont rapportées dans 4,5 à 14,7% des cas, justifiant exceptionnellement une hospitalisation ou un traitement spécifique (5,2% Clavien-Dindo 3-4) [START_REF] Caputo | Cryoablation versus Partial Nephrectomy for Clinical T1b Renal Tumors: A Matched Group Comparative Analysis[END_REF]. La complication redoutée et classique est hémorragique. La cryothérapie peut être réalisée en ambulatoire [START_REF] Carrafiello | Percutaneous radiofrequency thermal ablation of renal cell carcinoma: Is it possible a day-hospital treatment?[END_REF]. Elle est même réalisable sous anesthésie locale pure, comme cela a été montré chez 145 patients consécutifs, âgés de 68,8 ans (+/-10,1 ans) pour une procédure de 82,7 minutes (+/-13,2 minutes) [START_REF] De Kerviler | The Feasibility of Percutaneous Renal Cryoablation Under Local Anaesthesia[END_REF].

Bien que l'âge médian des patients traités soit compris entre 70 et 75 ans selon les études, aucune d'entre elle n'a été dédiée aux personnes âgées. Les traitements ablatifs percutanés, malgré le niveau de preuve faible de leur évaluation, présentent un rapport efficacité-tolérance particulièrement intéressant pour le traitement des CaR T1a des patients âgés. La faible morbidité de la technique ne doit faire éluder le fait qu'un traitement curatif, en particulier des tumeurs T1a PMR, ne semble pas systématiquement bénéfique aux patients, tout particulièrement aux patients âgés.

-Surveillance

Le recours à la surveillance pour les PMR est croissant aux USA, passant de 9,8% en 2002 à 13,6% en 2011 [START_REF] Kim | National treatment trends among older patients with T1-localized renal cell carcinoma11Dr. Simon P. Kim is supported by a career development award from the Conquer Cancer Foundation from the American Society of Clinical Oncology[END_REF].

Une revue de la littérature a relevé 18 études sur le sujet, dont 16 concernaient des populations d'âge médian supérieur à 75 ans [START_REF] Mir | Role of Active Surveillance for Localized Small Renal Masses[END_REF]. Les études s'adressant aux PMR avaient inclus des tumeurs de 2 cm en taille médiane, chez des patients d'âge médian 73 ans, avec un suivi médian de 43 mois. La mortalité non-spécifique était de 1 à 45% et la mortalité spécifique de 1% avec une survenue de métastases dans 0 à 6% des cas. Les études s'adressant aux tumeurs T1b-T2 avaient inclus des tumeurs de 6 cm de taille médiane, chez des patients d'âge médian 72 ans, avec un suivi médian de 32 mois. La mortalité non-spécifique était de [START_REF] Pierorazio | Five-year Analysis of a Multi-institutional Prospective Clinical Trial of Delayed Intervention and Surveillance for Small Renal Masses: The DISSRM Registry[END_REF]. Malgré des critères de recours hétérogènes à un traitement secondaire, tous les patients surveillés qui ont opté ou nécessité un traitement secondaire ont pu être traités par chirurgie partielle. Une étude monocentrique récente a inclus rétrospectivement 457 patients d'âge médian 70 ans (68 -78) porteurs de PMR suivis pendant 67 mois (41 -94) [START_REF] Mcintosh | Active Surveillance for Localized Renal Masses: Tumor Growth, Delayed Intervention Rates, and >5-yr Clinical Outcomes[END_REF]. Un traitement curatif a été réalisé dans 34% des cas avec une survie spécifique de la cohorte de 98,8%. La surveillance des tumeurs plus volumineuses est aussi envisageable, ainsi que cela a été montré dans une étude monocentrique sur 100 patients d'âge médian 73 ans (64 -80), comorbides (index de Charlson >4 pour 73% des patients), et présentant une tumeur rénale d'une taille médiane de 5,2 cm (4,3-7,1) [START_REF] Marzouk | The natural history of large renal masses followed on observation[END_REF]. Une intervention a été pratiquée lors du suivi dans 34% des cas, avec une survie globale de 78%. La survie sans métastase était de 90%, et 70% des patients qui ont développé au moins une métastase sont décédés, 30% par décès spécifique, et 40% par décès nonspécifique. Il semblerait que plus un patient reste longtemps sous surveillance pour une PMR, plus il a de chance de ne pas nécessiter de traitement ultérieur, dans la mesure où le cap des deux premières années de surveillance était très prédictif de l'absence de nécessité d'un traitement [START_REF] Petros | Conditional survival of patients with small renal masses undergoing active surveillance[END_REF].

Une revue de la littérature a identifié 17 études concernant la surveillance active des tumeurs rénales chez 36495 personnes âgées de plus de 70 ans [START_REF] Cheung | Active Surveillance in Small Renal Masses in the Elderly: A Literature Review[END_REF].

Aucune étude n'était prospective (ni randomisée) et huit études s'appuyaient sur la base américaine SEER. Les taux de recours à un traitement actif rapportés par 4 études variaient de 4 à 26% (4, 4, 9 et 26%) pour un suivi de 24 à 91,5 mois [START_REF] Tang | Management of Renal Masses in an Octogenarian Cohort: Is There a Right Approach?[END_REF] [45] [46] [47]. Comparée à un traitement curatif d'emblée, la surveillance offrait la même survie spécifique [START_REF] Tang | Management of Renal Masses in an Octogenarian Cohort: Is There a Right Approach?[END_REF] [48] [START_REF] Becker | Delay in Nephrectomy and Cancer Control Outcomes in Elderly Patients with Small Renal Masses[END_REF] [50] [START_REF] Deklaj | Localized T1a Renal Lesions in the Elderly: Outcomes of Laparoscopic Renal Surgery[END_REF]. Comme pour toutes les études en population âgée, la mortalité globale était élevée, comprise entre 15% et 51%, respectivement à 39,3 et 33 mois. Cette spécificité conduit à raisonner sur la survie spécifique et sur la survie sans métastase. Et les survies spécifique et sans métastase rapportées sont tout à fait comparables à celles rapportées par le registre DISSRM [START_REF] Pierorazio | Five-year Analysis of a Multi-institutional Prospective Clinical Trial of Delayed Intervention and Surveillance for Small Renal Masses: The DISSRM Registry[END_REF]. On peut en conclure que la surveillance des masses rénales, particulièrement des PMR, constitue une option de prise en charge chez la personne âgée sans porter préjudice au résultat carcinologique. Mais la question des critères de recours à un traitement curatif reste en suspens, car ces critères sont très disparates et parfois même discordants avec les données validées. En particulier, alors que la vitesse de croissance des PMR est probablement le critère le plus souvent utilisé, il a été montré dans plusieurs études qu'elle était éminemment variable, et qu'elle n'était corrélée ni à la taille de la tumeur, ni à la survie spécifique, ni à la nature de la tumeur [START_REF] Ua | Growth Kinetics of Small Renal Masses on Active Surveillance: Variability and Results from the DISSRM Registry[END_REF] [START_REF] Jewett | Active Surveillance of Small Renal Masses: Progression Patterns of Early Stage Kidney Cancer[END_REF]. Cependant, un consensus semble se dessiner sur trois critères : une vitesse de croissance supérieure à 0,5 cm par an, l'atteinte d'une taille supérieure à 3 ou 4 cm et le souhait du patient de mettre fin à la surveillance.

Il est difficile de conclure quant à la qualité de vie des patients en surveillance, probablement du fait de l'hétérogénéité des patients inclus et des modalités de surveillance. Certains auteurs ont rapporté une détérioration de la qualité de vie globale, attribuée à l'incertitude qui accompagne cette prise en charge [START_REF] Parker | Illness Uncertainty and Quality of Life of Patients with Small Renal Tumors Undergoing Watchful Waiting: A 2-year Prospective Study[END_REF]. Au contraire d'autres auteurs n'ont rapporté aucune altération de la qualité de vie et aucun effet délétère de la surveillance sur l'anxiété ou la dépression [START_REF] Ph | A Prospective, Comparative Study of Quality of Life among Patients with Small Renal Masses Choosing Active Surveillance and Primary Intervention[END_REF] [START_REF] Pierorazio | Five-year Analysis of a Multi-institutional Prospective Clinical Trial of Delayed Intervention and Surveillance for Small Renal Masses: The DISSRM Registry[END_REF].

-Modalités de choix thérapeutique

La décision thérapeutique chez un sujet âgé atteint d'une tumeur rénale localisée peut être aidée par quelques données de la littérature. Une analyse rétrospective s'est intéressée au devenir de 115 patients de plus de 80 ans porteurs d'une tumeur rénale suivis pendant 51 mois (23 -81) [START_REF] Tang | Management of Renal Masses in an Octogenarian Cohort: Is There a Right Approach?[END_REF]. Parmi ces patients, 27% ont été surveillés, 27% ont été opérés par chirurgie partielle et 46% opérés par chirurgie élargie. L'analyse multivariée n'a identifié que la comorbidité, classée selon l'index de Charlson, comme facteur prédictif de survie globale. La survie spécifique des patients porteurs d'une PMR n'était pas influencée ni par la comorbidité ni par la modalité de prise en charge. La chirurgie apporte un bénéfice en survie spécifique incertain après 75 ans [START_REF] Sun | Management of Localized Kidney Cancer: Calculating Cancer-specific Mortality and Competing Risks of Death for Surgery and Nonsurgical Management[END_REF]. Les traitements ablatifs offrent des résultats qui ne sont validés que sur le court terme, et ils nécessitent une surveillance ultérieure [START_REF] Kutikov | Focal Therapy for Treatment of the Small Renal Mass: Dealer's Choice or a Therapeutic Gamble?[END_REF]. La surveillance n'altère pas la survie à moyen terme et, bien sûr, préserve la fonction rénale [START_REF] Smaldone | Small renal masses progressing to metastases under active surveillance[END_REF]. Un nomogramme développé à partir de la base Américaine SEER sur 30801 patients présentant un CaR localisé, inclus entre 1988 et 2003, permet de quantifier la probabilité de décès spécifique et de décès non-spécifique à 5 ans [START_REF] Kutikov | Evaluating Overall Survival and Competing Risks of Death in Patients With Localized Renal Cell Carcinoma Using a Comprehensive Nomogram[END_REF].

Cet outil est disponible sur Internet. Bien que les estimations soient surestimées concernant le décès non-spécifique, il fournit des informations très précieuses pour une prise de décision partagée avec les patients (TABLEAU 1) [59].

Finalement, on peut résumer les orientations de décision de prise en charge :

• Pour un patient de plus de 75 ans présentant une PMR :

-la chirurgie n'apporte probablement pas de bénéfice en termes de survie spécifique, -la surveillance, au moins initiale, apparaît probablement comme l'option standard.

-un traitement ablatif (réalisable sous anesthésie locale en ambulatoire pour la cryothérapie) apporte un résultat intéressant, validé sur le court terme, mais qui nécessitera une surveillance,

• Pour un patient de plus de 75 ans présentant un CaR T1b-T2 :

-si la comorbidité est faible et l'état fonctionnel préservé, il est justifié de 

FIGURES FIGURE 1

Incidences et mortalités (pour 100000 habitants) pour des femmes (incidence en traits pleins oranges, mortalité en traits hachurés oranges) et pour les hommes (incidence en traits pleins bleus, mortalité en traits hachurés bleus) [1].

FIGURES 2A, 2B, 2C

Survies nettes du cancer du rein en France à 1 an (2A), 5 ans (2B) et 10 ans (2C) selon les classes d'âge (bien prendre en compte la variation des échelles en ordonnées) [5].

TABLEAUX 1A 1B

Exemple de résultats fournis par le nomogramme de Kutikov selon le sexe du patient.

1A : patient de 80 ans, tumeur de 4 cm, comorbidité (Index de Charson de 0/10).

1B : patient de 80 ans, tumeur de 4 cm, comorbidité (Index de Charlson de 3/10). 1A : patient de 80 ans, tumeur de 4 cm, comorbidité (Index de Charson de 0/10).

1B : patient de 80 ans, tumeur de 4 cm, comorbidité (Index de Charlson de 3/10).

TABLEAU 1A

Patient de 80 ans, tumeur de 4 cm, comorbidité (Index de Charlson) de 0/10. 

Sexe

METHODE

  Les données sur l'épidémiologie, le diagnostic et le traitement du CaR localisé chez la personne âgée ont été recherchées dans Medline (www.ncbi.nlm.nih.gov/) et Embase (www.embase.com/), ainsi que sur les sites internet des sociétés savantes de gériatrie, de l'Institut National du Cancer, en utilisant les mots clés MeSH suivants ou une combinaison de ces mots clés : personne âgée, gériatrie, cancer du rein, petite masse rénale, diagnostic, traitement. Les articles obtenus rédigés en Français et en Anglais ont ensuite été sélectionnés en fonction de leur qualité méthodologique et de leur pertinence par rapport au sujet traité. RESULTATS Evaluation L'évaluation du patient âgé porteur d'un CaR ne bénéficie d'aucune recommandation formalisée.

  [START_REF] Pamoukdjian | Measurement of gait speed in older adults to identify complications associated with frailty: A systematic review[END_REF].Le risque de complications postopératoires est particulièrement délicat à apprécier. Des outils peuvent aider à cette appréciation, mais leur intérêt principal semble résider dans la communication avec le patient [10].

[

  Santy A sous presse 2019]. Elle rapporte une faisabilité et une rentabilité des résultats dans la prise de décision elle aussi identiques à celle des sujets plus jeunes. La chirurgie est le traitement de référence du CaR localisé. La chirurgie du CaR, comme toute chirurgie, est faisable à tous âges. La base Française UROCCR, comprenant 2578 cas d'âge médian 71 ans (40 à 86 ans), relève 35 décès dans les 30 jours postopératoires, le stade tumoral étant le seul facteur de risque de décès [20]. Cette donnée témoigne de l'existence d'un biais majeur de sélection, comme dans toutes les études rapportées à ce jour sur la chirurgie rénale du sujet âgé. Certaines études font même état d'une survie globale des patients opérés d'un CaR supérieure à celle des patients de même classe d'âge sans CaR et de complications postopératoires moindres chez les patients les plus âgés (22,6% globalement contre 13,7% après 80 ans) [21,22]. Cependant, nous ne disposons d'aucune donnée concernant le maintien ou la perte d'autonomie des patients âgés opérés d'une tumeur rénale. La base SEER aux USA a permis de montrer que la mortalité sur 15 ans de 30801 patients opérés d'un CaR T1 entre 1988 et 2003 n'était liée au cancer que

  11 à 13%, et la mortalité spécifique de 0% avec une survenue de métastases dans 0 à 5% des cas. Deux études prospectives sont particulièrement informatives. Une série canadienne prospective a inclus 178 patients d'âge médian 73 ans (de 41 à 96 ans) jugés inaptes à recevoir une chirurgie et un registre européen prospectif, le Delayed Intervention and Surveillance for Small Renal Masses ou DISSRM, a inclus 274 patients optant pour un traitement d'emblée et 223 patients optant pour une surveillance, au moins initialement [3] [39]. Ces deux études concordantes rapportent pour les patients en surveillance une survie spécifique de 98 et 100% et une survie globale de 69 et 94%. Le registre DISSRM n'a pas permis de mettre en évidence de différence entre les deux groupes, surveillé ou traité d'emblée, en termes de survie spécifique à 5 ans (100 et 99%) et de survie globale à 2 ans (96 et 98%) et 5 ans (75 et 92%)

  discuter un traitement curatif, chirurgical voire ablatif, -si la comorbidité est élevée ou l'état fonctionnel détérioré ou la fonction rénale altérée, une surveillance, au moins initiale, devrait être discutée, voire privilégiée. La place du gériatre est donc, ici encore, essentielle, tant pour l'évaluation initiale du patient, que pour son accompagnement, qu'il s'agisse d'un traitement curatif qui pourrait bénéficier à un parcours calqué sur celui de la RAAC, ou qu'il s'agisse d'une surveillance, voire d'un traitement palliatif. CONCLUSION Le CaR est en cours de devenir un cancer majoritairement gériatrique, dont la mortalité spécifique est actuellement plus élevée chez les patients de plus de 75 ans que chez les patients plus jeunes. Les formes localisées sont essentiellement constituées par les PMR. La biopsie de la tumeur, de ces PMR, devrait être envisagée lors de la procédure diagnostique chez le patient âgé. L'évaluation gériatrique des patients porteurs d'un CaR est centrée plus spécifiquement sur l'appréciation de la fonction rénale et du risque opératoire. Le traitement chirurgical devrait certainement bénéficier d'une procédure de réhabilitation améliorée dans les années à venir. La place des traitements ablatifs percutanés doit impérativement d'être mieux précisée chez les patients âgés, ce qui nécessitera un effort particulier en recherche clinique. La mortalité spécifique des CaR localisés reste faible chez les patients âgés, ce qui impose aussi d'orienter la recherche clinique vers la surveillance des CaR et PMR afin de mieux en définir la place et les modalités. PMA : aucun lien à déclarer YN : aucun lien à déclarer EP : aucun lien à déclarer GA : aucun lien à déclarer REMERCIEMENTS Nous tenons à remercier le Docteur Paul Meria pour sa relecture aussi attentive que bienveillante du manuscrit.
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 3 FIGURE 1

  Patient de 80 ans, tumeur de 4 cm, comorbidité (Index de Charlson) de 3/10.
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mise en dialyse après 80 ans s'accompagne d'une diminution de l'autonomie (altération des ADL) et d'une augmentation significative de la mortalité, mais aussi d'une diminution des plaisirs quotidiens[START_REF] Van Loon | Quality of life after the initiation of dialysis or maximal conservative management in elderly patients: a longitudinal analysis of the Geriatric assessment in OLder patients starting Dialysis (GOLD) study[END_REF].