Royaume du Maroc dayyjasll asalaoll

Deally LA LIS

tor'Elol+ | +OILIIZH A +O.0X0+
FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE

Année 2019 These N°171/19

ONCOCYTOME RENAL A PROPOS DE DIX CAS
ET REVUE DE LA LITTERATURE

THESE
PRESENTEE ET SOUTENUE PUBLIQUEMENT LE 27/09/2019

PAR
Mlle. SASSI MERYEM
Née le 27 Aolt 1994 a Meknes

POUR L'OBTENTION DU DOCTORAT EN MEDECINE
MOTS-CLES :

Rein - Diagnostic histologique - Néphrectomie

M. FARIH MOULAY HASSAN
Professeur d’Urologie

M. EL AMMARI JALAL EDDINE
Professeur d’Urologie

M. TAZI MOHAMMED FADL
Professeur d’Urologie

M. MELLAS SOUFIANE
Professeur agrégé d’Anatomie




Oncocytome rénal a propos de dix cas et revue de la littérature Theése N°171/19

PLAN

Mlle. Sassi Meryem



Oncocytome rénal a propos de dix cas et revue de la littérature Theése N°171/19

INTRODUGCGTION. ...ceiiii ittt et et e e e e e e e e e e e e a e e e ea e e aean e 7
RAPPEL ANATOMIQUE........coiuiiiiiirrrerrrn s s srsnasn s s s ssnasn s snssasnnsnnsansnssasnnsen 9
I = U0 ¢ 1< 10
LI B =T 1= - 1 =PRI 10

1.2. Propriétés anatomiques communes aux deuxX reins ......... coceeeeeerneennenn. 10

1. 2.1 Configuration eXTerNe .....ccceeiviiiiiie e e e e 10

1.2. 2. Configuration iNTEINE .......cveuiiiiieii e e 11

1. 2. 3. Rapports péritonéaux et fixXit€ .......ccoeuieeiiiiiiiiiii e, 11

1.3. Caractéristiques anatomiques propres a chaque rein..........coceeevneennen.. 14

1. 3. 1. Rapports du rein droit par l'intermédiaire de la loge rénale.......... 14

1. 3. 2. Rapports du rein gauche par l'intermédiaire de la loge rénale...... 15

1.4. Vascularisation, innervation et drainage lymphatique du rein ............... 19

1. 4. 1. Les arteres rénales ......oucviiiiiiiiiiiiiii e 19

1. 4. 2. Les VeiNeS réNales ....cocuuiiiuiiiiiiiiie et 19

1. 4. 3. Les vaisseaux lymphatiques du rein........ccceeeviiiiiiiiciiceic e, 20

1.4, 4. Les Nerfs du reiN ..o 20

/2 o 3 o [ o P 23
3. EMDBIY0logie .. 24
HISTORIQUE. ... e e ieiei s s s s s s s sm e rs s sn s rmssm s ss s sn s smssm s sasnnsnssnssannnsnnsnns 26
I IR oY oo Yo PR 27
P2 TR o T el Yon V4 ] o <SP 27
3. L'ONCoCYtoOmMe r€Nal.....c.cuieiii e 28
EPIDEMIOLOGIE .....cusieierssiesmnsmsasesmssmssassasnssmssmssassnsnssnssnssassnsnssnssnssnsnnsnnsnnes 29
I I T /=Y [ U= o T o < 29
2. RéPartition SeION I"Ag@ .cuuiiuiii i 30
3. REPArtition SEION 1€ SEXE .iuiuiiiiii i e a e 30

Mlle. Sassi Meryem



Oncocytome rénal a propos de dix cas et revue de la littérature Theése N°171/19

4, Répartition selon la 10calisation .......cc.oeeiiiiiiiiii e 30
ETUDE ANATOMO-PATHOLOGIQUE .......otiieireieiriesrarecssasrasn s s s se s s seasnsnnenns 30
R |V = Ul o 1Y o oY o] =P 31
p | L el o 1Y ol o] o 1 <SP 31
3. Apport de la microscopie €leCtroNiqQUe .......cccuviuiieieeiiii e 34
4. L'analyse histOChimiQUE ....c.iuiiiii e eans 36
5. Les altérations gENETIQUES ...cuuiiuiiiuiii e et e e et e e e e e e e e e e e e e eaas 33
6. Oncocytome ou carcinome a cellules chromophobes.......cccccoeeiviiiiiiiiiniinnnnn... 38
A o] o Ul [0 13 o o PP PPRPRPR 41
HISTOIRE NATURELLE.........euieiei s ees s s s se s s s se s s s s sn s s s s snnsnnsnnnsnnsnnsnns 42
1. Envahissement 10Cal .....cuuieiiiiie e 42
2. Envahissement MeétastatiQUe......cccuiiuiiiieeiiiiii e e e e e e e e e e e e e e 42
3. Transformation de I'adénome oncocytaire en carcinome a cellules rénales...... 43

4. Coexistence d'un adénome oncocytaire et d'un carcinome a cellules rénales... 45

5. Croissance tUMOTAle .. ... iiuiieiii e e 45
ETUDE CLINIQUE .....oeiciee e v se s s s sms s s se s sms s s sn s sm s s snsmnsm s nnsnnsnnss 47
N B 1Y oo T U AVZ=Y o (I o o (0 L PPN 47
2. Manifestations UrolOgiqUES........ciuiiie e e e e anas 47

2.1, Douleurs IomMbaires ......cuuiiuiiiie e 47

A o 1Y o o - LB PP 47

2.3. Masse tumorale rénale ......cooeuiiiiiiiiiii e 48
3. SIgNES NEGATIS counienieii i 48
S 1o o Lol 1F ] o o PP 48
EXAMENS COMPLEMENTAIRES......c.iiiiiiieirri e v s s sns s sms s s sn s sm s sn s snnnn s 49
1 ECNOGra i@ e e 49

Mlle. Sassi Meryem



Oncocytome rénal a propos de dix cas et revue de la littérature Theése N°171/19

S 1) =Y ] PP 49
1.2. Fiabilité et caractéristique échographique de I'oncocytome.........cc.cuu........ 52
1.3. Apport du Doppler couleur et PulS.......cccuviuieiieiiiiiii e 52

2. La tOMOAENSITOMETIIE ceuuiiiieei ittt e e e e e e e ees 52
P2 I Y o 'e Yo Y o o [T I T I D 52

2. 2. Classification radiologique.......c.iiuiiiiiiii e 55
2.3. Limites de 1a tomodensSitoOmMELrie. .....coueuiieuiiieie e e 57

K TR Y o7 Yo Y e [T I 1 1 57
N L T <D U 1T o 60
4. 1. Urographie iNtraveiN@USE .......vuuiiuiiieeeee et e e e e e e a e e e 60
4.2, L artlriographie. ... e 60

oI o] o el 1F 1Y o] o PP 60
PLACE DE LA BIOPSIE RENALE ......c.ceiieiiir e e s s s sn s sms s s sn s sm s sn s snnmn s 61
N [} o o [0 Lot f [0 [P UP T PPRUPRPPN 61
P2 |V =3 1o Yo [o oY | =P 61
3. CoNtre—iNdiCatiONS ....iiuiieiii e 62
O 1LY ] - P 62
ST o ool [F Yo o PP 63
TRAITEMENT ..t rerr e s rs s rr e rmrm s s s sn s mssm s rassasnssassmssannnsnnsnnsnssasnnsnnsnns 64
1. Les méthodes th&rapeULIQUES ......ceuiiuiiuiiiieiie et e e e e e e e 64
1. 1. La néphrectomie totale élargie : NTE .....ccccoiiiiiiiiiiiiiiieie e 64

1. T. 1. Chirurgi@ OQUVEITE ....cvuiieiee e e et e e et e e e e e e aeeaees 64

N I ol ] oY o 11 <R 66

b-  ComMPliCAtIONS ..cceieiie e 66

| I I o ¥ 1 o 1 o] o] P 66

Mlle. Sassi Meryem



Oncocytome rénal a propos de dix cas et revue de la littérature Theése N°171/19

e Yl o1 Y o [0 67

b, CoOMPlICAtIONS .eeeiiiei e e ans 68

1. 2. La chirurgie CONSEIVATIIiCE ...iuuiiiieieieiii e e e e e 68

N R I Yo o V' o 68

LIPS @ 5 1Yo | T eF U o o £ 69

1. 3. L’abstention thérapeutiqQUEe .......ccuveeniiiiiiiiiei e e e e e 70

Y288 1 o | et Ud o] 4 F-3 PP PRSPPI 70
2. 1. La tumorectomie, néphrectomie partielle .......ccoeeiiiiiiiiiiii e 70

2. 2. La néphrectomie €largie.......c.cveuiiuiiiiieiii e 70

2. 3. La place de I'abstention thérapeutique........cccceveiiiiiiiiiieiiiieieee e, 70

3. Cas particuliers de 'oncocytose et du Syndrome de Birt-Hogg-Dube................ 71
o O P I o Y el Yoy Y/ 01 71

3. 2. Le syndrome de Birt-Hogg-Dube.........ccooiiriiiiiiiii e, 71

I @] o Uel 1¥ 1] o o PP 72
MATERIEL D’ETUDE......cuieiiiieieie s s sssms s s sesmssmssassasnssmssmsassnsnnsnssnssasnnsnnsnnss 74
1. Matériels et METNOAES .....ivuiiii i 75
2. Présentation des 0bServations ........couuiiiiiiiiiiiiii e 75
RESULTATS ET SYNTHESE DES OBSERVATIONS ......ciiiiiiirireresrsrasnn s sms s snnnnss 93
1. Données epidémiologiqUES......ceuiuiiniiii e aas 94
I IO I <Y T =Y o I o 94

LIPS IR U RSP 94

I T I Y I ¥ L [ o L PP 95

2. DONNEES ClINIQUES ..neeeeie e e e e e e e e e e e 95
2 I I U of 1 ¢ e [ =P 95

2. 2. Les moyens techniques de révélation diagnostique..........ccccoveunenneennen.. 95

Mlle. Sassi Meryem



Oncocytome rénal a propos de dix cas et revue de la littérature Theése N°171/19

3. DoNnées radiolOgiqUES .....cuueeniinii i 93
3. 1. L'échographie abdominale et rénale .......c..cceviiiiiiiiiiiiii e, 93
3. 2. La tomodensitométrie abdominale ........cccoeuiiiiiiiiiiiiiii e, 99
3. 3. L'urographie intravein@USe ... ..oiuiiuiiiiii e e 99
KT T o o Lef 13 1Y o o F PP 99
4. Taille, Latéralité et topographie .......ceuiieiieie e 97
4. 1. Latlralitl. coue e 97
4. 2. Topographie rénale de I'oncocytome .......ccoeeeiiiiiiiiieiec e, 97
A, 3. LA Il@ e e 101
5. Hospitalisation et traite@ment......c.iiiiii i 101
o T I I 7 U (=Y =T o A=Y 1V 3 U = 101
5. 2. Durée d'hospitalisSation ........cccuiiuiiiiiiiiiiii e 101
5. 3. Morbidité periopPeratoire .....ccceuiieieeiei i 101
6. Résultats anatomopathologiqQUES ........viuieiiiii e 102
ST I . = Ul o 1Y o0 Y ][ PP 99
(TP |V [ el o LY oo o = PP 103
7. Evolution et suivi des PatientS.....cceuiuiiiiiiiii e 104
7. 1. Durée du suivi des malades .......couuiiiiiiiiiiiiiii e 104
7. 2. Fréquence des CONTrOIES ....ouiinieiiiii e 104
7. 3. Nature de la surveillanCe ... 104
7.4, ACTURIIEMENT oo 104
D R @0 Y [ ] 105
CONCLUSION ....eisiiiereeerss s sn s ss s sn s sm s sas s snsassmsasnnsnssassnssasnnsnnsnssnnsasnnsnnss 115
RESUME ... v s s s re s s sr s rm s s sr s ma s n s sase s nnsn s sasnnnnsnnsannnsnnsnns 117
BIBLIOGRAPHIE ......ceeicieiiiriser e s ssa s sm s s sn s mssm s s ss s mnsn s sasn s nnsnsannnnnnnnns 121

Mlle. Sassi Meryem



Oncocytome rénal a propos de dix cas et revue de la littérature Theése N°171/19

INTRODUCTION

Mlle. Sassi Meryem



Oncocytome rénal a propos de dix cas et revue de la littérature Theése N°171/19

L'oncocytome est une tumeur bénigne rare qui représente 5% des tumeurs du
rein [2].

Aucune donnée clinique ne permet de présager de la nature oncocytaire de
cette tumeur.

La majorité des examens radiologiques ne permettent pas de différencier en
préopératoire un oncocytome rénal d'un cancer du rein typique. Toutefois, certaines
caractéristiques, dont la présence d’une cicatrice centrale stellaire au scanner,
doivent attirer I'attention et envisager la possibilité d'un oncocytome rénal.

Le diagnostic est malheureusement le plus souvent posé a la suite de I'examen
histologique d'une piece de néphrectomie réalisée pour suspicion d'un cancer du
rein.

Il s’agit d’une véritable entité anatomo-clinique définie par sa composition
exclusive de cellules oncocytaires. Le principal diagnostic différentiel est le
carcinome a cellules chromophobes du rein dans sa variété éosinophile [1, 3].

Le traitement de choix est la chirurgie conservatrice quand celle-ci est
possible, voir méme I’abstention thérapeutique et la surveillance quand le diagnostic
de tumeur bénigne est retenu.

Le but de ce travail est d’analyser les aspects épidémiologiques,
diagnostiques, anatomopathologiques, ainsi que les conduites thérapeutiques

actuelles.

Mlle. Sassi Meryem



Oncocytome rénal a propos de dix cas et revue de la littérature Theése N°171/19

RAPPEL
ANATOMIQUE

Mlle. Sassi Meryem



Oncocytome rénal a propos de dix cas et revue de la littérature Theése N°171/19

1. Anatomie

1. 1. Généralités

Le rein est un organe vital puisqu'a lui incombe la fonction d'épuration du
sang des substances nuisibles provenant de la dégradation et du métabolisme des
différentes substances organiques, surtout protéiques, ainsi que le maintien de
I'équilibre électrolytique sanguin, moyennant excrétion et réabsorption.

De méme, le rein exerce des fonctions endocrines sur la pression sanguine
artérielle (systéeme rénine-angiotensine) et sur I'hématopoiése (erythropoitine).

Les reins se situent dans l'espace rétropéritonéal. lls sont au nhombre de deux,

droit et gauche, situés de part et d'autre du rachis lombaire.

1. 2-Propriétés anatomigues communes aux deux reins (Figure 2)

1. 2. 1 Configuration externe

Forme et aspect

On compare la forme du rein a celle d'un haricot avec un allongement vertical
et un aplatissement d'avant en arriere. Le rein est rouge brun, ferme et présente

extérieurement :

Deux faces convexes, respectivement antéro-externe et postéro-
interne.

- Deux poles, supérieur et inférieur.

- Un bord externe convexe.

- Un bord interne concave et creusé a sa partie moyenne par une
échancrure: le hile rénal, formant lui-méme ['orifice d'une cavité
interne, le sinus rénal.

Dimensions moyennes

Mlle. Sassi Meryem
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- Longueur = 12cm.

- Largeur =6cm.

- Epaisseur =3cm.

- Masse = 130- 140gq.

Direction et orientation

Le grand axe vertical du rein est légerement oblique de haut en bas et de
dedans en dehors, le pdle inférieur de l'organe est ainsi plus écarté de la ligne
médiane que le pole supérieur.

En outre, leur axe transversal n'est pas situé dans un plan frontal mais
fortement oblique en arriere et en dehors, si bien que le sinus du rein regarde en
avant, la face antérieure étant orientée en avant et en dehors, la face postérieure en
arriere et en dehors.

1. 2. 2. Configuration interne

Sur une coupe suivant le grand axe du rein, le parenchyme rénal parait
entouré d'une capsule et creusé du sinus du rein :

» La capsule propre du rein : elle est lisse, clivable du parenchyme,
résistante et peu extensible, et se continue au niveau du sinus avec la
tunique conjonctive des calices et des vaisseaux.

» Le sinus du rein : est ouvert au hile, profond de 3cm environ et :

®* Contient dans le tissu cellulo-graisseux les vaisseaux et nerfs du rein,
les calices et une plus ou moins grande partie du bassinet.

¢ Sa paroi présente 6 a 8 saillies coniques dites papilles, au sommet
desquelles s'ouvrent de petits orifices, en pomme d'arrosoir, formant

« |'area cribrosa ».

Mlle. Sassi Meryem
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» Le parenchyme rénal
Il est formé par deux parties bien distinctes sur une coupe frontale :

- La substance médullaire : centrale, elle forme 8 a 10 pyramides de
Malpighi, simple ou composées, coniques et a sommet proéminant
dans le sinus, formant les papilles.

- La substance corticale : périphérique, elle entoure les pyramides de
Malpighi et se compose de deux parties : les pyramides de Ferrein et le
labyrinthe, formant ainsi la corticale entre les pyramides de Ferrein,
entre celles-ci et la périphérie de rein, et constituant entre les
pyramides de Malpighi les colonnes de Bertin.

En fin, chaque pyramide de Malpighi et la corticale qui l'entoure et la
prolonge forment un lobe rénal mais les lobes ne sont généralement pas

apparents extérieurement, sauf chez le jeune enfant.

Mlle. Sassi Meryem
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Filgure 2 : Rein droit coupé sur plusieurs plans, morphologie interne.

1. 2. 3. Rapports péritonéaux et fixité

Le rein est contenu dans une loge fibreuse formée par le fascia sous-
péritonéal. Ce dernier forme en dehors du rein une lame fibreuse dense ; le fascia
péri-rénal qui se divise en deux feuillets : I'un antérieur, l'autre postérieur, plus
épais, appelé fascia de Zuckerkandl| et adhere en haut au diaphragme.

La loge rénale est entierement fermée puisque les deux feuillets sont unis

autour du rein et adheérent en dedans aux éléments du pédicule rénal.

Mlle. Sassi Meryem
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1. 3. Caractéristiques anatomiques propres a chaque rein

1. 3. 1. Rapports du rein droit par l'intermédiaire de la loge rénale

> La face postérieure : ses rapports essentiels sont :

- -La paroi thoracique

- -La plevre

- -La paroi lombaire

> La face antérieure : ses rapports sont :

- En haut : la face inférieure du lobe droit du foie qui présente
I'empreinte rénale.

- En bas:

* L'angle colique droit, accolé par le fascia de Toldt droit devant le pole
inférieur du rein.

® Un appendice rétro-caecal long, qui peut atteindre le rein.

- En dedans ; la partie externe du 2éme duodénum, accolée par le fascia
de Treitz.

» Le bord externe : il répond :

- En arriére : au diaphragme.

- En avant : au bord antérieur du foie.

» Le bord interne : il répond essentiellement a la veine cave inférieure
unie au hile par la veine rénale droite. Ainsi, au dessus du hile, la veine
cave inférieure est particulierement proche du rein qu'en dessous.

» Le poOle supérieur : recouvert en dedans par la surrénale, il répond au
foie et au diaphragme.

» Le poéle inférieur : il répond a l'angle colique droit ou au célon

ascendant.

Mlle. Sassi Meryem
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1. 3. 2. Rapports du rein gauche par l'intermédiaire de la loge rénale

> La face postérieure : les rapports sont les mémes qu'a droite, mais la
partie thoracique du rein est plus grande (la moitié au minimum)
puisque le rein est plus haut.

» La face antérieure : la racine du mésocolon transverse permet de
distinguer trois parties :

® La partie moyenne : au niveau méme de la racine et juste au-dessous,
elle répond au colon transverse et a son méso.

® La partie supérieure : au-dessus du mésocolon transverse, elle répond
au pancréas, a l'arriere cavité des épiploons et au pédicule splénique.

« La partie inférieure : au dessous du mésocolon transverse, elle répond au
mésocblon descendant accolé par le fascia de Toldt gauche et aux anses
gréles parfois

> Le bord externe : il répond de haut en bas :

- Au bord inféro-interne de la rate.

- A l'angle colique gauche, fixé au diaphragme par le ligament phréno-
colique gauche ou « sustentaculum liens ».

- Au colon descendant.

» Le bord interne : Il répond essentiellement a 'aorte plus a distance que
n'est la veine cave inférieure du rein droit, unie au hile par le pédicule
rénal gauche, plus long qu'a droite.

Au-dessus du hile, le rapport est représenté par la surrénale gauche dans la
loge rénale.

Au-dessous du hile, les rapports sont l'uretere gauche, les vaisseaux
spermatiques ou utéro-ovariens gauches, l'angle duodénojéjunal et le 4eme

duodénum plus en dedans.

Mlle. Sassi Meryem
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» Le pole supérieur : recouvert en dedans par la surrénale, il répond
au sommet de la rate.

» Le pole inférieur: est recouvert par le mésocOlon descendant.
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Figure 1 : Disposition et Rapports antérieurs du rein [5]
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Figure 2 : Disposition et Rapports postérieurs du rein [5]
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1. 4. Vascularisation, innervation et drainage lymphatique du rein

Leur étude est d'une importance capitale, car leur disposition conditionne la
chirurgie du rein, qu'il s'agisse :
- De néphrectomie élargie pour le contréle des éléments du pédicule ; -
De chirurgie conservatrice.

1. 4. 1. Les artéres rénale(figure 3)

Les artéres rénales, au nombre de deux (une pour chaque rein), naissent des
faces latérales de l'aorte. Leur diametre est considérable (6 a 8 mm) et leur longueur
varie de 3 a 4 cm a gauche et de 5 a 6 cm a droite.

Chaque artére rénale se dirige obliquement en arriére et en bas a 45° vers le
hile du rein puis se divise a environ un centimetre du hile.

Au cours de son trajet, I'artere rénale fournit les collatérales suivantes :

- L'artere surrénale inférieure ;

- Des artérioles pour la graisse péri-rénale ;

- Des rameaux pour les ganglions lymphatiques et le plexus solaire;
-Des artérioles pour le bassinet et les calices ;

- Les arteres urétérales antérieures et postérieures.

La vascularisation artérielle du rein est caractérisée par la distribution
terminale des artéres, sans anastomose entre les différents territoires : ce fait est
important, car I'obstruction d'une branche entraine l'infarctus du territoire
correspondant.

1. 4. 2. Les veines rénales (figure 3 ) :

Dans le parenchyme rénal, le réseau veineux est constitué par les veines
droites et les veines interlobulaires qui forment la volte veineuse sus-
pyramidale, et par les veines péri-pyramidales ou lobaires qui chemine a la

surface des pyramides de Malpighi et émergent dans le sinus.
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Les veines rénales ramenent le sang des reins a la veine cave inférieure et se
situent a la hauteur du disque L1-L2. Elles sont le plus souvent uniques (90 % des
cas), plus rarement dédoublées, exceptionnellement triples.

Les veines rénales ont un calibre d'environ 10 mm et sont le plus souvent
avalvulées.

Comme les arteres, les veines sont plus développées en avant du bassinet
gu'en arriere de lui, les veines sont largement anastomosées entre elles dans le
parenchyme et dans le sinus ou elles se disposent en réseaux péricaliciel puis
péripyélique.

Au niveau du hile, il existe deux ou trois gros troncs antérieurs. Il peut
exister aussi quelques branches gréles rétroatérielles ou rétropyéliques.

1.4. 3. Les vaisseaux lymphatiques du rein (figure 4) :

Les lymphatiques du rein forment dans le sinus et le pédicule rénal trois
réseaux : devant, entre et derriere les vaisseaux.

Ils se terminent dans les ganglions latéro-aortiques droits et gauches situés
entre les origines des arteres rénales et mésentérique inférieure.

Ces lymphatiques sont en connexion avec les lymphatiques surrénaliens et
génitaux surtout a gauche et avec les lymphatiques du foie et du cblon droit a
droite.

1.4. 4. Les nerfs du rein :

Ils proviennent des nerfs petits splanchniques, du plexus ceceliaque, du

ganglion aorto-rénal et des ganglions mésentériques
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2 Histologie [6]

Chaque rein est formé d'environ 1.000.000 a 1.200.000 unités fonctionnelles :
les tubules uriniferes. Ces derniers sont composés de deux parties
embryologiquement différentes : le néphron proprement dit qui dérive du blasteme
métanéphrogénique et le systéme des tubes collecteurs intrarénaux qui dérive du
bourgeon urétéral.

Malgré I'origine embryologique double du tube urinifere, le terme néphron est
en général utilisé pour désigner dans le rein mature I'ensemble du tubule urinifere.

Les néphrons sont enrobés dans du tissu interstitiel ou cheminent vaisseaux
et nerfs. Ce tissu interstitiel, tres peu abondant dans la corticale, I'est beaucoup plus
dans la médullaire.

Chaque néphron comporte : un glomérule, un tube proximal (fait
successivement d'un tube contourné et d'un tube droit, une portion fine (piece
intermédiaire, branche fine de I'anse de Henlé), un tube distal fait successivement
d'un tube droit de la macula densa et d'un tube contourné, le systeme des tubes
collecteurs.

Les néphrons corticaux ou superficiels ont leur glomérule localisé dans la
région périphérique du cortex et une anse de Henlé courte dont la branche fine est
breve ou absente.

Les néphrons juxtamédullaires ou profonds ont un glomérule plus volumineux
localisé dans la partie du cortex adjacente a la médullaire et une anse de Henlé

longue qui pénetre profondément dans la médullaire.
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3 .Embryologie

Au cours de la troisieme semaine, le mésoblaste se divise en trois portions: -Le

mésoblaste para-axial ou somitique.

Le mésoblaste intermédiaire. - Le mésoblaste latéral.

C'est le mésoblaste intermédiaire ou cordon néphrogéne qui est a l'origine

de la formation de I'appareil urinaire.

Tout comme le mésoblaste somatique, le cordon néphrogénique va subir une

segmentation a l'origine de trois formations qui se succéderont dans le temps et

I'espace, de la région cervicale a la région caudale :

Une partie supérieure ou craniale, le pronéphros : qui entame un
processus de métamérisation dans le sens cranio-caudal suivi d'une
régression tres rapide vers la fin de la 4éme semaine.

Une partie moyenne ou mésonéphros : qui subit également une
métamérisation céphalo-caudale. Chaque métamere est a l'origine d'une
structure tubulaire en « S » dont l'extrémité interne s'organise en
chambre glomérulaire autour d'un peloton capillaire, et Il'extrémité
externe débouche dans un canal : le canal de Wolff. Le mésonephros
dégénere rapidement pour disparaitre a la 8eme semaine alors que le
canal de Wolff s'ouvre dans la partie antérieure du cloaque, et forme a sa
partie inférieure un bourgeon urétéral.

Une partie inférieure ou métanéphros : qui donnera le rein définitif non

segmenté.

Chez I'Homme, le développement du rein définitif débute au cours de la 8eme

semaine, lors de l'apparition du métanéphros au sein de la portion basse du cordon

néphrogene. Sa différenciation se produit sous l'action inductrice du bourgeon

urétéral qui le pénetre en se divisant selon le mode dichotomique.
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Ainsi, le bourgeon urétéral provenant du canal de Wolff sera a l'origine du
systeme excréteur du rein alors que dérive le systéme sécréteur du blasteme
métanéphrogene proprement dit.

Enfin, le métanéphros primitivement situé dans la région lombaire basse se
déplace en direction cranienne et les canaux mésonéphrotiques s'incorporent

progressivement dans la paroi de la vessie [7].
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L’historigue
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1. _L'oncocyte

La cellule oncocytaire fut reconnue pour la premiere fois par SCHAFFER en
1897. Il rapportait de grandes cellules hypertrophiées granuleuses rencontrées dans
la glande salivaire.

Ce n'est qu'en 1931 que HANIPERL [16] suggére le terme d'oncocyte (du grec
ONKOUSTAI : gonfler ; CYTOS : cellules).

Il s'agit de cellules de grande taille, granuleuses et éosinophiles, riches en
mitochondries.

Elles proviennent des cellules épithéliales altérées dont l'origine correspond a
une dégénérescence cellulaire ou a une régression cellulaire [14].

Elles sont retrouvées dans divers organes : glandes salivaires, thyroide,
parathyroide, glandes muqueuses de l'arbre bronchique et du larynx, pancréas,

hypophyse, ovaire, foie et estomac [15].

2. L'oncocytome

L'année suivante, JAFFE [11] introduit et crée le terme d'oncocytome pour
déterminer un adénolymphome de la glande parotide. Il s'agit d'une tumeur
constituée uniquement de cellules oncocytaires.

Différents termes furent employés dans la littérature (adénome oxyphilique,
éosinophilique, a cellules oncocytaires, hypernéphrome vrai ou mitochondriome),

mais c'est le terme d'oncocytome "qui a le mieux passé le temps".
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3. L'oncocvtome rénal

Nous avons constaté que l'oncocytome intéressait de nombreuses cellules
glandulaires. C'est en 1942 que ZIPPEL [14] rapporte le premier cas d'oncocytome du
rein.

Malgré la découverte de cette nouvelle topographie, quelques rares
publications sont relatées mais I'oncocytome rénal reste étrangement absent de la
littérature anglo-saxonne.

En effet, seulement six cas sont publiés dans la littérature européenne entre
1942 et 1976. RIOPELLE [12] observe en 1945 une tumeur particuliere composée
d'oncocytes qu'il nomme hypernéphrome vrai.

HAMPERL [14] initie en 1962 le probleme du potentiel évolutif "malin" de
I'oncocytome rénal.

Mais ce n'est qu'en 1976 que ce dernier prend une place particuliere dans la
littérature apres la publication de KLEIN et VALENSI [1] a propos d'une série de treize
cas d'adénome du tube contourné proximal a cellules oncocytaires.

Des lors, c'est l'explosion et l'oncocytome du rein "fait couler beaucoup
d'encre”. Sa fréquence augmente de facon spectaculaire.

En 1981, LIEBER [13] publie la plus grande série mondiale d'oncocytome rénal
et le définit plus précisément.

Enfin, en 1986 les études cytogénétiques et caryotypiques apparaissent par
I'intermédiaire de différents auteurs : RAINWATER [16] et PSIHRAMIIS [15]. L'intérét
majeur de celles-ci est d'évaluer le potentiel de malignité cellulaire de I'oncocytome
du rein, son pronostic évolutif ainsi que sa différenciation par rapport au carcinome

a cellules granuleuses et éosinophiles.
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EPIDEMIOLOGIE

1 LA FREQUENCE :

La fréquence de I'oncocytome rénal varie considérablement dans la littérature.
Par faute de diagnostic, I'Oncocytome rénal a été confondu avec d'autres tumeurs.
New Comb (1937) et Apiz (1944) ont rapporté une fréquence approximative de 7%,
Xippel (1971) trouvait une incidence de 22,4% [17,18].

Sarkar et colt [18] en 1979 ont examiné rétrospectivement 200 coupes
histologiques d'adénome et d'adenocarcinome et ont rapporté I'existence de criteres
tumoraux oncocytaires dans 11 cas (5%). Romis et Patard [56] (2003) ont reclassé
rétrospectivement 32 (3.6%) tumeurs comme tumeurs oncocytaires parmi 891
tumeurs malignes du rein, alors que Gudbjardson (2005) rapporte une fréquence de
5.5% chez 818 patients [118].

L'oncocytome rénal est une tumeur bénigne qui parait actuellement plus
fréquente car mieux individualisée. La fréquence de I'oncocytome rénal varie dans la
littérature de 1,3 a 14% des tumeurs rénales solides, avec une fourchette
communément acceptée de 3 a 7% [24, 25, 62, 118] .

La découverte de plus en plus fréquente de I'oncocytome rénal ces dernieres
années, semble due essentiellement a deux éléments :

- La meilleure connaissance de cette entité depuis 1976.
- L'apparition puis le développement de |'échographie et du scanner qui

ont permis la découverte fortuite de nombreuses tumeurs.
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2 REPARTITION SELON L'AGE :

L'age moyen de survenu de I'oncocytome rénal est de 62 a 63 ans un peu plus
élevé que celui de I'adenocarcinome qui est d’environ 55 ans [19]. Un cas

d'oncocytome rénal a été publié chez une jeune femme de 17 ans [20].

3 REPARTITION SELON LE SEXE : [19]

Cette tumeur est plus souvent rencontrée chez I'homme avec un sexe ratio de

1,63 a2,8.

4 REPARTITION SELON LA LOCALISATION :

Il semble que l'atteinte rénale gauche est plus fréquente que l'atteinte du rein
droit. Les séries récentes ne semblent pas retrouver de particularités
topographiques.

De rares publications font état de tumeurs multiples ou bilatérales [21, 22,

23].

Des associations exceptionnelles avec d'autres tumeurs du rein ont été

décrites : carcinome a cellules claires, angiomyolipome ou fibrosarcome.
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Etude anatomopathologique

1. MACROSCORPIE:

L’aspect caractéristique montre une tumeur homogéne bien limitée, jaune
chamois, orangée ou brune mesurant de 0.3cm a 20 cm. Une pseudo capsule existe
souvent la ou la tumeur comprime le parenchyme rénal adjacent [24, 26]. Bien que
I’hémorragie soit typiquement absente, de petits foyers peuvent étre détectés dans
quelques tumeurs [24].

La plupart des cas d'oncocytome sont confinés dans le parenchyme rénal, et
I'invasion évidente capsulaire ou vasculaire est rare. [24, 25, 26].

Une caractéristique distinctive des oncocytomes est la présence dans 33 % a
80 % des cas, d’une cicatrice centrale sur une tumeur généralement homogene [24,
35]. La taille moyenne des oncocytomes avec ces cicatrices centrales est légerement
inférieure a celle des tumeurs sans cicatrice, [41] indiquant une corrélation limitée
entre la taille de la tumeur et la présence des cicatrices centrales. Ainsi, le diagnostic
de l'oncocytome ne peut pas étre fait sur la base de la taille de la tumeur ou

I'absence ou la présence d'une cicatrice centrale.

2. MICROSCOPIE

L’examen sous microscope nous renseigne sur les caractéristiques
architecturales, cytoplasmiques et nucléaires des cellules.

Les cellules oncocytaires sont le plus souvent de grande taille, rondes ou
polygonales, avec un cytoplasme riche en fines granulations [24, 26, 38]. Les

cellules claires sont absentes, mais des foyers d’éclaircissements cytoplasmiques
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peuvent étre vus dans les cellules granulaires, distinctives des cellules claires vues
dans le carcinome rénal [24, 25, 42]. Les noyaux typiques semblent petits,

Uniformes, et ronds, contenant une fine chromatine sans signes évidents de
mitose. [24, 25, 42, 43]. Une minorité des cellules peuvent avoir des atypies
nucléaires avec un grand nucléole, un polymorphisme plus ou moins marqué et une
binucléation ou multinucléation [24, 25, 43]. Cependant, le degré d'atypie nucléaire
n'est pas corrélé a la taille tumorale [25] et n'affecte pas la nature bénigne de la
tumeur. Par conséquent, I’évaluation du grading nucléaire pour les oncocytomes a
été abandonnée [24, 26].

Trois modeles architecturaux cellulaires sont généralement vus (fig. 5). Le
premier type est décrit comme étant "organoid" [25] avec des nids cellulaires
entourés par un cadre réticulé de vaisseaux sanguins minces et une rive de stroma
fibreux. Les nids peuvent étre lachement disposés ou emballés étroitement comme
I'aspect d’un feuillet [24, 25]. Le deuxieme modele est tubulocystique ou alvéolaire,
avec des cellules a disposition tubulaire séparée par une structure stromale cystique
lache [24, 25]. Le troisieme type se compose d'un mélange de l'organoid et du
modele tubulocystique [25, 26].

L’invasion lymphovasculaire, I’extension périrénale, et la nécrose ne sont
habituellement pas présentes [24, 25]. Puisque de tels résultats sont si rares,
I'impact sur le pronostic est peu concluant et de telles tumeurs sont plus
considérées comme "des oncocytomes atypiques ".

L'examen employant le fer colloidal est souvent employé pour distinguer les
oncocytomes, du carcinome a cellules rénales chromophobes, et les résultats sont
négatifs ou localement positifs en périnucléaire, péri membraneux, ou au niveau

apicales de la cellule oncocytaire (fig. 6).
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de I'gncocytome rénal démontrant : (a) le modeéle d' "organoid" avec des nids de cellules entourées par un
cadre distinct réticulé des vaisseaux sanguins et des rives minces du stroma fibreux sensible, (b) du modéle
"tubnlocystique " avec les structures tubulaires et cystiques variables classées séparément dans un stroma
lache, et (c) du modéle mélangé démontrant 1'grganoeid et 1'architecture tubulocystique.

Figure 6 : aspect d'Hematoxylin-éosine (rapport optique 200) comparant I'aspect histologique de
I'oncocytome (A) et le carcinome a cellules rénales chromophobes (B). Notez I’éclaircissement
perinucléaire distinctif vu dans le carcinome a cellules rénales chromophobes qui est absent dans
I'ogncocytome. Test au fer colloidal vigoureux souillant négatif de I'gncocytome (C) et fortement positif du
carcinome a cellules rénales chromophobes (D)
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3. APPORT DE LA MICROSCOPIE ELECTRONIQUE

L’aspect le plus fréquent a I'examen au microscope électronique est la
distribution diffuse de mitochondries rondes et uniformes, avec une pénurie de tout
autre organite intra cytoplasmique (fig. 7) [24, 26, 43]. La plupart des mitochondries
contiennent de longs cristaux lamellaires disposés en rangées paralleles [24].
Quelques microvésicules peuvent habituellement étre identifiées dans le cytoplasme
[43]. Leurs présences soutiennent I’hypothese que les oncocytomes proviennent des
cellules intercalées du canal collecteur, qui contiennent normalement de

nombreuses microvésicules a localisation apicale [25].

Figure 7 : Aspect comparatif en microscopie électronique entre I’oncocytome (A) et
le carcinome a cellules rénales chromophobes (B) démontrant des mitochondries
abondantes avec les cristaux lamellaires occupant le cytoplasme des cellules
oncocytaires et de nombreux microvésicules dans le cytoplasme du carcinome a
cellules rénales chromophobes.
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4.L'ANALYSE HISTOCHIMIQUE : (35, 36, 37, 38, 39, 40, 44)

La différenciation fiable des différents types de carcinome a cellules rénales
(CCR) et des adénomes oncocytaires a été permise par l'immuno- histochimie.
Tickoo a pu faire le diagnostic entre un adénome oncocytaire et les CCR dont les
cellules peuvent étre granuleuses et abondamment éosinophiles (CCR
chromophobes et variant éosinophile des CCR tubulo-papillaires) grace a I'Ac anti-
mitochondrial [44]. Kim a démontré qu'en utilisant des anticorps (Ac) anti-CD10,
anti-cytokératine 7 (Ac anti-CK7), anti-kératine de haut poids moléculaire (Ac anti-
HCK) et anti-Peanut Lectin agglutinin (Ac anti-PL) il est possible de différencier les
CCR tubulo-papillaires (PC), les CCR a cellules claires (CC), a cellules chromophobes
(CPC) les adénomes oncocytaires (OC), les CCR de Bellini (CDC) et les carcinomes
urothéliaux (UC) [35] (Tableau I). Leroy et Kurodan ont également démontré l'intérét
des Ac anti-CK7 pour distinguer le CCR chromophobe de I'adénome oncocytaire
rénal [36, 37]. Une différence significative de coloration entre CCR chromophobe et
adénome oncocytaire par I'Ac anti-cytokératine KL1 a été démontrée par Cochand-
Priollet [38].

D'autres marqueurs sont actuellement étudiés. Mazal a récemment démontré
que la Ksp-cadherine est exprimée exclusivement par les CCR chromophobes et
permettrait le diagnostic différentiel avec I'adénome oncocytaire [39]. || semble
nécessaire d'attendre la confirmation par d'autres équipes de ce résultat, les
publications sans lendemain étant nombreuses dans ce domaine. Par exemple, en
2000, la cathepsine H a été étudiée pour différencier I'adénome oncocytaire des
CCR avec d'excellents résultats [40] non confirmés depuis.

Le diagnostic pré-opératoire d’adénome oncocytaire peut étre obtenu grace a
la biopsie percutanée guidée par TDM ou échographie a I'aiguille fine de 18 Gauge
avec un examen immuno-histochimique par Ac anti-CD10, anti-CK7, anti-HCK et

anti-PL.
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Tableau 1. Profil immuno-histochimique des tumeurs rénales selon KIM [35].

CD10] VIM | E-CD| CK7 | CK8 | CK19| CK20| HCK PL
CC + + - - -
PC + + + - - -
CPC + + - - -
OC + - - -
CDC + + - + +
UC + + + + + + -

5.LES ALTERATIONS GENETIQUES

Les études d'ADN et les analyses chromosomiques ont démontré des
différences importantes entre les oncocytomes et les carcinomes cellulaires du rein.

Les altérations chromosomiques qui sont associées aux oncocytomes peuvent
perte du chromosome 1 et du chromosome

étre classées en trois catégories :

sexuelle, translocations équilibrées impliquant le chromosome 11ql13, et un
troisieme groupe comportant des altérations chromosomiques sporadiques mal
définies [26,29]. Le tableau 2 récapitule les changements génétiques les plus
communs liés aux divers types de tumeur.

On pense que le chromosome 1p héberge un géne suppresseur, et sa perte
est impliquée dans le développement d’oncocytomes [27]. D'autres auteurs croient
que les oncocytomes et les carcinomes a cellules chromophobes résident dans le
méme spectre morphologique [31] sur la base de leur perte commune du
chromosome 1. Une autre hypothese suggere que les oncocytomes, avec la perte du
chromosome 1, ont un potentiel de progression vers un carcinome a cellules
chromophobes aprés avoir perdu les chromosomes 2, 6, 10, 13, 17, 21 [28].
D'autres spéculent que les deux tumeurs surgissent réellement d'un précurseur

commun avec un potentiel différent de développement bénin ou malin [31].

Mlle. Sassi Meryem
36



Oncocytome rénal a propos de dix cas et revue de la littérature Theése N°171/19

On note également que les oncocytomes sont marqués par des altérations de
leurs ADN mitochondriaux [29]. Les protéines d’ADN mitochondrial sont codées par
les chromosomes 1, 11, et 20, suggérant ainsi que les enzymes mitochondriales
peuvent avoir un certain role dans le développement

d’oncocytomes [30]. Mais en dépit de ces intéressants résultats, la plupart des
oncocytomes tombent dans la troisieme catégorie des aberrations sporadiques, mal
définies.

En conclusion, les altérations génétiques entrant dans la pathogénie des
oncocytomes demeurent en grande partie inconnues.

Des associations entre un ensemble de patients porteurs d’oncocytome rénal
multifocal et de syndrome hériditaire ont été décrites, y compris I’oncocytome rénal
familial et le syndrome de Birt-Hogg-Dube [32]. Ce syndrome [33, 34] a
transmission autosomique dominante, est caractérisé par une symptomatologie
cutanée en plus du développement de tumeurs épithéliales rénales, y compris

I’oncocytome et le carcinome rénal.
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Tableau 2 : Comparaison des altérations génétiques communes de I’oncocytome et
des différents types de carcinome rénal.

Type tumoral Altération chromosomigue commune

Carcinome papillaire du rein | Copies additionnelles des chromosomes 7, 12, et 17

Carcinome a cellules Perte hétérozygote du chromosome 1, 2,6, 10, 13, 17, et

chromophobes 21

1. Suppression du chromosome 1 et X/Y

2. Translocation équilibrée impliquant le chromosome

Oncocytome
11913

3. Altérations chromosomiques sporadiques ou absentes.

6.O0NCOCYTOME OU CARCINOME A  CELLULES

CHROMOPHOBES

Aujourd'hui, I'oncocytome est défini comme une tumeur bénigne. Cependant,
il y a deux décennies, on a rapporté le déces de patients par des oncocytomes
meétastatiques. Ce diagnostic a été posé, quand on a noté des caractéristiques
morphologiques semblables, mais non identiques, a I'oncocytome. La croyance
courante est que ses cas d’oncocytomes métastatiques étaient plutot des
carcinomes a cellules chromophobes [24,25]. dans une étude ;les tumeurs
précédemment diagnostiquées en tant qu’« oncocytome rénal de la catégorie 2
» ont été examinées de nouveau et se sont révélées des Carcinomes a cellules
chromophobes [25]. Le tableau 3 récapitule une comparaison entre oncocytome

rénal et carcinome a cellules chromophobes.
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Tableau 3 : Comparaison entre oncocytome rénal et carcinome a cellules chromophobes

Oncocytome

Carcinome a cellules chromophobes

-Texture . ) . )
-Homogene, solide -Homogene, solide

-Couleur i )

i -Ocre/brune -Beige/brun clair
-Nécrose/ , i
Aspect , . -Rare -Relativement fréquents
. hémorragie i
macroscopique ] ] -Frequente —Rare

-Cicatrice centrale
-Organoide, tubulocystique | -Nappes de cellules alignées le long des septae

-Architecture J _ ysHd _ PP . g 9 P
Ou mixte fibrovasculaires

Aspect
microscopique

-Type cellulaire

-Forme du noyau

—-Nucléoles multiples

-Seulement un seul type de
cellules présentant des
granulations abondantes, un
cytoplasme éosinophile
-Arrondi et régulier

-Rare

-Deux types de cellules a
cytoplasme claire et finement réticulé, avec une
membrane proéminente, cytoplasme éosinophile

-Irrégulier, plisse

-Fréquent

Ultra structure

-Aspect proéminent

-Disposition
mitochondriale

-Mitochondries abondantes

-Lamellaires

-Vésicules abondantes

- Tubulo-vesiculaires
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Coloration de Hale

-Positivité faible, focalisée.

-Positivité forte et diffuse.

Immunohistochimie

-vimentine
-Cytokeratine?7

—-cathépsine H

-Négative
-Marquage faible, focalisé.

- Marquage cytoplasmique fort

-Négative
-Marquage cytoplasmique fort

-Marquage faible, focalize
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7.CONCLUSION :

L'oncocytome rénal est une tumeur rare bénigne indépendamment de sa taille
et du degré d’envahissement local. Elle comporte de nombreuses caractéristiques
mais pas nécessairement uniques. La certitude diagnostique reste toujours
histologique. La distinction entre oncocytome et carcinome a cellules chromophobes
de bas grade peut exiger des examens d'ultrastructure et des tests
d’immunohistochimie plus sophistiqués. C'est un domaine de recherche continue.
L’hypothése la plus intéressante est une origine génétique commune, mais plusieurs

études sont nécessaires avant de porter une conclusion finale.
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Histoire naturelle

L'appellation "adénome oncocytaire" sous-entend le caractere bénin de la
tumeur. Le terme anglo-saxon "renal oncocytoma" est moins équivoque. Les
tumeurs oncocytaires rénales sont-elles toutes bénignes ou peuvent-elles étre

malignes, a l'instar des tumeurs oncocytaires thyroidiennes, des parotides ou du foie

?

1. Envahissement local [67]

L'envahissement de la graisse périrénale a été rapporté avec une fréquence de
20% dans la série de Perez-Ordonez [24]. Amin a également décrit ce type
d'envahissement sans observer de corrélation a une évolution péjorative [65].
L'envahissement des parois des vaisseaux a été décrit par Perez-Ordonez [24] chez
trois (4%) des 70 patients de leur série. Bien qu'aucune évolution péjorative de la
maladie n'ait été notée apres un recul moyen de 58 mois chez ces patients opérés,
I'effectif est trop faible pour tirer des conclusions sur la signification de cet

envahissement.

2. Envahissement métastatique

L'envahissement métastatique, définissant les tumeurs malignes, a été
rapporté dans 1 cas dans la littérature. Il s'agissait d'un patient de la série du
Memorial Sloan-Kettering Cancer Center rapportée par Perez-Ordonez [24]. Ce
patient a été opéré par néphrectomie élargie d'une tumeur rénale avec métastase
hépatique synchrone. L'examen anatomopathologique de la tumeur rénale ayant

révélé un adénome oncocytaire, une biopsie de la métastase hépatique a été
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réalisée. Cette biopsie a confirmé le diagnostic de métastase hépatique d'adénome
oncocytaire rénal. Cette métastase n'ayant pas été opérée, elle n'a pas augmenté de
taille apres 58 mois de recul. Cing autres cas de métastases ont été rapportés par
Engel [45]. Cependant, peu apres la parution de ces cas, Beckman

[46] a montré que le défaut de certitude apporté par les techniques
diagnostiques anatomopathologiques utilisées par les auteurs les a conduit a décrire
des métastases de "faux" adénomes oncocytaires. Il en a été de méme pour les 4 cas

rapportés par Lieber en 1981 [54].

3. Transformation de l'adénome oncocytaire en carcinome a

cellules rénales [67]

Trois situations sont a distinguer :

La premiere est celle du syndrome de Birt-Hogg-Dube. Ce syndrome décrit en
1977 est lié a la mutation du gene BHD situé sur le bras court du chromosome 17
[47]. Les symptomes de ce syndrome sont des lésions cutanées (fibrofolliculomes de
la face, du cou et de la partie supérieure du tronc), des kystes pulmonaires, des
pneumothorax spontanés et des CCR chromophobes et des adénomes oncocytaires
multiples et bilatéraux [32]. Dans le cadre de ce syndrome, la filiation entre
I'adénome oncocytaire et le CCR chromophobe a été objectivée ainsi que celle avec
les CCR a cellules claires [48].

La seconde situation est celle de I'oncocytose. Nagashima a montré qu'il s'agit
d'un syndrome rare, génétiquement indépendant du syndrome de Birt- Hogg-Dube
[49]. Les reins des patients souffrant de ce syndrome sont le siege de tres nombreux
nodules d'adénomes oncocytaires [50]. L'évolution se fait vers la destruction du
parenchyme rénal fonctionnel [51] et la survenue de CCR a cellules chromophobes

ou de carcinome oncocytaire. Le carcinome oncocytaire a été décrit comme une
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tumeur étant constituée de cellules oncocytiques présentant des signes cellulaires
de malignité a type de pléomorphisme [52]. La filiation entre I'adénome oncocytaire
et le CCR chromophobe a été démontrée [31]. Dans un abstract intitulé "The
genetics of renal oncocytosis : a possible model for neoplastic progression to
chromophobe RCC" présenté au congres 2005 de I'AUA, Uzzo a montré que le
mécanisme de la filiation passe par la perte du chromosome 1 et X ou Y.

La troisieme situation est celle de I'adénome oncocytaire isolé. Cette situation
est la plus fréquente. L'adénome oncocytaire représente 5% des tumeurs rénales
solides. Les anomalies cytogénétiques décrites dans lI'adénome oncocytaire sont la
perte combinée du chromosome 1 et Y, le réarrangement des bandes 11q12-13, la
perte du 14q et du chromosome 19 [53, 54]. La perte du chromosome 1 a été
freguemment retrouvée dans les CCR a cellules chromophobes et la perte du 14q
augmente en fréquence avec le risque métastatique dans les CCR a cellules claires
[55]. Pour autant aucune filiation n'a été objectivée entre I'adénome oncocytaire isolé
et le CCR [57]. Des anomalies spécifiques de I'ADN mitochondrial ont été mises en
évidence. Certains auteurs ont suggéré que ces anomalies de I'ADN mitochondrial
soient a l'origine des adénomes oncocytaires [58]. Ces anomalies aboutissent a la
diminution de la synthése d'Adénosine Tri-Phosphate (ATP) [59]. Ces anomalies ont
également été décrites dans les CCR chromophobes et a cellules claires [60]. La
coexistence d'anomalie de I'ADN mitochondrial dans les adénomes oncocytaires et
les CCR chromophobes a fait suggérer par Kuroda qu'il existe un lien entre ces
deux types de tumeur [53]. Cependant ces anomalies ne sont pas les mémes et
aucune filiation n'a été démontrée.

La fréquence des adénomes oncocytaires multiples a été de 4% dans la revue
de Kadesky [61]. En dehors de cas d'oncocytose ou de syndrome de Birt- Hogg-
Dube, la multiplicité des adénomes oncocytaires n'a pas été corrélée a une

fréquence augmentée de CCR [62].
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4. Coexistence d'un adénome oncocytaire et d'un carcinome a

cellules rénales

La coexistence au sein d'une méme tumeur d'un adénome oncocytaire et d'un
CCR a été décrite. En 1985 Kavoussi, a rapporté 6 cas de coexistence parmi 277 cas
d'adénomes oncocytaires, soit une fréquence de 2% [63]. Un cas (3%) de coexistence
avec un CCR a cellules claires a été rapporté par Romis dans une série de 32 patients
opérés d'adénome oncocytaire [56]. Dechet a rapporté cette coexistence avec une
fréquence de 10% dans une série de 138 patients opérés d'adénomes oncocytaires
rénaux [62]. Davis a rapporté 7,2% de CCR coexistant avec un adénome oncocytaire.
Neuzillet a décrit un cas de CCR a cellules chromophobes associé a un adénome
oncocytaire de 4 cm découvert lors de douleurs lombaires et ayant rapidement
augmenté de volume [64]. Dans la série de Dechet les patients avaient plus
fréquemment des tumeurs symptomatiques avec notamment plus d'hématurie

macroscopique [62].

5. Croissance tumorale

Il n'y a que deux études de cohortes de patients avec un diagnostic d'adénome
oncocytaire sans exérese.

Dans la premiere étude, Davis a étudié 12 patients parmi 166 patients ayant
un adénome oncocytaire. Le diagnostic d'adénome oncocytaire a été radiologique.
Les tumeurs mesuraient 2,7 a 8 cm. Le suivi moyen était de 7 ans. Les auteurs ont
conclu que les adénomes oncocytaires n'évoluaient pas une fois une taille "finale"
atteinte [65]. Cependant Davis n'a pas donné de facteur prédictif de cette taille

"finale".
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Dans la seconde étude 15 patients ont été suivis apres un diagnostic
histologique d'adénome oncocytaire par biopsie percutanée de la tumeur. Les
tumeurs mesuraient 1,2 a 10 cm. Le suivi moyen a été de 30 mois. Les auteurs ont
observé une augmentation de taille des adénomes oncocytaires avec une cinétique
variable [66]. Quatre patients ont du étre opérés du fait d'une augmentation rapide
du volume tumoral (> 0,5 cm/an).

Aucun facteur prédictif de I'évolution spontanée de I'adénome oncocytaire n'a
été rapporté dans la littérature. Cependant dans I'étude de Neuzillet, les patients
opérés étaient significativement plus jeunes et la taille de leur tumeur au moment
du diagnostic était significativement supérieure a celle observée chez les patients

gui n'ont pas été opérés [66].
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Etude clinique

Aucune donnée clinique préopératoire ne permet de présager de la nature

oncocytaire d’une tumeur rénale isolée.

1. Découverte fortuite

Dans [I’étude rétrospective européenne de ROMIS sur 32 adénomes
oncocytaires, 62% ont été asymptomatiques [56, 67]. Dans la série de 70 cas
d’adénomes oncocytaires rénaux rapportée par PEREZ-ORDONEZ [24] la découverte

de la tumeur a été fortuite dans 80% des cas.

2. Manifestations urologiques

Lorsqu'il existe des signes cliniques, il s'agit essentiellement de signes

urologiques évocateurs tels que :

2. 1. Douleurs lombaires

Elles existent dans 4% des cas [56], et pouvant étre sous forme de simples
lombalgies unilatérales, voire de véritables coliques néphrétiques dues a une
obstruction des voies excrétrices par caillotage ou hémorragie intra-tumorale. Ces
douleurs peuvent étre isolées ou associées a un syndrome tumoral et a une

hématurie.

2.2. Hématurie :

Bien que c'est un signe clinique majeur du cancer du rein ou elle est le plus
souvent macroscopique, |'hématurie peut exister comme signe clinique de

I'oncocytome rénal dans 3% des cas [56].
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2.3 Masse tumorale rénale :

Elle est rarement révélatrice (4% des cas), avec un contact lombaire ou un

ballottement rénal [56, 67].

3. Signes négatifs :

La présence de signes généraux (asthénie, amaigrissement ou anorexie)
témoignant d’une tumeur agressive ou métastatique, doit faire craindre un CCR. En
effet, ces symptomes n’ont pas été rapportés en cas d’adénome oncocytaire isolé

[24].

4. Conclusion:

La majorité des patients sont asymptomatiques et la découverte se fait lors
d’un examen complémentaire pratiqué pour d’autres symptomes extra urologiques

et notamment lors d’une échographie abdominale.
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Examens complémentaires

La majorité des examens radiologiques n'ont pas permis de différencier en
préopératoire un oncocytome rénal, d'un cancer du rein typique. Toutefois, certaines
caractéristiques doivent attirer l'attention et faire envisager la possibilité d'un

oncocytome rénal.

1. ECHOGRAPHIE :

1.1. Intéréts :

C'est un examen simple, anodin, peu colteux, facile et répétitif. Il montre la
masse, précise pratiguement a coup slr son caractére échogene, sa nature solide et

par conséquent sa nature tumorale.

1.2. Fiabilité et caractéristiques échographiques de I'oncocytome : [68,

73,74, 75]

La plus grande analyse échographique de I'oncocytome rénal a été réalisée par
Goiney et autres [73]. lls ont passé en revue 15 tumeurs chez 14 patients et ont
comparé la taille, ’'homogénéité, les limites et I'échogeénicité des masses afin
d'essayer de définir des caractéristiques significatives. Leurs résultats suggerent
gu'une lésion homogene bien limitée, inférieure a 5,5 centimetres, iso-échogéene par
rapport avec le parenchyme rénal, devrait alerter le radiologue sur la possibilité d'un
oncocytome (fig.8). Cependant, les petits carcinomes cellulaires rénaux (moins de
guatre centimetres) peuvent également se présenter comme une masse homogene
pleine avec des marges bien définies dans environ 6 % des cas, et puisque la
fréquence du carcinome cellulaire rénal est environ 20 fois celle de I'oncocytome,
ceci a comme conséquence une chance de bénignité ou de malignité

approximativement égale pour les masses inférieures a 5.5 centimetres, homogenes
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et bien limitées. Ces auteurs supposent que dans les grandes tumeurs (supérieures
a six centimetres), aucune différence échographique ne peut étre faite entre
carcinome et oncocytome rénal. Cependant, il convient a noter qu’un seul cas de
leur série ainsi que d’autres séries de la littérature [74, 75] ont décrit la présence
d'une cicatrice centrale hypoéchogene dans les grandes tumeurs, qui suggere mais

n'établit pas le diagnostic d'oncocytome (fig.9).

1.3. Apport du Doppler couleur et pulsé [69]

Aucun critere Doppler ne permet d’affirmer le diagnostic d’adénome
oncocytaire, seuls des éléments d’orientation existent entre tumeurs bénignes et
malignes [86].

Tres peu d’articles rapportent l'aspect en Doppler couleur ou pulsé de
I’ladénome oncocytaire. Les auteurs décrivent une masse vascularisée avec un
refoulement des vaisseaux vers la périphérie de la |ésion peut étre observé, comme
pour toutes les tumeurs de grande taille. Lafortune et Breton ont décrit un aspect en
rayon de roue superposable a celui décrit a I’angiographie [74].

En Doppler pulsé, une étude francaise rapporte I’analyse spectrale de deux
adénomes oncocytaires [81]. Les tumeurs avaient un spectre comparable a celui du
parenchyme rénal sain (vitesses systoligues maximales < 20 cm/sec).

L’échographie Doppler pourrait orienter vers une pathologie tumorale
maligne, en particulier en Doppler pulsé, sur des criteres de vitesse ou sur la
présence de shunts artério-veineux au sein de la tumeur .

En aucun cas, I’absence de néovaisseaux détectés permet de faire un
diagnostic  de certitude de lésion bénigne.

Le manque de spécificité du Doppler couleur et pulsé semble donc

actuellement trop important pour constituer un apport diagnostique significatif.

Mlle. Sassi Meryem 50



Oncocytome rénal a propos de dix cas et revue de la littérature Theése N°171/19

Adénome oncocytaire médio-rénal gauche, discretement hyperéchogene au
parenchyme, déformant les contours du rein.

Figure 9 : Echographie rénale (coupe transverse). [2]
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2. LA TOMODENSITOMETRIE [68, 69]

2. 1. Apport de la TDM

—-Avant injection intraveineuse de produit de contraste iodé :
L’adénome oncocytaire se présente comme une masse tissulaire homogene.

Sa densité avant injection est identique a celle du parenchyme rénal adjacent
ou discretement hypodense (fig. 10a), mais des tumeurs spontanément hyperdenses
ont été décrites. La cicatrice fibreuse, quand elle existe, est hypodense a la tumeur.
Quelques cas sporadiques d’adénome oncocytaire calcifié ont été rapportés, comme
dans I'étude de Wasserman et Ewing, qui mettent en évidence un adénome rénal
avec une coque calcifiée périphérique au scanner [70].

D’autres auteurs décrivent des calcifications centrales. Ces calcifications
(centrales ou périphériques) traduiraient les remaniements hémorragiques et /ou
nécrotiques visualisés a I’échelle macroscopique ou microscopique lorsque la
tumeur est volumineuse.

-Apreés injection de produit de contraste

L’adénome oncocytaire se comporte comme une masse solide vascularisée.
L’interface avec le parenchyme environnant est nette. Le rehaussement est
homogene dans 47 a 78 % des cas, léegerement moins marqué que celui du
parenchyme rénal sain a la phase corticomédullaire ou néphrographique [71]. Ce
caractere est pratiquement constant pour les tumeurs de moins de 3 cm.

Une zone de plus faible densité (12-20 UH), centrale, treés finement délimitée
est mise en évidence pour 11 a 33 % des adénomes oncocytaires (fig. 10b). Elle
correspond a la cicatrice radiaire fibreuse observée en macroscopie.

Les remaniements nécrotiques ou hémorragiques des adénomes oncocytaires

(supérieurs a 3 cm) peuvent étre responsables d’une prise de contraste hétérogene

Mlle. Sassi Meryem 52



Oncocytome rénal a propos de dix cas et revue de la littérature Theése N°171/19

ou d’une hypodensité, sans caractere topographique particulier [72]. Dans cette
forme, rien ne permet de différencier un adénome oncocytaire d’un carcinome rénal
de méme taille.

Amin et collaborateurs [25], rapportent un envahissement de la graisse rénale
péritumorale pour 11 % des tumeurs de leur série. Cet envahissement pourrait étre
responsable d’inclusions graisseuses dans la tumeur au cours de sa croissance. Ceci
explique I'existence de facon exceptionnelle des plages graisseuses au sein de
certains adénomes oncocytaires [80]. La graisse sinusale peut étre incluse par le
méme meécanisme [80]. Un autre mécanisme invoqué est celui de la présence de
zones de métaplasie osseuse.

Les voies excrétrices peuvent étre refoulées ou étirées par la tumeur en
fonction de sa taille et de sa localisation, mais il n’existe pas d’envahissement

(fig. 10c). La veine rénale reste perméable.
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C

Figure 10 (a-c) : Aspect TDM typique de I’adénome oncocytaire [69] a : Série non
injectée.

Il existe une masse aux contours bien définis, isodense au parenchyme rénal
adjacent, présentant une

Hypodensité centrale difficile a apprécier sur cette série.

b : Phase cortico-vasculaire.

La prise de contraste est homogene, a I'exception d’une hypodensité centrale,
stellaire, bien limitée.

c : Phase excrétoire.

La tumeur est hypodense au cortex par rapport a la phase de néphrograhie

tubulaire. La cicatrice centrale reste visible. Les cavités excrétrices sont refoulées.

Mlle. Sassi Meryem 54



Oncocytome rénal a propos de dix cas et revue de la littérature Theése N°171/19

2. 2. Classification radiologique :

A partir d’'une étude faite en 2005 sur 69 cas d’oncocytomes rénaux, Eiss et
collaborateurs [87] ont tenté de déterminer les différents aspects de cicatrice
stellaire rencontrés pour les oncocytomes supérieurs a 3cm afin d’en améliorer la
valeur diagnostique (fig. 11).

lls ont ainsi pu distinguer 3 catégories :

®* Type | : Petite cicatrice stellaire centrale ou excentrée avec un rapport
cicatrice/ tumeur < 50 % (80 % des cas) ;

* Type Il : Petite cicatrice non stellaire dont les sommets sont inscrits dans
un cercle (A) ou dans une ellipse (B) (12 % des cas) ;

* Type lll : Grande cicatrice stellaire avec un rapport cicatrice/tumeur > 50
% (8 % des cas).

La cicatrice étant définie dans cette étude par une plage unique hypodense

sans interruption visible sur les différentes coupes réalisées.
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TYPE | TYPE I A TYPE 1lI

TYPEII B

Figure 11 : Classification des oncocytomes de grande taille (> 3 ¢cm) avec cicatrice
[87] Type | : Petite cicatrice stellaire avec cicatrice/tumeur < 50 %.

Type Il A : Cicatrice non stellaire dont les sommets s’inscrivent dans un cercle Type

Il B : Cicatrice non stellaire dont les sommets s’inscrivent dans une ellipse. Type lll :

Grande cicatrice stellaire avec cicatrice/tumeur > 50 %.

Mlle. Sassi Meryem 56



Oncocytome rénal a propos de dix cas et revue de la littérature Theése N°171/19

2. 3. Limites de la tomodensitométrie [68, 76; 79]

La plus grande étude dans la littérature était conduite par Davidson et
collaborateurs qui ont étudié les criteres tomodensitométriques de 125 tumeurs
rénales (62 oncocytomes et 63 carcinomes rénaux) [79] : Ces auteurs ont trouvé que
parmi les oncocytomes supérieurs a trois centimetres de diametre, 67% avaient les
criteres tomodensitométriques d’oncocytomes et 33% avaient ceux de
I’ladénocarcinome. Et pour les plus petits oncocytomes, les résultats étaient
respectivement de 82% et 18%. Réciproquement, parmi les adénocarcinomes de plus
de trois centimetres de diametre, 84% avait les criteres de malignité et 16% étaient
pris pour des oncocytomes. Pour les plus petits adénocarcinomes, les résultats
étaient respectivement de 58% et 42%.

En conclusion, tous ces criteres tomodensitométriques peuvent étre
rencontrés aussi bien dans lI'oncocytome que dans le carcinome rénal, et par
conséquent, ils constituent de faibles facteurs prédictifs pour le diagnostic de

l'oncocytome.

3. APPORT DE L’IRM : [68, 82, 83. 85]

Puisque la fréquence d'oncocytome est relativement limitée, 'utilisation de
I’IRM est actuellement considérée comme inutile pour le diagnostic de la plupart
des tumeurs rénales. Cependant, et indépendamment de son codt plus élevé, I'IRM a
beaucoup d'avantages en imagerie rénale par rapport au scanner. Ces avantages
incluent ’'absence de radiations ionisantes, une résolution supérieure, une meilleure
étude de la vascularisation sanguine et la capacité d'obtenir des informations sur

plusieurs axes.
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William j et collaborateurs [68] ont étudié les caractéristiques en imagerie par
résonance magnétique de 11 tumeurs oncocytaires, L’aspect le plus fréquent, est
celui d’une masse avec un hyposignal en T1 (71 % des cas) qui augmente d'intensité
en T2 (67 %) (fig.12a). Cette description ne s’adapte pas aux résultats
caractéristiques d'un carcinome rénal typique, qui montre habituellement en T1 un
signal d’intensité intermédiaire a élevée comparé au cortex rénal et un hypersignal en
T2 (fig.12b) [82, 83]. De ces 11 cas d’oncocytomes, 5 cas (45 %) ont une capsule bien
définie entourant la tumeur et apparaissant en hyposignal aussi bien en T1 qu’en T2.
Une « pseudocapsule » en hyposignal est aussi décrite dans le carcinome cellulaire
rénal, elle correspond au parenchyme rénal comprimé et n'entourant habituellement
pas completement la tumeur [82, 83]. De méme, cette capsule correspond également
au parenchyme rénal comprimé par I’oncocytome, la différence étant que ce dernier
est moins infiltrant que le carcinome cellulaire rénal et a, en conséquence, une marge
plus distincte et plus compleéte.

Comme pour les autres moyens d’imagerie, 4 des 11 tumeurs (36 %)
contiennent une image stellaire ou cicatrice centrale. L’IRM est particulierement bien
adaptée pour différencier, si cet aspect représente de la nécrose ou de I'hémorragie,
qui meneraient plutot vers le diagnostic du carcinome cellulaire rénal, ou une
cicatrice bénigne, qui suggérerait la présence d'un oncocytome. Ainsi, la nécrose
tumorale apparait comme une zone d’hyposignal en T1 et d’hypersignal en T2, alors
que la cicatrice centrale de l'oncocytome apparait en hyposignal aussi bien en TI
qu’en T2.

En conclusion, la présence d’une masse homogene en hyposignal en T1, et en
hypersignal en T2, en plus d'une capsule, d’une cicatrice centrale ou image stellaire et
I'absence d'hémorragie ou de nécrose suggerent le diagnostic d’oncocytome.

Ainsi, I'IRM trouve son intérét surtout chez les patients porteurs d’un rein
unique, une fonction rénale altérée, un age avancé ou d’une petite masse rénale

facilement résécable permettant ainsi une chirurgie conservatrice du rein.
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Figure 12a : Coupe axiale des reins en T1, montrant I'aspect d’un oncocytome
latéral rein gauche (fleche). Noter I’hyposignal de l'oncocytome comparée au

cortex rénal. [68]

Figure 12b : Coupe axiale d’IRM passant par le niveau des reins démontrant un
grand carcinome cellulaire rénal au niveau du rein droit (fleche). Noter un signal
en T1 relativement plus intense du carcinome rénal par rapport au parenchyme

rénal normal. [68]
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4. AUTRES EXAMENS :

4. 1. Urographie intraveineuse (UIV)

Cet examen est actuellement rarement effectué dans le bilan radiologique
d’une masse rénale. Il s’agit le plus souvent de la découverte fortuite d’un syndrome
de masse rénale lors d’une urographie intraveineuse (UIV) pratiquée pour une

douleur ou une hématurie [78].

4.2. L’artériographie : [84]

L’angiographie a été longtemps considérée comme I’examen le plus spécifique
pour le diagnostic d’adénome oncocytaire .

Actuellement, l'intérét de [I’angiographie dans le bilan radiologique de
I’ladénome oncocytaire est I’obtention d’une cartographie artérielle pour les tumeurs

de siege hilaire.

5. CONCLUSION :

Toutes ces techniques d’imagerie médicale, aussi performantes soient-elles,
ne permettent pas d’affirmer la nature oncocytaire de ces tumeurs rénales. Les
signes caractéristiques ne sont pas spécifiques et égarent souvent le diagnostic en
faveur du cancer du rein. Le bilan radiologique préopératoire ne peut étre donc,

gu’une présomption diagnostique.
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Place de la biopsie rénal

1. _INTRODUCTION

Pour certains auteurs, la réalisation d’une biopsie percutanée d’une tumeur
rénale a permis d’affiner les indications thérapeutiques [90, 93]. Le diagnostic
histologique d’oncocytome ainsi établi, il sera donc possible d’éviter I'intervention

et d’étendre les indications de chirurgie conservatrice [93].

2. METHODOLOGIE

La biopsie percutanée est pratiquée sous controle tomodensitométrique en
utilisant des aiguilles de 18 gauges qui mesurent 17 x T mm.

Le site de la biopsie est choisi de préférence dans la périphérie de la tumeur
en évitant les zones nécrotiques (fig.13).

La pointe de I'aiguille est placée 1 mm a I'intérieur de la tumeur et au moins
2 carottes biopsiques sont alors réalisées.

Avec cette technique, la gaine extérieure de 'aiguille assure un faible contact
avec la tumeur minimisant la possibilité d’un ensemencement du trajet.

Les carottes biopsiques obtenues sont fixées dans une solution formolée;
une coloration hématoxiline éosine safran est pratiquée et éventuellement des
marquages immunohistochimiques.

Le diagnostic morphologique est parfois difficile dans les tumeurs rénales
constituées de cellules éosinophiles en I’absence d’architecture papillaire
(carcinome tubulo-papillaire, carcinome a cellules chromophobes et oncocytome)
mais leur profil immunohistochimique sensiblement distinct permet de les

différencier :
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Oncocytome : Cytokératine 7 -
Carcinome tubulo-papillaire: Cytokératine 7 + ; P 504 S + [91]

Carcinome renal a cellule Chromophobe : Cytokératine 7 + ; C-Kit + [92]

3. CONTRE-INDICATIONS

Sont exclus de cet examen les kystes du rein de catégorie | et Il
I’angiomyolipome et le carcinome urothélial [88].
Les troubles de coagulation contre indiquent également la pratique de cet

examen.

4. RESULTAT

DECHET, n’a pas préconisé ['utilisation de la biopsie de la tumeur pour
guider la prise en charge du patient, car dans leur expérience: 31% des biopsies
sont non contributives en plus d’une faible spécificité [94]. Cependant DECHET, a
réalisé ses biopsies sur des pieces opératoires.

Pour d’autres auteurs, la détermination exacte du type cellulaire d’une
tumeur rénale a pu étre obtenue dans 92% des cas, par I’examen d’une biopsie
percutanée des tumeurs inférieures a 4 cm guidé par TDM [89].

CAOILI a rapporté une sensibilité et une spécificité de 100% des biopsies
percutanées guidées par échographie pour le diagnostic de malignité [95]. Dans
cette série de 26 biopsies préopératoires ou 3 (11,5%) adénomes oncocytaires ont
été rapportés, aucune biopsie n’a été non contributive. Ce résultat a cependant
été obtenu au prix de complications plus fréquentes. En effet CAOILI
a biopsié des tumeurs de gros volume (jusqu'a 17 cm) avec jusqu’a 5
prélevements par tumeur.

En comparaison aux autres séries, la morbidité rapportée a été plus élevée
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avec notamment 19% d’hématomes périrénaux.

Avec 2 prélevements biopsiques par tumeur, réalisés avec la méme technique
de guidage, JOHNSON rapporte 82% de biopsies contributives [96]. Le guidage
tomodensitométriqgue a donné de meilleurs résultats avec 96,6% a 100% de

biopsies contributives [89, 97, 98].

5. CONCLUSION

Du fait de la bénignité de I’adénome oncocytaire, la connaissance du
diagnostic histologique en préopératoire grace a la biopsie percutanée a permis
d’étendre les indications de surveillance ou de chirurgie conservatrice.

Toutefois, en I'absence de consensus, la biopsie ne peut étre proposée de

facon systématique.

Figure 13 : Microbiopsie rénale d’'un adénome oncocytaire sous contréle
tomodensitométrique chez un patient en décubitus ventral.

L’ADENOME ONCOCYTAIRE DU REIN J Radiol 2001;82:455-61
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TRAITEMENT

Actuellement, le traitement de l'oncocytome rénal n'est pas codifié. Compte
tenu des difficultés diagnostiques préopératoires, sa prise en charge
thérapeutique est variable et releve souvent du "cas par cas".

Cependant, tous les auteurs s'accordent qu'une prise en charge conservatrice

convient parfaitement au traitement curatif de cette tumeur.

1. LES METHODES THERAPEUTIQUES

Trois attitudes thérapeutiques différentes sont observées dans la littérature
[99] :
- La néphrectomie totale élargie, -La chirurgie conservatrice,

- L'abstention thérapeutique.

1. 1. La néphrectomie totale élargie : NTE

Deux types de techniques peuvent étre discutés, la néphrectomie élargie par
chirurgie ouverte ou laparoscopique.

La néphrectomie élargie est définie par I'exérese du bloc surrénalo-rénal et de
la graisse péri-rénale entourée du fascia de Gérota apres ligature premiere du

pédicule rénal.

1.1.1. Chirurgie ouverte

a- Technique

Les voies d'abord antérieurs, et notamment la sous—costale (70% des cas), sont
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adaptées aux principes de la néphrectomie élargie. Cette voie permet une
exploration des organes abdominaux. Le principal inconvénient de cette voie est
représenté par la fréquence des complications en particulier le saignement et l'iléus
post opératoire. Chez les sujets obéses et pour certaines tumeurs de petit volume,
I'abord par lombotomie est préférable du fait que cette voie permet de réduire le
temps opératoire, diminuer les complications de la voie transpéritonéale et par
conséquent accélérer le rétablissement des patients et réduire le séjour hospitalier.
Pour certains auteurs il n'y a pas de différence significative en terme de survie entre
les deux voies.

Le controle premier du pédicule est la base de la chirurgie carcinologique. Ce
contrble est possible sans mobilisation rénale par voie antérieure.

Le plan de dissection de la loge rénale doit suivre les fascias au contact du
psoas, du péritoine pariétal postérieur, du diaphragme, du plan des gros vaisseaux,
du pédicule génital et de 'uretere.

b- Complications

La mortalité péri-opératoire est inférieure a 3%. Elle dépend de l'age des
patients et de la comorbidité. Les principales complications sont représentées par
les hématomes, les lymphoceles, les plaies spléniques et intestinales. La nécessité
d'une ou de plusieurs transfusions concerne moins de 10% des patients.

1.1.1. Laparoscopie

La néphrectomie laparoscopique développée depuis 1990 par Clayman a
connu ces dernieres années un important essor. La faisabilité de cette technique
n'est plus a démontrer. Les études les plus récentes portent sur de grandes séries et
tendent a montrer les avantages de la néphrectomie laparoscopique par rapport a la

chirurgie conventionnelle, notamment pour le saignement, la douleur, les
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complications et la durée d'hospitalisation.

a- Technique [106]

Le patient est en décubitus latéral, 4 trous sont placés en intrapéritonéal.

Du coté droit, le cbélon droit et le duodénum sont refoulés vers la ligne
médiane permettant ainsi un acces au pédicule rénal.

Du coté gauche, les vaisseaux peuvent étre atteints au niveau de l'angle de
Treitz par refoulement de la jonction duodeno-jéjunale ou par refoulement du colon
gauche vers la ligne médiane.

L'incision péritonéale doit étre prolongée vers le diaphragme pour permettre
I'écartement de la rate et la queue du pancréas, le reste de la procédure est
identique a la chirurgie ouverte.

Le rein, placé dans un sac, est extrait par une incision iliaque au niveau du
trou du trocard.

La voie transpéritonéale permet l'inspection des organes abdominaux et la
recherche de métastases. Elle permet également un curage ganglionnaire.

La voix rétropéritonéale implique une mobilisation du rein et de la tumeur
avant la ligature des vaisseaux. Le champ de travail par cette approche est plus
petit.

b. Complications

Les complications de la laparoscopie sont de l'ordre de 3,6 a 5,4%, et le taux
de conversion a une chirurgie ouverte varie de 1,1 a I,6 %. Les principales
complications sont représentées par les lésions intestinales et I'hémorragie. Le taux
des complications est corrélé a l'expérience du chirurgien et le cursus
d'apprentissage doit étre considéré plus long qu'il est en chirurgie ouverte. [109,
110]

1. 2. La chirurgie conservatrice :

Le préalable indispensable a la pratique d’une chirurgie conservatrice (CC) est
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un examen d’imagerie de grande qualité : tomodensitométrie ou imagerie par
résonance magnétique avec étude des vaisseaux et des rapports entre le plan
profond et la tumeur.

Si cette technique apparait la plus adaptée pour la prise en charge
thérapeutique d'une tumeur de bon pronostic, il n'est pas moins vrai qu’elle souleve
quelques réticences de la part de certains auteurs.

Certains évoquent les risques de dissémination des cellules tumorales par
contiguité lors d'une énucléation. D'autres abordent les risques d'ignorer un foyer
adénocarcinomateux a distance d'un oncocytome rénal ou au sein d'une tumeur
polymorphe. Enfin, quelques auteurs estiment que les observations d'oncocytomes
rénaux avec métastases ou récidives contraignent a une grande prudence dans le
choix thérapeutique.

Le malade doit toujours étre prévenu du risque de transformation du geste
partiel en une néphrectomie élargie si l'aspect peropératoire et I'analyse
extemporanée suggéerent la malignité de la piece opératoire.

Il est nécessaire de discuter longuement avec le patient sur I'éventualité d'une
reprise chirurgicale par néphrectomie élargie aprées le résultat anatomopathologique
définitif si des éléments cancéreux sont présents.

1.2.1. Technique

La chirurgie conservatrice (CC) fait appel a 2 techniques : la néphrectomie
partielle et la tumorectomie.

A la différence de la tumorectomie, la néphrectomie partielle consiste en
I'exérése d’un pdle rénal supérieur ou inférieur aprés clampage sélectif d’'une des
branches de division de I'artere rénale. Cependant, les regles essentielles d’une
chirurgie conservatrice sont au nombre de quatre : mobilisation du rein, respect
d’une marge saine, fermeture de la voie excrétrice, hémostase.

Le controle des saignements doit donc étre un impératif sauf, parfois, pour
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I'exérese de petites tumeurs tres exorénales.

* Mobilisation

La voie d’abord classique est une lombotomie sur la 11 ou 12eme cote sans
résection de celle ci, ce qui est possible dans la majorité des cas. La mobilisation du
rein et de la graisse péri-rénale est essentielle, d’abord pour visualiser la totalité du
parenchyme rénal a la recherche d’une anomalie passée inapercue sur |I'imagerie
préopératoire, et ensuite pour positionner le rein dans la situation la plus favorable
au geste chirurgical.

e Controle des saignements

Il est impératif et indispensable pour pouvoir effectuer une CC dans de bonnes
conditions de respecter les regles essentielles. Il peut se faire soit manuellement,
soit par clampage total ou partiel du pédicule soit encore par clampage
parenchymateux. Le clampage total consiste a controler artere et veine rénale alors
que le clampage partiel n’intéresse que l'artere. Ce dernier est le plus souvent
suffisant. Si le clampage vasculaire prévu est supérieur a 30 minutes, le
refroidissement du rein est indispensable en entourant le rein d’un sac a gréle
autour duquel de la glace stérile pilée est appliquée.

Le clampage parenchymateux est possible dans un tres grand nombre de cas.
Il nécessite la manipulation d’un large clamp vasculaire a longue crémaillere
actuellement disponible. Il évite la dissection du pédicule, I'ischémie rénale
responsable de nécrose tubulaire aigué, deuxieme complication en fréquence de la
CC, diminue les saignements, autorise une analyse extemporanée sans précipitation
et permet une réparation exsangue des structures [107].

* Respect d’'une marge saine

Apres controle des saignements, I'exérese de la tumeur est réalisée a la lame

froide ou aux ciseaux pour permettre une bonne analyse histologique extemporanée
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indispensable en cas de doute. Il est conseillé de repérer les zones a étudier pour
qgue I'analyse soit dirigée. On sait également que I'important est plus la qualité de la
marge que son épaisseur et que quelques millimetres suffisent [100, 103

* Fermeture de la voie excrétrice

La fistule urinaire restant la principale complication, on peut considérer que la
fermeture de la voie excrétrice est essentielle. Si le champ opératoire est exsangue,
elle est le plus souvent vue et refermée aisément. Un drainage n’est pas utile dans
ce cas.

e Hémostase

La classique fermeture des berges par des points en U appuyés sur des
bourdonnets de tissu hémostatique reste tres adaptée a la CC avec une efficacité
reproductible.

1. 2. 2. Complications

Le taux de complications diminue avec I’expérience [101]. La principale
complication reste la fistule urinaire dont les taux publiés varient de 2 a 17 % et
dont le traitement est le plus souvent endoscopique par drainage. La deuxieme
complication est la nécrose tubulaire aigué dont les taux publiés varient de 1 a 7%.
La principale cause en est I'ischémie rénale. Une dialyse temporaire ou définitive

peut étre nécessaire dans 2 a 5 % des cas [104, 105].

1. 3. L’abstention thérapeutique :

Nous n’avons trouvé dans la littérature que deux séries concernant I’évolution
des adénomes oncocytaires non opérés [94]. Dans la premiere série, publiée en
1991 par I'AFIP (Armed Force Institute of Pathology) le diagnostic d’adénome
oncocytaire a été radiologique et il n’y avait pas de diagnostic histologique. Cette

série a porté sur 166 suspicions d’adénomes oncocytaires parmi lesquels 12 n’ont
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pas été opérés et surveillés radiologiguement pendant une période moyenne de 7
ans. La taille initiale des adénomes oncoctytaires était de 2,7 a 8 cm et aucun n’a
augmenté de taille. Les auteurs ont conclu que les adénomes oncocytaires sont des
tumeurs bénignes n’évoluant pas apres qu’une taille finale maximale a été atteinte
[94, 99].

Contrairement a ce qu’observait I’AFIP, dans une série marseillaise publiée en
2006 [99], il semble que I’évolution naturelle des adénomes oncocytaires soit
I’augmentation de taille avec une vitesse variable.

Cette étude a porté sur 148 biopsies de tumeurs rénales, dont 15 en faveur
d’un adénome oncocytaire non opérés et surveillés radiologiqguement pendant une

période moyenne de 40 mois.

2. INDICATIONS

2. 1. Tumorectomie, néphrectomie partielle : [105]

La plupart des auteurs s’accordent pour une chirurgie conservatrice avec
réalisation d’un examen extemporané en cas de :
- rein anatomiquement ou fonctionnellement unique - tumeur bilatérale
- tumeur unique, de diametre inférieur a 4 cm bien limitée et située a un
pOle ou au niveau de la convexité, avec des caractéristiques d’imagerie
non suspectes.

2. 2. La néphrectomie élargie [19]

La néphrectomie élargie est généralement le geste chirurgical réalisé sur
I'oncocytome rénal. En effet, trés souvent le diagnostic préopératoire d'oncocytome
rénal n'est pas évoqué. La prise en  charge thérapeutique
correspond donc au traitement carcinologique rénal habituel.

Cependant, elle peut étre indiquée également en premiere intention en cas
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de :
- Doute diagnostique
- Tumeur volumineuse (> 5 cm)
- Croissance rapide (> 0,5 cm/an ou > 0,062 cm3/an)- Topographie
médiorénale
- Mulifocalité

- Association a un adénocarcinome.

2.3. Place de I'abstention thérapeutique [99]

A coté des indications impératives (reinunique ou sujet taré), la

surveillance des petits adénomes oncocytaires uniques (< 5cm ou < 60cc) non

évolutifs est possible, mais apres confirmation histologique par biopsie tumorale.
Cependant, I’évaluation semestrielle du volume tumoral semble nécessaire

pour ne pas laisser passer le temps de la chirurgie conservatrice.

3. CAS PARTICULIERS DE L’'ONCOCYTOSE ET DU SYNDROME DE

BIRT-HOGG-DUBE

3. 1. L’oncocytose

L’évolution de cette pathologie se fait vers la destruction du parenchyme
rénal fonctionnel [51] et la survenue de CCR a cellules chromophobes ou de
carcinome oncocytaire [31]. Le risque élevé de survenue de CCR chez ces patients
impose de réaliser I'exérese de toutes les lésions. La chirurgie conservatrice
semble donc impossible étant donné la multiplicité des nodules tumoraux [53].

Lorsque l'oncocytose a conduit a linsuffisance rénale chronique terminale
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suppléée, I'intérét d’'une binéphrectomie prophylactique n’a pas été évalué.

3.2. Le syndrome de Birt-Hogg-Dube

La prise en charge de ces patients est multidisciplinaire (dermatologue,
pneumologue, urologue, généticien). Sur le plan urologique, il semble logique de
proposer une attitude conservatrice selon les principes du traitement du cancer
du rein bilatéral a I'instar de ce qui est pratiqué dans le syndrome de von Hippel-
Lindau [108]. Cependant aucune étude n’a été réalisée pour valider cette attitude

chez les patients atteints du syndrome de Birt-Hogg-Dube.

4. CONCLUSION

En dehors des cas particuliers des syndromes de Birt-Hogg-Dube et de
I'oncocytose, I’état actuel des connaissances confirme la bénignité de I’adénome
oncocytaire. Cependant la coexistence d’un CCR et d’un adénome oncocytaire peut
justifier I’exérése chirurgicale systématique des tumeurs solides lorsqu’il n’est pas
possible d’affirmer le diagnostic histologique de la tumeur en préopératoire. Les
tumeurs de moins de 5 cm de diametre peuvent ne pas étre opérées en premiere

intention. Une surveillance échographique semestrielle sera nécessaire.
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Figure 14 : Prise en charge thérapeutique de I'adénome oncocytaire.[67]

Mlle. Sassi Meryem

73



Oncocytome rénal a propos de dix cas et revue de la littérature Theése N°171/19

MATERIEL
ET METHODES

Mlle. Sassi Meryem 74



Oncocytome rénal a propos de dix cas et revue de la littérature Theése N°171/19

1. Type d etude :

Il s'agit d'une étude rétrospective composée de 10 observations cliniques.
Traités au sein du service d’ urologie au CHU HASSAN Il de Fés sur une

période de 10 ans entre 2009 et 2019.

2. Méthodologie :

Nous avions soulevés et analysés les caracteres épidémiologiques, cliniques,

para-cliniques, thérapeutiques et évolutifs de chaque patient .

3. Les criteres d inclusion :

> Nous avons inclus dans cette étude tous les patients ayant un tableau
clinique et radiologique évoquant une tumeur rénale , hospitalisés

durant la période étalée entre 2009 et 2019 .

4. Les criteres d’exclusion :

> Les dossiers incomplets
> Les patients présentant une tumeur solide du rein et chez qui I’examen

> anatomopathologique a écarté | oncocytome .
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Observation n°1 :

Est celle d’'une femme agée de 50 ans, sans antécédents médicaux
particuliers, hospitalisée pour une tumeur rénale droite découverte a I’échographie.
Cette patiente se plaignait depuis deux ans de lombalgie droite avec une hématurie.
L’examen clinique ne retrouve pas de contact lombaire. La numération formule
sanguine retrouve une anémie a 9,6 g/dl. La fonction rénale est normale.
L’échographie abdominale met en évidence une masse d’échostructure tissulaire de
6,5 x 5,5 cm soufflant les deux tiers inférieurs du rein droit. Au sein de cette masse,
on retrouve des images hypoéchogeénes. L’urographie intraveineuse montre un
syndrome tumoral médiorénal et polaire inférieur. L’examen tomodensitométrique
montre au temps sans injection, une formation tumorale de 65 mm, bien limitée, de
grand axe homogéne, médio- rénale et polaire inférieure. Apres injection, cette
masse se rehausse mais la densité est inférieure au reste du parenchyme. Par contre
on retrouve une zone centrale hypodense étoilée. Le bilan d’extension est sans
particularités. Au total, I'imagerie évoque un oncocytome, mais vu la taille de la
tumeur, I'intégrité du rein controlatéral et I'impossibilité d’éliminer le caractere
malin de cette masse, on a réalisé une néphrectomie totale élargie droite.

Macroscopiquement, cette tumeur est bien limitée, de couleur brunatre sans
remaniements nécrotique ou hémorragique, mais centrée d’une cicatrice fibreuse
radiaire. La microscopie optique conclue a un oncocytome rénal. La patiente a été

revue en consultation un an apres I'intervention dans un état général satisfaisant.
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Observation n°2 :

Il s’agit d’une patiente de 56 ans sans antécédents pathologiques particuliers,
admise dans notre formation pour une tumeur rénale droite découverte a
I’échographie. Elle se plaignait de lombalgies droites depuis dix mois sans
hématurie associée. L’examen clinique ne montre pas de contact lombaire et le reste
de I’examen est sans particularité. La fonction rénale est normale. L’échographie
montre une tumeur bien limitée du podle supérieur du rein droit, mesurant 95 mm
sur 90 mm, hétérogene et hypoéchogéene par rapport au reste du parenchyme rénal.
Un uroscanner montre une lésion tumorale arrondie, polaire supérieure du rein
droit, nécrosée au centre, de 91x 90 mm de diameétre. Aprés injection, cette masse
est rehaussée mais la densité est inférieure au reste du parenchyme. Le rein
controlatéral est normal. Une néphrectomie totale élargie est réalisée avec un curage
latéro-cave. La piece de néphrectomie pese 1250 grammes. A la coupe, on découvre
une énorme tumeur au niveau du poble supérieur, mesurant 12 x 10 cm, d’aspect
jaune orangé avec une cicatrice fibreuse centrale. La microscopie confirme I'aspect
histologique d’oncocytome.

La patiente a été revue six mois apres la néphrectomie. Sans aucune récidive

locorégionale, ni métastatique
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Observation n°3 :

Une femme agée de 57 ans, sans antécédents particuliers, hospitalisée pour
une tumeur rénale droite découverte a I’échographie. Cette patiente se plaignait
depuis deux ans de lombalgies droites avec hématurie. L’examen clinique ne
retrouve pas de contact lombaire. La numération formule sanguine retrouve une
anémie a 9,2 g/dl. La fonction rénale est normale. L’échographie abdominale met en
évidence une masse d’échostructure tissulaire de 7,5 x 4,5 cm soufflant les deux
tiers inférieurs du rein droit centrée de zones hypoéchogenes. L’urographie
intraveineuse montre un syndrome tumoral médio-rénal et polaire inférieur.
L’examen tomodensitométrique montre au temps sans injection, une formation
tumorale de 75 mm de grand axe homogene, médio-rénale et polaire inférieure.
Apres injection, cette masse est rehaussée mais la densité est inférieure au reste du
parenchyme. Par contre, on retrouve une zone centrale hypodense étoilée (Figure
15). Le bilan d’extension ne retrouve pas d’anomalie. Au total, I'imagerie évoque un
oncocytome, mais vu la taille de la tumeur, l'intégrité du rein controlatéral et
I'impossibilité d’éliminer le caractere malin de cette masse, une néphrectomie totale
élargie droite est réalisée.

Macroscopiquement, cette tumeur est bien limitée, de couleur brunatre sans
remaniements nécrotique ou hémorragique, mais centrée d’une cicatrice fibreuse

radiaire. L’aspect histologique est celui d’'un oncocytome rénal .
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Figure 15. Coupe scannographique montrant un oncocytome rénal avec image

de cicatrice stellaire centrale.
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Observation n°4 :

Une patiente de 54 ans sans antécédents pathologiques particuliers, dont la
symptomatologie est dominée par des lombalgies droites depuis onze mois sans
hématurie associée. L’examen clinique est sans particularités. La fonction rénale est
normale. L’échographie montre une tumeur bien limitée hétérogene du podle
supérieur du rein droit, mesurant 105 mm sur 80 mm, hypoéchogene par rapport au
reste du parenchyme. Un uroscanner montre une |lésion tumorale arrondie tissulaire
polaire supérieure du rein droit, nécrosée au centre, mesurant 105x 80 mm de
diametre. Apres injection, cette masse est rehaussée mais la densité est inférieure
au reste du parenchyme. Le rein controlatéral est normal. La patiente a bénéficié
d’une néphrectomie totale élargie avec curage latéro-cave. A la coupe, on découvre
une énorme tumeur polaire supérieur, mesurant 11 x 9 cm, d’aspect jaune orangé
avec une cicatrice fibreuse centrale. La microscopie montre un aspect histologique
en faveur d’un oncocytome du rein.

La patiente a été revue six mois apres la néphrectomie. Le bilan de controle ne

révelent aucune récidive locorégionale, ni métastase.
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Observation n°S :

C'est au cours d'un bilan effectué pour un prostatisme qu'une échographie
permet la découverte, chez ce patient agé de 61 ans, d'une formation tissulaire,

hypoéchogene, homogene, circonscrite, de 8 cm de diametre du pole inférieur
du rein gauche.

Les antécédents du sujet révelent un tabagisme chiffré a 35 paquets / année
mais arrété il y a quelques mois, une H.T.A. équilibrée par un traitement
médicamenteux.

L'examen clinique ainsi que son bilan biologique sont sans anomalies.

Le bilan scanographique permet de distinguer une formation solide gauche,
bien circonscrite, homogene, isodense qui ne se rehausse pas apres injection de
produit de contraste, avec une zone centrale de nécrose (Figure 16). Devant cet
aspect évocateur d'une tumeur rénale, le patient a subi une néphrectomie élargie du
rein gauche.

L'examen anatomopathologique confirme le diagnostic d'oncocytome rénal.

Les suites sont marquées par des douleurs résiduelles au niveau de la cicatrice
chirurgicale, mais I'examen clinique est normal et rassurant. Le bilan de contrdle ne

révelent aucune récidive locorégionale.
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Figure 16. Coupe scannographique montrant une masse ranale sans signes

spécifique d’oncocytome
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Observation n’6 :

Est celle d’'une patiente de 34 ans, sans antécédents particuliers, présentant
des coliques néphrétiques gauches sans hématurie associée, I'examen clinique est
normal et son bilan biologique est sans anomalies. A I’échographie on retrouve une
image de contours nets, de 7cm de diametre, isoéchogene périphérique avec une
zone centrale hyperéchogene, située au pole supérieur du rein gauche.

La T.D.M. retrouve une masse irréguliere, de 7.5 cm du grand axe, hypodense,
hétérogene du rein gauche nécrosée au centre. Elle se rehausse en périphérie apres
injection de produit de contraste mais il persiste une zone centrale stellaire
hypodense (Figure 17). En conclusion une tumeur carcinomateuse est suspectée
mais sans éliminé la possibilité d’un oncocytome.

Devant l'importance de la masse, sa topographie et le doute diagnostique
persistant, la néphrectomie élargie est d'emblée envisagée.

Le résultat anatomopathologique affirme une tumeur bien limitée, de
coloration jaune chamois et mesure 8 cm. Il existe une zone cicatricielle centrale.
L'étude microscopique montre qu'il s'agit d'une prolifération tumorale faite de
cellules de grandes taille a cytoplasme abondant (oncocyte) et au noyau
discretement anisocaryotique. Ces éléments s'agencent en petits nids sillonnés par
de fins capillaires, concluant a un oncocytome rénal.

L’évolution clinique est favorable et le contrdle n'objective pas de récidive.
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Observation n°7 :

Patient de 60 ans, ayant comme antécédents un tabagisme chronique depuis
20ans sevré il y ‘a un an , diabétique sous ADO depuis 10ans .

Le début de la symptomatologie remonte a 6mois par l'apparition  des
coliques néphrétiques gauches sans hématurie associée, le patient a consulté chez
un généraliste qui I’a mis sous traitement antalgique sans amélioration ce qui a
motivé le patient de consulté chez un unrologue au CHU .

L'examen clinique est normal et son bilan biologique est sans anomalies.

L’échographie on retrouve une image de contours nets, de 6cm de diametre,
isoéchogene périphérique avec une zone centrale hyperéchogene, située au pole
inferieur du rein droit.

La T.D.M. retrouve une formation solide droite homogéne isodense qui ne se
réhausse pas apres injection de produit de contraste, avec une zone centrale de
nécrose .

Devant l'importance de la masse, sa topographie et le doute diagnostique
persistant, la néphrectomie élargie est d'emblée envisagée.

Le résultat anatomopathologique affirme une tumeur bien limitée, de
coloration jaune chamois et mesure 8 cm. Il existe une zone cicatricielle centrale.
L'étude microscopique montre qu'il s'agit d'une prolifération tumorale faite de
cellules de grandes taille a cytoplasme abondant (oncocyte) et au noyau

discretement anisocaryotique concluant a un oncocytome rénal.
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Observation n°8 :

Est celle d’'une femme agée de 62 ans, sans antécédents médicaux
particuliers, hospitalisée en service d’urologie pour prise en charge des lombalgie
droite .

Les antécédents médico-chirurgicaux et toxiques sont sans particularités

Le début de la symptomatologie remonte a 9mois par la survenue de
lombalgies gauche avec une hématurie.

L’examen clinique ne retrouve pas de contact lombaire le reste de I’examen
somatique était sans particularités. La numération formule sanguine retrouve une
anémie a 11 g/dl. La fonction rénale est normale. L’échographie abdominale met en
évidence une masse d’échostructure tissulaire de 6 x 5 cm soufflant les deux tiers
inférieurs du rein gauche. Au sein de cette masse, on retrouve des images
hypoéchogenes. L’examen tomodensitométrique montre au temps sans injection,
une formation tumorale de 70 mm, bien limitée, de grand axe homogene, médio-
rénale et polaire inférieure. Aprés injection, cette masse se rehausse mais la densité
est inférieure au reste du parenchyme. Par contre on retrouve une zone centrale
hypodense étoilée. Le bilan d’extension est sans particularités. Au total, I'imagerie
évoque un oncocytome, mais vu la taille de la tumeur, l'intégrité du rein
controlatéral et I'impossibilité d’éliminer le caractere malin de cette masse, on a
réalisé une néphrectomie totale élargie droite.

Macroscopiquement, cette tumeur est bien limitée, de couleur brunatre sans
remaniements nécrotique ou hémorragique, mais centrée d’une cicatrice fibreuse

radiaire. La microscopie optique conclue a un oncocytome.

Mlle. Sassi Meryem 85



Oncocytome rénal a propos de dix cas et revue de la littérature Theése N°171/19

Observation n°9 :

Il s’agit d’une patiente de 59 ans sans antécédents pathologiques particuliers,
admise dans notre formation pour une tumeur rénale droite découverte a
I’échographie. Elle se plaignait de lombalgies droites depuis neuf mois avec des
hématuries . L’examen clinigue montre uncontact lombaire et le reste de I’examen
est sans particularité. La fonction rénale est normale. L’échographie montre une
tumeur bien limitée du pole supérieur du rein droit, mesurant 97 mm sur 93 mm,
hétérogene et hypoéchogene par rapport au reste du parenchyme rénal. Un
uroscanner montre une lésion tumorale arrondie, polaire supérieure du rein droit, de
96x 95 mm de diameétre. Apres injection, cette masse est rehaussée mais la densité
est inférieure au reste du parenchyme. Le rein controlatéral est normal. Une
néphrectomie totale élargie est réalisée avec un curage latéro-cave. La piece de
néphrectomie pése 1010 grammes. A la coupe, c est une énorme tumeur au niveau
du pole supérieur, mesurant 14 x 12cm, d’aspect jaune orangé avec une cicatrice
fibreuse centrale. La microscopie confirme I’aspect histologique d’oncocytome.

La patiente a été revue sept mois apres la néphrectomie. Sans aucune récidive

locorégionale, ni métastatique.
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Observation n°10:

Monsieur M.H, agé de 42ans, connu hypertendu depuis 05ans sous inhibiteurs
calciques et suivi pour calcul rénal bilatérale depuis 08ans, était hospitalisé au
service pour des douleurs lombaires gauches isolées.

L’examen clinique objectivait un patient stable sur le plan hémodynamique et
respiratoire, apyrétique, avec une tension artérielle a 150/90mmHg, I’abdomen était
souple, pas de contact lombaire , pas de contact lombaire ni de masse palpable.

Le bilan biologique était normal avec une créatinémie a 10mg/|

Urée a 0.22g/l,une glycémie a 1.35g/l,une hémoglobine a 14 g/I

L’échographie abdominale mettait en évidence une masse mesurant environ
8cm de diameétre intéressant le pole supérieur du rein gauche .

La TDM abdominale montrait une masse tissulaire du pole supérieur du rein
gauche de 7.5 cm de diametre, se rehaussant apres injection du produit de
contraste, a centre nécrosé, avec la présence de calculs pyéliques bilatéraux
mesurant 4cm a droite et 2.3cm a gauche ( Fig 33,34).

Devant cet aspect scannographique non concluant, une IRM abdominale a été
demandée, objectivant un processus expansif rénal de 7cm de diameétre sans signes
d’extension extra-rénale.

L’aspect en IRM devait envisager le diagnostic d’une tumeur fibreuse solitaire
ou oncocytome(Fig 35,36).

Au terme de ce bilan ,une cure chirurgicale a été décidée .Une néphrectomie
élargie gauche a été réalisé avec la mise en place d’une sonde double )’ du coté
droit.

L’examen macroscopique de la piece opératoire ,montrait une masse polaire
supérieur bien limitée , de 10 cm qui a I'ouverture présentait une couleur jaune

brunatre avec une cicatrice centrale
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faveur d’un oncocytome rénal.

L’examen histologique était en

Les suites postopératoires étaient simples . I’évolution était favorable sans

récidive locale ni a distance .Le contréle clinique et échographique et sans

particularités .
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Figure 33 : Coupe scannographique transversale montrant une tumeur du

poOle supérieur du rein gauche.

Mlle. Sassi Meryem

88



Oncocytome rénal a propos de dix cas et revue de la littérature Theése N°171/19

Figure 34 : Coupe scannographigue transversale montrant une tumeur du

poOle supérieur du rein gauche.

Figure 35 : IRM abdominale montrant une tumeur du rein gauche .
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Figure 36 :IRM abdominale montrant une tumeur du rein gauche .

Mlle. Sassi Meryem 90



Oncocytome rénal a propos de dix cas et revue de la littérature

These N°171/19

Tableau récapitulatif des résultats de nos observations

Casn | AGE | SEXE| C DE DECOUVERTE ECHOGRAPHIE TDM TRAITEMENT EVOLUTION
MASSE
, HOMOGENE AVEC NEPHRECTOMIE
LOMBALGIES DROITE | D’ECHOSTRUCTURE
Casnl | 50 F UNE ZONE TOTALE ELARGIE BONNE
AVEC HEMATURIE TISSULAIRE
HYPODENSE DROITE
HYPOECHOGENE
LESION TUMORALE | NEPHRECTOMIE
MASSE HETEROGENE
Casn2 | 56 F | LOMBALGIES DROITE ARRONDIE POLAIRE | TOTALE ELARGIE AVEC BONNE
ET HYPOECHOGENE .
SUPERIUR CURAGE [ATEROCAVE
MASSE
D’ECHOSTRUCTURE FORMATION NEPHRECTOMIE
LOMBALGIES AVEC
Casn3 | 57 F TISSULAIRE CENTREE | TUMORALE TOTALE ELARGIE -
HEMATURIE
DE ZONE HOMOGENE DROITE
HYPOECHOGENE
LESION TUMORALE | NEPHRECTOMIE
TUMEUR BIEN LIMITEE
ARRONDIE TOTALE ELARGIE AVEC
Casn4d | 54 F | LOMBALGIES DROITE | HETEROGENE -
NECROSEE AU CURAGE LATERO-
HYPOECHOGENE
CENTRE CAVE
DOULEUR
FORMATION
FORMATION RESIDUELLES
TISSULAIRE NEPHRECTOMIE
Casn5 | 6] H | PROSTATISME HOMOGENE AU NIVEAU DE
HYPOECHOGENE TOTALE ELARGIE
ISODENSE LA CICATRICE
HOMOGENE
CHIRURGICALE
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MASSE [SOECHOGENE
COLIQUE MASSE IRREGULIERE
AVEC UNE ZONE NEPHRECTOMIE
Casn6 | 34 NEPHRETIQUE HYPODENSE BONNE
CENTRALE ELARGIE
GAUCHE HETEROGENE
HYPERECHOGENE
FORMATION
COLIQUE ISOECHOGENE FORMATION
NEPHRECTOMIE
CasnsZ7 | 60 NEPHRETIQUE PERIPHERIQUE AVEC HOMOGENE EIARCIE -
GAUCHE UNE ZONE CENTRALE | ISODENSE
HYPERECHOGENE
MASSE
D’ECHOSTRUCTURE FORMATION NEPHRECTOMIE
Casn8 | 62 LOMBALGIE DROITE TUMORALE -
TISSULAIRE ELARGIE
HYPOECHOGENE
HYPOECHOGENE
MASSE HYPODENSE | NEPHRECTOMIE
C 9| 4 LOMBALGIE AVEC TUMEUR HETEROGENE | APRES INJECTION TOTALE ELARGIE AVEC BONNE
asn
HEMATURIE HYPERECHOGENE DU PRODUIT DE CURAGE LATERO-
CONTRASTE CAVE
MASSE
MASSE DE 8CM DU TISSULAIREAVEC NEPHRECTOMIE
Casnlo| 59 LOMBALGIES BONNE
REIN GAICHE CALCUL PYELIQUE ELARGIE
BILATERAL

C de découverte : Circonstance de découverte.

F: femme

H : homme
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Résultats et synthese

des observations
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1. DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES

1. 1. La fréguence :

De janvier 2009au 31 janvier 2019, nous avons répertorié 125 patients ayant
bénéficié d'un traitement chirurgical radical ou conservateur pour une tumeur

rénale.

Parmi ces 125 sujets, dix présentent un diagnostic anatomopathologique

d'oncocytome rénal, soit une fréquence de 8 %.

1. 2. L’age :

L'age moyen de nos patients est de 53 ans (34 a 62 ans).

L'age

60

W L'age

i

0-20 21-40 41-60 60 et plus

y

Graphique n1 :tranche d’age des patients qui présentent un oncocytome rénal
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1.3. Le sexe Ratio :

Nos malades se repartissent en sept femmes (70 %) et trois hommes (30 %),

soit un Sexe Ratio de 0,42 .

m femme

B homme

Graphique n2 : répartition en fonction du sexe

2. _DONNEES CLINIQUES

2. 1. La clinigue

La symptomatologie clinique est dominée par les lombalgies (9 cas : 90%)
et ’hématurie (3 cas : 30%).

La découverte fortuite est notée une seule fois.

2. 2. Les moyens techniques de révélation diagnostique.

Le diagnostic d’'une masse rénale est accompli chez tous nos malades par

I'échographie.
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3. DONNEES RADIOLOGIQUES.

3. 1. L'échographie abdominale et rénale.

Dans notre étude, tous les patients (100 %) ont bénéficié d'un examen
ultrasonographique qui permet l'affirmation de la consistance tissulaire de la Iésion
tumorale.

Elle est le mode de révélation diagnostique dans toutes nos observations (100
%), quelque soit l'indication portée.

Elle ne révele jamais de signe caractéristique de I'oncocytome rénal.

L'oncocytome rénal est généralement une tumeur bien circonscrite (100 % des
cas de notre série).

L'échogénicité de cette tumeur n'est absolument pas caractéristique, ni
spécifique. L'image ultrasonographique est soit hypoéchogéne (60%), ou encore

isoéchogene (40%).

3. 2. La tomodensitométrie abdominale.

La T.D.M. est effectuée chez tous nos patients et permet dans 3 cas (30 %)
d'évoquer le diagnostic préopératoire d'oncocytome rénal. Cette estimation est
possible grace a la révélation des signes de I'oncocytome consignés dans le tableau

suivant :
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Tableau 6 : signes scannographiques de I'oncocytome rénal dans notre série.

Contours nets densité Zone centrale| Extension
Sujet Homogénéité

tumeur Avt inj | Apres inj hypodense locale
1 Oui Iso Rehausse| HomoG CCS hypoD Non
2 Non Hypo Rehausse HétéroG Nécrose Non
3 Oui Hypo Rehausse| HomoG CCS hypoD Non
4 Non Hypo Rehausse HétéroG Nécrose Non
5 Oui Iso Hypo HomoG Nécrose Non
6 Oui Hypo Rehausse| HomoG CCS hypoD Non
7/ Oui Iso Iso HomoG Nécrose Non
8 Oui Hypo Rehausse| HomoG Nécrose Non
9 Non - Rehausse - - Non
10 Oui Hypo Rehausse HétéroG Nécrose Non

Avt Inj, Apres Inj

hypoD : Cicatrice centrale stellaire hypodense,

homoG : homogene, HétéroG : hétérogene.

. avant et apres injection de produit de contraste, CCS
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Lorsque la cicatrice stellaire est présente (30%), le diagnostic s'est avéré exact
dans 100 % des cas.

L'oncocytome rénal prend, en fait, I'apparence tomodensitométrique d'une
tumeur peu agressive, bien limitée (70 %) et homogene (60%), ceci d'autant plus que
son volume tumoral est important.

Il apparait fréquemment hypodense (60 %) et ne présente, selon la définition
méme de I'oncocytome, jamais d'envahissement local.

En conclusion, lI'oncocytome est une tumeur bien circonscrite, homogene (60%
des cas), hypodense (60%), se rehaussant apres injection (80 %) qui reste localisée

(100 %) et dont la zone centrale stellaire (30 %) est fortement évocatrice.

3. 3. L'urographie intraveineuse.

Cet examen est réalisé dans le bilan des patients n°1 et 3. Il montre un

syndrome tumoral et ne retrouve aucun signe caractéristique de I'oncocytome rénal.
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3.4. Conclusion.

Les résultats des différentes explorations radiologiques effectuées chez les

sujets de nos observations figurent dans le tableau récapitulatif.

Tableau 7 : Examens réalisés dans chacune des observations décrites.

Sl Echo e o Diagnostic préopératoire
1 Oui Oui Oui Oncocytome
2 Oui Oui Cancer
3 Oui Oui Oui Oncocytome
4 Oui Oui Cancer
5 Oui Oui Cancer
6 Oui Oui Oncocytome
7 Oui Oui Cancer
8 Oui Oui Oncocytome
9 Oui Oui Cancer
10 Oui Oui Cancer
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4. TAILLE, LATERALITE ET TOPOGRAPHIE :

4. 1. Latéralité.

Nous rapportons, dans notre travail, 6 |ésions (60 %) situées sur le rein droit et

4 |ésions(40%) localisées sur le rein gauche.

M rein droit

M rein gauche

Graphique n 3 :latéralité de la tumeur

4.2. Topographie rénale de I'oncocytome.

La distribution aléatoire de notre série montre une répartition égale des sites
de la lIésion tumorale.
- PoOle supérieur : 5patients - Tiers moyen : 3 patients
- Pole inférieur : 5patients
Le total est de 13 car il existe 3 tumeurs inférieures volumineuses qui

s'étendent a la partie moyenne.

Mlle. Sassi Meryem 100



Oncocytome rénal a propos de dix cas et revue de la littérature Theése N°171/19

50%
M Pole supérieur

M tiers moyen

Pole inférieur

Graphique n’4 : Topographie rénale de I'oncocytome.

4..3. La taille:

Elle est tres variable.
Nous observons une taille moyenne de la tumeur de 8.75 cm de diametre.

Avec des extrémes allant de 6.5 cm a 12 cm.

5. HOSPITALISATION ET TRAITEMENT

5. 1. Traitement envisagé :

Le traitement envisagé a la fin du bilan d'extension est une néphrectomie

élargie chez tous les patients (100 %).

5. 2. Durée d'hospitalisation :

Elle varie entre 13 et 17 jours postopératoires.

5.3. Morbidité périopératoire :

Les suites post-opératoires immédiates sont marquées par une fievre (5cas) et

une infection de paroi (2 cas)
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6.

RESULTATS ANATOMOPATHOLOGIQUES

6. 1. Macroscopie :

Les résultats de notre série figurent dans le tableau suivant :

Etude

Tableau 8 : aspect macroscopique des oncocytomes rénaux décrits dans notre

_ Capsule | Taille Remaniement Effraction de la
Sujet Couleur CCF , . _
tumorale (cm) hémorragique capsule du rein
1 Brunatre PseudoC 6.5 Oui Non Non
Jaune orangé _ . .
2 Oui 12 Oui Oui Non
3 Brunatre Oui 8 Oui Non Non
Jaune orangé ) )

4 Oui 11 Oui Non Non

5 Brunatre Oui 8 Non Oui Non
Jaune

6 chamois Oui 8 Oui Non Non
Jaune .

7 ) Pseudo C 8 Oui Non Non

chamois

8 Brunatre Oui 6 Oui Oui Non

9 |JJaune orange Oui 14 Oui Non Non
Jaune ]

10 . Oui 10 Non Non Non

Brunatre

C. C. F. : cicatrice centrale fibreuse

PseudoC. : La tumeur est limitée par une pseudocapsule La tumeur est :

De couleur variable (brune, jaune orangé, chamois)

Toujours bien limitée, entourée d'une capsule intacte

Présente parfois des remaniements hémorragiques (30 %).

La taille est également variable, comprise entre 6.5 cm et 12 cm, avec une

moyenne de 8.9 cm.
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Au cours de l'intervention, l'aspect macroscopique n'a permis de soutenir le

diagnostic d'oncocytome dans aucun des cas de notre série.

6. 2. Microscopie :

Dans notre étude tous les diagnostics ont été affirmés par une simple analyse

en microscopie optique.

L'aspect histologique de I'oncocytome du rein répond aux criteres suivants :

Il est constitué d'un contingent unique de cellules oncocytaires
monomorphes a cytoplasme finement granuleux et éosinophile (100%).
Les noyaux cellulaires sont réguliers, et peuvent présenter quelques rares
anisocaryoses.

L'agencement cellulaire est variable : tubulaire, trabéculaire, acineux,
cordonal, en amas ou en nappe.

La capsule n'est jamais envahie ou franchie (100 %).

Il n'est jamais observé d'emboles tumoraux vasculaires dans I'oncocytome
rénal.

Enfin, les adénopathies satellites du pédicule rénal sont toujours libres de

tissu tumoral (100 %).
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7. EVOLUTION ET SUIVI DES PATIENTS

7. 1. Durée du suivi des malades :

Elle est de 12 mois, avec des dates extrémes de 2 a 38 mois.

7. 2. Fréquence des controles :

L'ensemble des sujets sont régulierement suivis tous les 6 mois, mais

malheureusement rapidement perdus de vue.

7. 3. Nature de la surveillance :

Les patients sont interrogés et examinés tous les six mois.
lls bénéficient également d'un bilan biologique standard composé d'une
fonction rénale (Urée, Créatininémie) tous les six mois.

Enfin, ils effectuent tous les ans une échographie abdominale.

7. 4. Actuellement :

Les patients sont revus en consultation. L'examen clinique est sans
particularité, sans aucune récidive locorégionale sur les différentes explorations
morphologiques. Leur fonction rénale est normale ou légerement altérée et ne
nécessite qu'une simple surveillance biologique.

Malheureusement, 4 de nos patients ont été perdus de vue apres leurs

deuxiemes consultations.
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DISCUSSION
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L'oncocytome rénal est une tumeur bénigne qui parait actuellement plus
fréquente car mieux individualisée. Sa fréquence varie dans la littérature de 3a 10 %
des tumeurs rénales solides (Tableau 9).

Tableau 9 : Fréquence de survenue de l’oncocytome renal (%) par rapport aux

tumeurs solides du rein.

Fréquence de
Auteurs Nombre de patients
I’oncocytome rénal (%)

Perez-Ordonez [24] 70 7 %
Gudbjardson [118] 45 5.5 %
Romis et Patard [56] 32 3.6 %
Neuizillet [66] 15 10%
Notre série 10 4.8%

10%

10,00% -
9,00% -
8,00% - 7%
7,00% 5,50%
6,00% -
5,00% -
4,00% -
3,00% -
2,00% -

1,00% -

0,00% r T T . .
Gudbjardson  perez-ornodez Romis et Neuizillet Notre série
patard

Graphique n1 : : Fréguence de survenue de I’oncocytome renal (%) par rapport aux

tumeurs solides du rein
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L'age moyen de découverte d’oncocytome chez nos patients est de 53 ans

avec des ages extrémes de 34 ans a 62 ans. Il était

plus bas que l'age moyen

retrouvé dans les différentes publications qui est de 60 a 70 ans [19,112] (Tableau

10).

Tableau 10 : Age moyen et age extrémes de survenue

grandes séries (ans).

de 'oncocytome rénal des

Age moyen Ages extrémes
Auteurs
(ans) (ans)

Perez-Ordonez [24] 65 25 -86
Gudbjardson [118] 72 41 - 91
Romis et Patard [56] 60.5 49 - 72
Neuizillet [66] 57.6 30 - 80
Amin [25] 67.2 32 - 89
Eiss et Mejean [87] 61.5 32 -85
Notre série 53 34 - 62
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0

40 -
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Graphique n2 : Age moyen et age extrémes de survenue de I’'oncocytome rénal des

grandes séries (ans).

Cette tumeur est plus fréquente chez I’lhomme que chez la femme avec un

sexe ratio variant de 1,6 a 3 (Tableau 11). Contrairement a notre série ou il y a

plutét une prédominance féminine (sexe ratio 0.42)
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Tableau 11 : Sexe Ratio selon les principales series d’oncocytomes renaux (H/F)

Auteurs Sexe Ratio (H / F)
Perez-Ordonez [24] 1.5
Gudbjardson [118] 1.7
Romis et Patard [56] 1.66
Eiss et Mejean [87] 1.19
Neuizillet [66] 0.66

Notre série 0.4

Graphique n3 : Sexe Ratio selon les principales series d’oncocytomes renaux (H/F)
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La plupart des grandes séries d’oncocytome rénal indiquent le caractere

fortuit de sa découverte (Tableau 12). Contrairement a notre série, ou la découverte

fortuite n’a été notée qu’une seule fois (10%), alors que les autres patients

présentaient tous des signes cliniques (90%), ceci est probablement du a I’évolution

longue et a la taille importante des tumeurs.

Tableau 12 : Circonstances de survenue de I’oncocytome rénal dans les grandes

séries

Séries

Symptomatologie
clinique : Nombre

de patients (%)

Découverte fortuite : Nombre de

patients (%)

Perez-Ordonez [24]

14 (20%)

56 (80%)

Romis et Patard [56]

12 (37.5%)

20 (62.5%)

Neuizillet [66]

0

15 (100%)

Notre série

9 (90%)

1 (10%)
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100% -

90% -

80% -

70% -

60% -

50% -

40% -

H syptomatique

30% -

W Découverte fortuite

20% -

10% -

0%

Graphique n4 : Circonstances de survenue de I’oncocytome rénal dans les grandes

séries

La taille moyenne de I'oncocytome varie entre 3.5cm et 5.7cm (Tableau 13).

Dans notre série, elle est de 8.75cm (6.5cm - 12cm), témoignant du retard du

diagnostic.

Tableau 13 : Taille moyenne de I'oncocytome rénal dans les grandes séries

Séries Taille moyenne (extrémes) cm
Perez-Ordonez [24] 5(1.5 -14)
Gudbjardson [118] 5.7 (0.9 -12)

Romis et Patard [56] 5.2 (2 -8)
Neuizillet [66] 3.49 (1.2 -10)
Notre série 8.75 (6.5 - 12)
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8,75

Perez Ordonez GudbjardsonRomis et patard Neuizillet Notre série

Graphique n5 : : Taille moyenne de I’'oncocytome rénal dans les grandes séries

Les données de I'échographie manquent de spécificité et ne permettent pas
d'évoquer le diagnostic [19, 111, 112, 113, 115]. Tous nos malades ont bénéficié
d'une échographie abdominale, n’ayant en aucun cas suspecter le diagnostic
d’oncocytome.

Le scanner est I’examen de référence en pathologie tumorale rénale.

Cependant, il reste peu spécifique en matiere d’oncocytome [79, 87].

L'aspect de cicatrice stellaire évocatrice du diagnostic n’est retrouvé que dans
30 a 60% des cas (Tableau 14). Dans notre série la TDM, réalisée systématiquement
avait permis d'évoquer le diagnostic chez trois patients (30%) ayant tous une image

stellaire.
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Tableau 14 : Pourcentage de |'aspect scannographique de la cicatrice stellaire

fonction des séries

Présence d’une cicatrice stellaire
Séries Nombre de patients
centrale (%)

Perez-Ordonez [24] 70 33%
Gudbjardson [118] 45 42 %

Amin [25] 80 53.8%
Eiss et Mejean [87] 69 63 %

Notre série 10 30%

63%

33%

Perez ordonez  Gudbjardson Amine Eiss et Mejean Notre série

Graphique n6 : Pourcentage de I’aspect scannographigue de la cicatrice stellaire

fonction des séries
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La biopsie rénale permet, pour la majorité des adénomes oncocytaires, un
diagnostic de certitude préopératoire avec une sensibilité de 96% a 100% [89, 97,
98]. Elle peut ainsi modifier la prise en charge thérapeutique de ces patients. Aucune
biopsie n’a été réalisée dans notre série.

Sur le plan thérapeutique, la néphrectomie totale élargie reste l'indication la
plus pratiquée pour les tumeurs oncocytaires de grande taille ou multifocales,
malgré que dans la littérature certains oncocytomes volumineux n'ont pas été
opérés et ont été suivis pendant de nombreuses années sans progression évidente
[19, 114, 115].

Actuellement, la plupart des auteurs s’accordent pour une chirurgie
conservatrice voir méme la simple surveillance pour les petites tumeurs a condition

d’avoir un diagnostic histologique préalable.

Tous nos patients ont eu une néphrectomie élargie, ceci en raison de la taille
importante des tumeurs, I'incertitude du diagnostic et surtout I’absence de données
histologiques préopératoires.

La revue bibliographique témoigne du bon pronostic de cette tumeur [94, 99].
L’évolution clinique de nos patients est favorable, ils sont indemnes de toute

récidive locorégionale.
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CONCLUSION
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L’oncocytome rénal est une tumeur bénigne et rare, composé d’oncocytes.
Cette pathologie intéresse surtout le sujet autour de la soixantaine.

Sa pathogénie souleve encore plusieurs interrogations.

L’oncocytome rénal est caractérisé par sa grande latence clinique expliquant
les formes découvertes avec une taille tumorale importante, ainsi que la fréquence
des découvertes fortuites.

Les examens radiologiques ne permettent pas d'affirmer la nature oncocytaire
de la tumeur, Toutefois, certaines caractéristiques, dont la présence d’une cicatrice
centrale stellaire au scanner, doivent attirer l'attention et envisager la possibilité
d'un oncocytome rénal.

Le diagnostic de certitude reste histologique. Cette tumeur est d’excellent
pronostic.

En I'absence de diagnostic préopératoire, la néphrectomie élargie représente
le traitement habituel, cependant, un traitement conservateur voir |’abstention
doivent étre envisagés chaque fois qu’il existe des signes de présomption

radiologique et surtout histologique.
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Résume

L’oncocytome rénal est une tumeur bénigne rare représentant 5 % des
tumeurs du rein.

Son évolution constamment favorable I'oppose a I’adénocarcinome a cellules
granuleuses avec lequel il a été longtemps confondu.

Nous rapportant une série de 10 cas d’oncocytomes rénaux colligés au
service d’urologie au sein de CHU HASSAN Il A durant une période de 10 ans (
2009-2019) . Durant cette période, 100 patients ont été opérés d’une tumeur
rénale, soit une fréquence de 4.8 %. L’age moyen est de 53 ans (34 a 61ans), 5
femmes et un homme. La symptomatologie clinique est dominée par les lombalgies
(5 cas) et I’hématurie (2 cas). La découverte fortuite est notée une seule fois.
L’échographie ne révele aucun signe caractéristique de l'oncocytome. La TDM
réalisée chez tous les patients, montre une tumeur bien circonscrite, homogéne et
hypodense (66.6 %), se rehaussant apres injection (83.3 %) et dont la zone centrale
stellaire (50 %) est fortement évocatrice. Le diagnostic préopératoire d’oncocytome
est évoqué seulement chez 3 patients. La taille moyenne des tumeurs est de 8.75
cm de diametre (6.5 a 12 cm). Tous les patients ont eu une néphrectomie élargie. Le
diagnostic de certitude n’a été possible qu’apres chirurgie et examen histologique

de la piéce opératoire. L’évolution est favorable avec un recul moyen de 3ans .
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Abstract

Renal oncocytoma is a rare benign tumor representing 5% of kidney tumors.

Its constantly favorable evolution is opposed to adenocarcinoma with granular
cells with which it was long confused.

We report a series of 10 cases of renal oncocytoma collected in the
department of urology within CHU HASSAN Il A during a period of 10 years (2009-
2019). During this period, 100 patients underwent kidney tumor surgery, a
frequency of 4.8%.average is 53 years old (34 to 61 years old), 5 women and a man.
The clinical symptomatology is dominated by low back pain (5 cases) and hematuria
(2 cases). The fortuitous discovery is noted only once. Ultrasound reveals no
characteristic signs of oncocytoma. The CT performed in all patients, shows a tumor
well circumscribed, homogeneous and hypodense (66.6%), enhancing after injection
(83.3%) and whose central stellar zone (50%) is highly suggestive.

The preoperative diagnosis of oncocytoma is only mentioned in 3 patients.
The average tumor size is 8.75 cm in diameter (6.5 to 12 cm). All patients had
enlarged nephrectomy. The diagnosis of certainty was possible only after surgery
and histological examination of the operative specimen. The evolution is favorable

with an average decline of 3 years.
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