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Le Cancer du Rein est un cancer peu fréquent. Il représente  2%-3% des cancers de 

l’adulte [1].C’est le troisième cancer urologique le plus fréquent après le cancer de la prostate et 

le cancer de la vessie [2]. Ces deux derniers décennies ont vu une augmentation annuelle de 2% 

de son incidence [3]. 

L’âge moyen de survenue est 62 ans et plus de 80 % des patients ont plus de 50 ans au 

moment du diagnostic. C’est le 7eme cancer le plus fréquent chez l’homme et le 12eme chez la 

femme aux états unis [4]. 

Le carcinome à cellules rénales représente 90% de toutes les tumeurs primitives 

malignes du rein [5]. 

Le scanner est la technique de choix pour le diagnostic et l’évaluation  des tumeurs du 

rein [5]. L’introduction du scanner multi barrette dans les années 90s avec son haute résolution 

spatiale, sa vitesse d’acquisition d’image et ses possibilités de reconstruction d’image dans les 

plans différents permettant une étude anatomique précis  a fourni plus de compétence pour le 

scanner dans l’évaluation de ces tumeurs [6] 

Un bilan d’extension préopératoire sensible et précis de ces Tumeurs est indispensable 

au choix du traitement qui peut aller des traitements les moins invasives (cryothérapie et 

radiofréquence, chirurgies laparoscopiques) aux traitements Radicaux (Néphrectomie Totale 

élargie). 

Notre travail est une étude Rétrospective concernant 26 cas de cancer du rein dans le 

service d’urologie à l’Hôpital Militaire Avicenne de Marrakech, de janvier 2015 à décembre 2019. 

L’objectif de l’étude étant d’évaluer la précision du scanner multi barrette dans 

l’évaluation de l’extension locorégionale des tumeurs du rein en comparant les résultats du 

scanner multi barrette réalisé en pré opératoire aux résultats chirurgicaux per Opératoire  et 

d’anatomopathologies post opératoires. 
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I. Matériels : 

1. Type de l’étude : 

Notre travail est une étude rétrospective portant sur 26 cas de cancer du rein prise en 

charge au service d’Urologie à l’Hôpital Militaire Avicenne de Marrakech sur une période de 5ans, 

allant de janvier 2015 à décembre 2019. 

2. Population cible : 

Durant cette période 36 patients ont été recensé porteurs d’un cancer du rein confirmé à 

l’anatomopathologie ou fortement suspecté. 

Les critères d’inclusion et d’exclusion sont les suivants : 

2.1. Critères d’inclusion : 

 Tout patient présentant une tumeur maligne du rein 

  confirmée par l’étude anatomopathologique de la pièce opératoire de néphrectomie 

totale élargie ou de néphrectomie partielle 

 Patients qui ont bénéficiés d’un examen au scanner multi barrette pour le bilan 

d’extension et  la classification en préopératoire.  

2.2. Critères d’exclusion : 

 Tous les dossiers qui ne contenaient pas le résultat anatomopathologique malgré une 

iconographie en faveur d’une tumeur rénale maligne. 

 Tous les dossiers qui ne contenaient pas les résultats du scanner multi barrette 

 Les tumeurs extra rénales,  secondaires localisées au niveau rénal. 

 Les tumeurs des voies excrétrices supérieures avec extension intra rénale par contiguïté. 

Après l’application des critères d’inclusion et d’exclusion : 
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 8 dossiers ont été exclus pour manque du résultat histologique. 

 2 dossiers ont été exclus pour manque du résultat du scanner multi barrette. 

 Ainsi 26 dossiers exploitables ont été retenus. 

II. Méthodes : 

Les différentes données épidémiologiques, cliniques, para cliniques, thérapeutiques et 

anatomopathologiques ont été recueillies à partir des dossiers du Service d’Urologie de l’Hôpital 

Militaire Avicenne. 

Les différents renseignements ont été répertoriés dans une fiche d’exploitation « Annexe I 

», établie après recherche bibliographiques et revue de la littérature, regroupant des paramètres 

selon onze rubriques : Epidémiologie, antécédents personnels et familiaux, délai de diagnostic, 

examen clinique, bilan radiologique, bilan biologique, bilan d’extension(TDM), prise en charge 

thérapeutique, conte rendue post opératoire, étude anatomopathologique et surveillance 

ultérieur à la TDM.  

III. Analyse statistique : 

L’étude comparative des données quantitatives a été faite par le test-t de Student 

apparié et les variables qualitatives ont été comparées par le test du chi2. 

Toutes les analyses statistiques ont été faites par le logiciel : Statistical Package 

for Social Sciences (SPSS) et les résultats ont été considérés comme statistiquement 

significatifs pour un p<0,05.La sensibilité et la spécificité pour les variables étudiées 

ont été déterminés à partir des résultats des données de la TDM et l’étude 

anatomopathologique.  

La saisie des textes et des tableaux a été faite sur le logiciel Microsoft Word 2013, 

celle des graphiques sur le logiciel Excel 2013. 
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Les résultats ont été exprimés en pourcentages ou en moyennes en fonction des 

variables étudiés. 

IV. Considérations éthiques : 

En ce qui concerne les considérations éthiques, le recueil des données a été effectué avec 

respect de l’anonymat des patients et de la confidentialité de leurs informations. 

 

  



L’Apport du scanner multi barrette dans le bilan d’extension locorégionale du cancer du rein :  

Etude rétrospective 

 

- 7 - 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

RESULTATS 

 
 

 

 

 

 

 

 



L’Apport du scanner multi barrette dans le bilan d’extension locorégionale du cancer du rein :  

Etude rétrospective 

 

- 8 - 

I. Résultats des données épidémiologiques: 

1. Age de découverte : 

L’âge moyen de découverte du cancer du rein dans notre série est de 55,77 ans. 

Tous les patients étant comprissent  entre 35 et 79 ans. La tranche d’âge de 55 à 64 

ans est prédominante.  

La répartition des patients selon l’âge dans notre série est illustrée dans la figure 1. 

 

Figure 1 : Répartition des patients selon l’âge de découverte. 

2. Sexe: 

Les patients dans notre étude se répartissent en 17 hommes (65,38%) et 9 femmes 

(34,62%). Le sexe ratio est de 1,88 (figure 2). 
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Figure 2: Répartition des patients selon le sexe. 

3. Antécédents et facteurs de risques: 

Parmi les 26 cas étudies dans notre série 12 cas avaient au moins un facteur de 

risque. Le facteur de risque prédominant était le Tabagisme retrouvé dans 6 cas 

(23,07%), les autres étant HTA 4 cas (15,38%) et obésité 2 cas (7,69%). 14 cas (53,8%) 

n’avaient pas de facteurs de risque. (Tableau I) 

Tableau I: Prévalence des facteurs de risques. 

Facteurs de risque Nombre Pourcentage 

Tabagisme 6 23,07% 

HTA 4 15,38% 

Obésité 2 7,69% 

Diabète 0 0% 

Aucun 10 53,85% 

65,38%

34,62%

Hommes Femmes
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II. Résultats des données cliniques: 

1. Circonstances de découverte : 

Dans notre série : la tumeur rénale était symptomatique dans 24 cas (92,31%), alors 

qu’elle était asymptomatique dans 2 cas (7,69%) et découverte fortuitement lors de la réalisation 

de l’échographie abdominale pour d’autres motifs. 

 La lombalgie est le mode de découverte le plus fréquent. Elle est notée chez 19 patients 

(73 ,07%). 

 L’hématurie est le deuxième signe le plus fréquent retrouvé chez 4 patients (15,38%). 

 La triade de GUYON faite de lombalgie, hématurie et gros rein est retrouvée chez 1 

patient (4,54%). 

 La masse palpable en rapport avec un gros rein est objectivée chez 2 malades (9,09%). 

 Aucun cas de varicocèle n’est rapporté. 

 Altération de l’état général (AEG) chez 4 malades (15,38%). (Tableau II) 

Tableau II: Prévalence des signes urologiques et systémiques. 

Circonstances de découverte Nombre Pourcentage 

Lombalgie 19 73 ,07% 

Hématurie 4 15,38% 

Triadeclassique 1 3,85% 

Masse palpable 2 7,69% 

Varicocèle 0 0% 

Altération de l'état général 4 15,38% 

Fièvre 0 0% 

Métastases 0 0% 

Découverte fortuite 2 7,69% 
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2. Délai diagnostique : 

Dans notre série le délai diagnostic moyen du cancer du rein était de 8mois. La majorité 

des patients ont consulté avant 1an du début de la symptomatologie. (Tableau III) 

Tableau III : Les délais diagnostiques du cancer du rein chez les patients de notre série 

Délai diagnostic Nombre de cas Pourcentage % 

<= 1 an 

>1 an 

20 

6 

76,92% 

23,08% 

III. Etude paraclinique 

1. Données d’imagerie médicale : 

1.1. L’échographie abdominale 

L’échographie a été réalisée chez tous les patients de notre série (100%).  Il s'agit  d’une 

masse d'écho structure solide et de densité tissulaire chez 24 malades (92,31%) (Figure 6, 7), et 

il s’agit d’une masse kystiques et  cloisonnée chez 2 malades (7,69%). Cette masse est 

hétérogène chez 14 patients (53,85%). (Figure 3) 

 

Figure 3: Répartition de la nature de la tumeur rénale à l’échographie 

92,31%

7,69%

solide

kystique
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Figure 4: Echographie rénale montrant un aspect tumoral supérieur rénal gauche, solide, 

polylobée, déformant les contours antérieurs du rein gauche 72mm*66mm. 

 

Figure 5 : Echographie abdominale révélant une masse polaire supérieure du rein droit,mesurant 

6,8cm*4,6cm, d’écho structure tissulaire hypoéchogène hétérogène, comprimant les groupes 

calicielles moyens et supérieurs, sans dilatation pyélocalicielle. 
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1.2. La tomodensitométrie (TDM) abdomino-pelvienne : 

Le scanner avait été pratiqué selon le protocole recommandé par la SFR (Société 

Française de Radiologie) [6] incluant :  

 Préparation et position du patient : 

- Non à jeun, le patient ne doit pas être en diète hydrique.  

- Apnée inspiratoire.  

- Position : décubitus dorsal ou procubitus (qui améliore le remplissage des voies 

urinaires).  

 Description de la procédure : 

- Acquisition hélicoïdale.  

- Le volume d’examen a été déterminé sur un topogramme frontal parfois associé à un 

topogramme sagittal.  

- Injection d’un produit de contraste iodé de concentration à 300 mg d’iode/ml.  

- Dose totale : 2 cc/kg à raison de 2 à 5ml/sec.  

 Paramètres techniques : 

- Collimation : en fonction des choix proposés par le constructeur et des paramètres de 

reconstruction.  

- Pas : 1,5 (de 0,7 à 1,5).  

- Reconstruction : maximale entre 1,25 et 2,5mm.  

- Tension : entre 80 et 140kV.   

- Charge (mAs) : selon le poids du patient entre 100 et 500 mAs, cette charge a été 

adaptée en fonction de la morphologie du patient. Le temps de rotation varie de 0,3 à 

0,7sec.  
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- Champ de vue : 25 cm à 35cm / 35cm à 40cm.  

- Algorithme de reconstruction : filtre standard.  

- Fenêtres de lecture : largeur : 200-400, niveau 30-80.  

- Visualisation dans les trois plans de l’espace : en coupes de 1,25 à 5mm jointives.  

- Contrôle automatique d’exposition  

On a réalisé des reconstructions multiplanaires, « Maximum Intensity Projection » (MIP) 

et « Three Dimensional » (3D).  

L’acquisition d’images passe par plusieurs phases importantes ; 

 Phase sans injection : cette phase comprend une acquisition d’images sans injection du 

PCI. Cette phase est nécessaire pour définir la prise de contraste mais aussi pour 

détecter les foyers de graisses intra-tumorales, l’image du cancer du rein dans cette 

phase est celle d’une image hypo ou iso dense avec parfois des calcifications en son sein 

[48-49-50-51-52]. 

 Phase artérielle : c’est la première phase 30 secondes après injection du PCI, cette phase 

permet l’analyse du cortex rénal, la vascularisation artérielle rénale et la vascularisation 

tumorale.[50-51-52]. 

 Phase parenchymateuse : 60 secondes après injection du PCI cette phase permet une 

analyse du drainage veineux rénal et est utile pour détecter les petites lésions [52]. 

 une acquisition tardive excrétoire : cette dernière phase qui se passe  au-delà de 180 

secondes après injection permet une analyse du rapport entre la tumeur et le system 

collecteur pyelocalicièlle du rein. 
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a. La topographie : 

Dans notre série le coté le plus touché était le côté droit. 19 patients (73,08%) avaient une 

atteinte du rein droit et les 7 patients (26,92%) restants avaient une atteinte du rein gauche. 

(Figure 6) 

 

Figure 6 : Topographie des tumeurs 

b. Le siège : 

Dans notre série, le pole inferieur était le siège prédominant retrouvé chez 16 patients 

(61,54%), 7 patients (26,92%) avaient une atteinte du pole supérieur et les 3  patients (11,54%) 

restant avaient une atteinte médio rénale. (Figure 7) 

73,08%

26,92%

Rein droit

Rein gauche
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Figure 7: Répartition des tumeurs sur les différents pôles rénaux 

c. c. La taille tumorale 

La taille moyenne de toutes les tumeurs de notre étude est 8,66 cm avec une taille 

minimum de 5,1 cm et une taille maximum de 17 cm. (Tableau IV) (figure 8, 9,10) 

Tableau IV: les tailles tumorales mesurées par la TDM. 

Taille <4cm Entre 4et 7cm Entre 7et 10cm >10cm 

Nombre 0 8 12 6 

Moyenne 0 5,88 8,32 13,26 

Pourcentage 0% 30,77% 46,15% 23,08% 
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Figure 8 : TDM abdominale objectivant une tumeur rénale droite polaire inférieure de 

7,8cm*6,8cm sans envahissement locorégional. 

 

Figure 9: TDM abdominale montrant un volumineux processus lésionnel rénal droit 

développement exo rénal mesurant 17cm*12,5cm 



L’Apport du scanner multi barrette dans le bilan d’extension locorégionale du cancer du rein :  

Etude rétrospective 

 

- 18 - 

 

d. L’aspect 

La TDM a été réalisé chez tous nos patients, elle a permis de confirmer le diagnostic 

dans tous les cas. Il s’agissait d’une masse de densité tissulaire dans 22 cas (84,61%), 

hétérogène dans  18 cas (69.23%), qui se rehausse après injection du produit de contraste dans 

100%. Elle a montré des calcifications dans 4 cas (15.38 %). (Figures 11) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 10: Coupe scannographique axiale montrant une masse tissulaire rénale droite, médio 

rénale 
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Figure 11:Uroscanner en coupes axiales passant par les reins au temps de rehaussementcortical 

montrant une volumineuse formation polaire inférieure droite, grossièrement 

arrondie, bien limitée, se rehaussant de manière hétérogène. 

 

e. Extension tumorale  

La capsule rénale a était envahi dans 9 cas  (34,62%), la graisse péri rénale dans 5 cas 

(19,23%). 2 patients (7,69%) avaient un thrombus veineux de la veine rénale. 1 patient (3,85%) 

avaient un thrombus de la veine cave inférieure. 

Une atteinte ganglionnaire a était constatée dans 5 cas (19,23%). Il y avait aucun cas de 

métastase à distance dans notre série. 

La collecte des données a permis d’élaborer la classification TNM. (Tableau V) 

Tableau V: Classification des tumeurs rénales selon le stade TNM. 

 
NxMx N0M0 N1M0 N2M0 N0M1 N1M1 N2M1 Total Pourcentage 

T1a 1 0 0 0 0 0 0 1 3,85% 
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T1b 0 8 0 0 0 0 0 8 30,77% 

T2a 0 2 1 1 0 0 0 4 15,38% 

T2b 3 2 0 0 0 0 0 5 19,23% 

T3a 1 4 0 2 0 0 0 7 26,92% 

T3b 1 0 0 0 0 0 0 1 3,85% 

T3c 0 0 0 0 0 0 0 0 0% 

T4 0 0 0 0 0 0 0 0 0% 

Total 6 16 1 3 0 0 0 26 100% 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 12 : Coupe scannographique axiale montrant un thrombus de la veine rénale gauche 

(flèche) 
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Figure N°13: Coupe scannographique axiale montrant un cancer du rein gauche avec 

envahissement de la capsule rénale 

 

Figure 14: TDM abdominale montrant processus tumorale de 28*23 mm au niveau de la 

Médio rénale du rein droit avec infiltration de la graisse péri rénale 
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2. Données de la biologie : 

2.1. La numération formule sanguine (NFS) 

La NFS a été réalisée dans tous les cas (100%) :  

Elle a été normale dans 23 cas (88.46%).  

Elle a montré une anémie hypochrome microcytaire dans 1 cas (3.85%) et une 

hyperleucocytose dans 2 cas (7,69%).  

Aucun cas de polyglobulie n’a été trouvé.  

2.2. La vitesse de sédimentation (VS) 

La VS est faite chez 6 patients (23,1%) et elle est accélérée dans 2 cas (7,69%). 

2.3. La Fonction rénale 

L'évaluation de la fonction rénale par le dosage de l'urée sanguine et de la créatininémie 

est réalisée chez tous les patients de notre série (100%). 

Elle est normale dans tous les cas. 

2.4. La calcémie 

Elle a été dosée chez 5 malades (19,23%).  

Elle était normale dans tous les cas.  

2.5. Le bilan hépatique 

Il a  était réalisé chez réalisé chez  4 patients (15,38%). 

Elle était normale dans tous les cas. 

2.6. L’examen cytobactériologique urinaire (ECBU 

Réalisé chez 4 patients (15,38%), 1 patient présenté une infection urinaire traitée par une 

antibiothérapie adaptée à l’antibiogramme. 

IV. Etude anatomopathologique 

L’étude anatomopathologique porte sur 26 pièces opératoires de néphrectomie totale.  
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1. Les types histologiques 

La forme prédominante des différents types histologiques de notre série est Le 

carcinome à cellules claires avec 20 cas (76,92%), suivi du carcinome à cellule rénales de type 

papillaire et le carcinome à cellules rénales de type chromophobe  chacun ayant 3 cas (11,54%). 

 

Figure15 : Répartition de tumeurs rénales selon le type histologique. 

 

Figure 16:photo d’une pièce opératoire d'un carcinome à cellules claires du rein aprèsU

 néphrectomie totale élargie. 

76,92%

11,54%

11,54%

carcinome à cellules claires

carcinome à cellules papillaries

carcinome à cellules chromophobes
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Figure 17: Pièce opératoire d’une tumeur rénale gauche  après une néphrectomie totale élargie 

avec hémi colectomie 

2. Les stades  

Le stade pT2 est le stade majoritaire dans notre étude, retrouvé sur 10pièces opératoires 

(42,3%),  le stade pT1 dans 9 cas (34,6%). (Tableau VI) 

Tableau VI: Répartition des pièces opératoires en fFonction du stade. 

Stades tumoraux pT1a pT1b pT2a pT2b pT3a pT3b pT3c pT4 Total 

Nombre de 

malades 
2 7 5 5 6 1 0 0 26 

Pourcentage 7,69% 26,93% 19,23% 19,23% 23,07% 3,85% 0% 0% 100% 
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3. Les grades nucléaires :U  

Dans tous les cas, le cancer du rein a été gradé selon la classification histopronostique  

de Fuhrman.  

Les grades II et III sont les grades majoritaires dans notre série, 2 tumeurs (7,69%) sont 

classées grade IV, 6 tumeurs (23,08%) classées grade III, 16 Tumeurs (61,54%) sont classées 

grade II et 2 Tumeurs (7,69%) sont classées grade I. (Tableau VII)  

Tableau VII: Répartition globale des grades nucléaires.U 

Grades de Fuhrman Nombre Pourcentage 

Fuhrman I 2 7,69% 

Fuhrman II 16 61,54% 

Fuhrman III 6 23,08% 

Fuhrman IV 2 7,69% 

 

 

Figure 18 : Répartition des grades nucléaires trouvés dans notre série 
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4. L’atteinte ganglionnaire   

Sur les 26 pièces opératoires examinées, dans 23cas (88,46%) le profil ganglionnaire n’a 

pas été  précisé (NxMx). 

3 cas (11,54%) d’envahissement ganglionnaire ont été confirmés par 

l’anatomopathologie. 

 

Figure 19 : Répartition de l’atteinte ganglionnaire 

V. Comparaison entre les résultats scannographiques et 

anatomopathologiques : 

1. La taille tumorale : 

Dans notre série on a trouvé que la TDM a sous-estimé la taille tumorale moyenne par 

rapport à l’anatomopathologie sans que ça soit significatif (p=0,42). (Tableau VIII) 
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Tableau VIII :Différence de taille moyenne entre la TDM et l’anatomopathologie 

 

Lorsque les tumeurs ont été subdivisées en fonction de plages de tailles : <4cm, entre 4 

et 7cm, entre 7 et 10cm, et >10cm, on a trouvé que : 

- A une taille inférieure à 4cm : la TDM a surestimé la taille tumorale de façon significative 

(p=0,013). 

- A une taille comprise entre 4 et 7cm : la TDM a surestimé la taille tumorale mais sans être 

significative (p=0,36). 

- A une taille comprise entre 7 et 10cm : la TDM a sous-estimé la taille tumorale sans être 

significative (p=0,43). 

- A une taille supérieure à 10cm : la TDM a surestimé la taille tumorale sans être 

significative (p=0,41). 

  

Nombre 

Moyenne de 

la taille à la 

TDM 

(cm) 

Moyenne de la 

taille à 

l'anapath (cm) 

Différence 

moyenne 

Degrés de 

liberté 
t p 

26 8.53 8.66 -0.13 50 -0,913 0,425 
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Tableau IX: Distribution de la taille tumorale en la comparant entre la TDM et l’examen 

anatomopathologique. 

 

Nombre 

à la 

TDM 

Nombre 

à 

l'anapath 

Moyenne 

de la taille 

à la TDM 

(cm) 

Moyenne 

de la taille 

à l'anapath 

(cm) 

Différence 

moyenne 

Degrés 

de 

liberté 

t p 

<4cm 1 2 3,153 3,12 0,033 4 0,152 0,013 

Entre 4 et 7 

cm 
8 8 5,81 5,73 0,080 12 0,911 0,368 

Entre 7  et 

10 cm 
11 11 9,19 9,21 

- 

0,011 
25 

- 

0,832 
0,43 

>10cm 6 5 14,02 13,85 0,17 14 0,824 0,41 

 

 

Figure 20: La taille à la TDM en comparaison avec la taille à l'examen anatomopathologique 
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La sensibilité et la spécificité de la TDM dans la mesure de la taille tumorale ont été 

calculées 

Tableau X: La sensibilité et la spécificité de la TDM . 

 
<4cm Entre 4cm et 7cm 

Entre 7cm et 

10cm 
>10cm 

Sensibilité 65,4% 87,68% 89,62% 70,74% 

Spécificité 51,45% 70,13% 78,23% 50,14% 

2. Restadification : 

Après vérification des résultats anatomopathologiques et relectures par des 

anatomopathologistes expérimentés, la stadification a été revue en fonction des nouvelles 

données histologiques de l’analyse de la pièce d’exérèse; ainsi on a eu un changement de stade 

dans 04 cas soit 15,38% des cas. 

Tableau XI: UChangement de stade après l'exérèse chirurgicale. 

 
Stades à la TDM Stades à l'anapath Nombre 

Stades sous-estimés par la TDM 

 
T2aN2M0 T2bN2M0 1 

Stades surestimés par la TDM T1bN0M0 T1aN0M0 1 

 T2aN1M0 T2aN0M0 1 

T3aN1M0 T2aN1M0 1 
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 Les résultats à la TDM et à l’anatomopathologie était  différentes mais sans être 

significative (p=0.236). 

La sensibilité et la spécificité de la TDM dans la stadification tumorale ont été calculées 

(Tableau XIII) : 

Tableau XII: La sensibilité et la spécificité de la TDM dans la stadificationU 

Tumorale. 

 

Franchissement 

de la capsule 

rénale 

Invasion 

de la 

graisse 

périrénale 

Atteinte de 

la veine 

rénale 

Atteinte de la 

surrénale 

homolatérale 

Atteinte 

ganglionnaire 

Sensibilité 70,21% 40,85% 90,55% 100% 69,32% 

Spécificité 88,10% 88,65% 96,34% 98,56% 89,40% 
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I. Généralités 

1. Rappel Anatomique [89, 90,91] : 

Le rein est un organe vital qui a de multiples fonctions: hormonales, de régulation de la 

tension, mais il est surtout l'un des principaux organes de détoxication. Il assure, par filtration et 

excrétion d'urine, l'équilibre hydro électrolytique (homéostasie) de l'organisme en général. 

1.1. .situation  

Le rein est un organe pair, de couleur brune rougeâtre, plein, situé dans l’étage sous 

diaphragmatique, en rétro-péritonéal, et de part et d’autre de la colonne vertébrale :  

- Le rein gauche est plus haut situé que le rein droit, il se projette entre le bord supérieur 

de la 11ème vertèbre dorsale ou thoracique (T11), et la 3ème vertèbre lombaire (L3). 

- Le rein droit est situé entre le bord inférieur de T11, et le bord inférieur de L3. 

Les reins sont des organes suspendus mais très bien retenus et protégés par trois 

couches tissulaires, le fascia rénal, la capsule adipeuse et la capsule rénale. Ainsi, les reins sont 

premièrement fixés aux organes adjacents de la cavité abdominale par le fascia rénal composé 

d'une fine couche de tissu conjonctif. Deuxièmement, des coussins adipeux, aussi appelés 

capsules adipeuses maintiennent les reins fermement en place dans une loge derrière le 

péritoine; ainsi ils sont rétropéritonéaux. Troisièmement par la capsule rénale. 
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Figure 21: Vue postérieure des deux reins montrant leur situation et leur disposition. 

 

1.2. Configuration 

a. Configuration externe : (Figure 22) 

Le rein a la forme d’un haricot, avec 12 cm de longueur, 6 cm de largeur, 3 cm 

d’épaisseur et pèse environ 150 grammes. 

Il présente à décrire deux faces (antérieure et postérieure), deux bords (latéral convexe, et 

médial concave échancré à sa partie moyenne par le hile), et deux pôles (supérieur et inférieur). 

Le bord latéral, régulier et convexe est appelé convexité du rein. Le bord médial, 

échancré, est creusé d’une cavité à sa partie moyenne : le sinus rénal. L’ouverture du sinus rénal 

est appelée hile rénal. Le hile contient les éléments du pédicule rénal et délimite les voies 

excrétrices supérieures intra rénale et extrarénale, appelées également voies excrétrices 

supérieures intra sinusale et extra sinusale.  
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Le rein est entouré par une capsule fibreuse, qui est séparée du fascia péri rénal par la 

graisse péri rénale. L’ensemble est entouré d’un espace cellulograisseux formé par la graisse 

para rénale. Tous ces éléments constituent un moyen de protection du rein contre les 

traumatismes externes. 

 

Figure 22 : Vue antérieure du rein montrant sa configuration externe 

b. Configuration interne (Figure 23) :  

- Le parenchyme rénal : 

- L’examen à la loupe d’une coupe sagittale médiane d’un rein permet de reconnaître trois 

parties principales : 

- La capsule conjonctive : périphérique se continue au niveau du hile avec le tissu 

conjonctif entourant les calices et le bassinet, elle est lisse, solide, peu extensible et 

clivable du parenchyme rénal. 
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- La médullaire : formée par les pyramides de Malpighi, dont le nombre est variable et est 

compris entre 8 et 18, chacune d’elles présente un sommet criblé par les orifices des 

canaux papillaires faisant saillie dans la cavité du calice correspondant et une base, 

hérissée de nombreuses petites pyramides effilées pointant vers la convexité du rein 

nommées pyramides de Ferrein. 

- La corticale : périphérique, elle entoure les pyramides de Malpighi et se compose de 2 

parties :  

- Les pyramides de Ferrein, finement striées, très nombreuses, au niveau des bases des 

pyramides de Malpighi. 

- Le labyrinthe, d’aspect granuleux, dû à la présence des corpuscules de Malpighi, 

extrêmement nombreux ; formant la corticale entre les pyramides de Ferrein, entre 

celles-ci et la périphérie du rein. Et constituent entre les pyramides de Malpighi, les 

colonnes de Bertin. 

- Enfin, 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. 

- Les voies urinaires : Les vois urinaires intra rénales sont représentées par :  

* Les calices: grands et petits, qui s’organisent en 3 groupes (Supérieur, moyen, et 

inférieur). 

Bassinet : qui représente la confluence des calices. 
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Figure 23 : Rein droit coupe sur plusieurs plans montrant Ie parenchyme et Ie pyélon 

1.3. Rapports 

Les reins sont situés dans la loge rénale correspondante au niveau des fosses lombaires. 

Cette loge rénale est délimitée par le fascia péri rénal appelé encore fascia de GEROTA, constitué 

de 2 feuillets : un feuillet antérieur et un feuillet postérieur appelé fascia de ZUCKERKANDL. 

a. Rapports antérieurs (Figure 24): 

Ils diffèrent selon le côté droit ou gauche : 

- Le rein droit : Les rapports antérieurs sont les suivants :  

* Péritoine pariétal postérieur qui recouvre le 1/3 supérieur et moyen du rein. 

* Face viscérale du foie (Lobe hépatique droit). 

* Angle colique droit en contact avec le 1/3 inférieur du rein. 

* Deuxième portion du duodénum qui trouve son intérêt lors de l’abord par voie sous 

costale du rein tumoral afin d’accéder à la veine rénale. 

- Le rein gauche : Les rapports antérieurs sont : 

* Péritoine pariétal postérieur. 

* Surface rénale de la rate. 
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* Corps et queue du pancréas en rapport avec le 1/3 supérieur du rein. 

* Face postérieure de l’estomac. 

* Moitié gauche du côlon transverse. 

* Angle colique gauche. 

* Côlon descendant qui repose sur les 2/3 inférieurs du rein. 

 

Figure 24 : Rapports antérieurs du rein 

b. Rapports postérieurs (Figure 25) :  

- Le rein droit :  

Sa face postérieure est en rapport avec l’étage thoracique de la fosse lombaire. 

Celui-ci est représenté essentiellement par :  

* Les 2 dernières côtes, et les 2 derniers espaces intercostaux. 

* Le ligament costo-lombaire. 

* Le cul de sac costo-diaphragmatique inférieur et le diaphragme. 
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Les rapports postérieurs du rein droit avec l’étage lombaire sont représentés de dedans 

en dehors par :  

* Le muscle psoas. 

* Le muscle carré des lombes et son aponévrose. 

* Le muscle Transverse de l’abdomen et le muscle dentelé postérieur et inférieur. 

* Le muscle grand oblique et grand dorsal. 

- Le rein gauche : 

Les rapports postérieurs du rein gauche sont identiques à ceux du rein droit avec 

cependant une petite différence du fait que le rein gauche est plus haut situé que le droit : les 

rapports du rein gauche avec l’étage thoracique sont plus importants en comparaison avec le 

côté opposé. 

La connaissance des rapports postérieurs des 2 reins présente un intérêt primordial dans 

l’abord chirurgical de la loge rénale par lombotomie. 
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Figure 25:Vue antérieure de la paroi abdominale postérieure et vue horizontale montrant les 

rapports postérieurs du rein 

c. Rapports médiaux ou internes (Figure 26): 

- Le rein droit, par son bord médial, entre en rapport, de haut en bas, avec : 

* Les gros vaisseaux du tronc représentés par la veine cave inférieure. 

* Le pédicule rénal. 

* L’origine de l’uretère lombaire. 
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- Le rein gauche a des rapports internes représentés essentiellement par l’aorte 

abdominale. Les autres rapports sont identiques à ceux du rein droit. 

d. Rapports latéraux ou externes: 

Le bord externe du rein droit répond au diaphragme et à la ligne de réflexion du 

péritoine pariétal postérieur. 

Il en est de même pour rein gauche. 

e. Rapports supérieurs : 

A droite comme à gauche la glande surrénale coiffe la partie supérieure de la loge rénale. 

 

Figure 26 : Vue antérieure du rein droit après dissection du péritoine pariétal postérieur et de la 

loge rénale droite. 

1.4. Vascularisation et innervation 

a. Les artères rénales :  

Elles sont au nombre de deux, droite et gauche, naissent de l’aorte abdominale au niveau de la 

1ère vertèbre lombaire (L1). Chacune se divise, au voisinage du hile, en deux branches : antérieure (Pré 
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pyélique), postérieure (Rétro pyélique), de telle manière à laisser libre et facilement abordable la partie 

extra hilaire de la face postérieure du bassinet. 

Elles sont de type terminal et assurent la vascularisation du parenchyme rénal grâce à leurs 

branches de division intra rénales. Elles donnent naissance à l’artère surrénalienne inférieure, à l’artère 

urétérale, et aux artères polaires. Celles-ci peuvent naître également de l’aorte. 

b. Les veines rénales : 

Elles sont au nombre de deux. Elles naissent du bord médial du rein, par la confluence 

des veines péri calicielles, qui drainent les différentes structures du rein, et se jettent dans la 

veine cave inférieure. 

A droite la veine rénale est courte. Elle reçoit la veine surrénalienne. 

A gauche, elle est longue, plus haut située que la veine rénale droite, et passe en avant 

de l’aorte. Elle reçoit la veine surrénalienne et la veine gonadique droite (Veine ovarienne ou 

testiculaire). Ainsi la varicocèle décrite dans le cancer du rein gauche s’explique par 

l’envahissement de la veine rénale à ce niveau. 

 

Figure 27: Vue antérieure montrant la vascularisation rénale. 
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c. Les nerfs :  

Ils proviennent du plexus rénal. Celui-ci accompagne l’artère rénale le long de son trajet, 

et a pour origine : le ganglion cœliaque, le ganglion mésentérique supérieur, et le nerf petit 

splanchnique et splanchnique inférieur. 

d. Les lymphatiques rénaux: 

Les collecteurs lymphatiques au niveau du pédicule rénal, se regroupent en 3 plans : 

antérieur, postérieur, et moyen par rapport aux vaisseaux rénaux. Ils se rendent au ganglion du 

pédicule rénal, aux ganglions latéro-aortiques et rétro caves. 

2. Les types histologiques des tumeurs du rein: 

Le carcinome à cellule claire représente le type histologique du Tumeur du rein le plus 

fréquent (près de 90%). 

L’examen anatomopathologique de ces tumeurs suit les recommandations 

internationales. 

L’examen est  réalisé sur des pièces de néphrectomie partielle ou totale. Il comprend une 

à une étape macroscopique puis des prélèvements de la tumeur et des tissus environnants 

permettant le diagnostic histologique de la tumeur et l’établissement des facteurs pronostiques 

histopathologiques. 

Les Tumeurs sont classées selon la classification des tumeurs rénale de l’OMS 2004 [56]. 

 

 



L’Apport du scanner multi barrette dans le bilan d’extension locorégionale du cancer du rein :  

Etude rétrospective 

 

- 43 - 

 

Tableau XV : Classification anatomopathologique des tumeurs rénale selon l’OMS 2004 

2.1. Tumeurs malignes à cellules rénales : 

C’est la tumeur la plus fréquente du rein, elle représente entre 80-90% des carcinomes 

rénaux. Il s’agit du groupe de tumeurs malignes d’origine épithéliale développées à partir des 

structures rénales tubulaires matures.  

a. Carcinome à cellules claires du rein: [56] 

C’est le type histologique le plus fréquent, il représente plus de 80% des carcinomes à 

cellule rénales. 

Macroscopie : 

Le carcinome à cellule claire est une tumeur solide ou partiellement kystique, de couleur 
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Jaune soufrée avec des remaniements hémorragiques et nécrotiques. Le volume est 

variable de 1 à 25 cm, et il est entouré d’une capsule fibreuse  [56-57]. (Figure 28) 

 

Figure 28 : L’aspect macroscopique d’un carcinome à cellule claire, 8 cm de diamètre. 

Microscopie : 

En Microscopie le CCC est composé de cellules claires, parfois éosinophiles,  en acini, en 

structures pseudo-alvéolaire ou en massifs compacts au sein d’un stroma richement vascularisé 

ou myxoïde. Les noyaux présentent une taille et une forme variable selon les tumeurs [56-57]. 

(Figure 29) 
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Figure 29 : aspect microscopique d’un carcinome à cellule claire du rein 

b. Carcinome à cellules rénales papillaire: [56] 

C’est le type histologique le plus fréquent après le CCC, il représente 10% des 

carcinomes rénaux. Il se distingue par ces anomalies cytogénétiques constantes, et par son bon 

pronostic par rapport au carcinome à cellules claires. 

Macroscopie : 

L’aspect macroscopique du carcinome à cellule papillaire du rein est celui d’une tumeur 

arrondie pouvant être multiple et bilatérales, de taille variable, de couleur beige entouré d’une 

capsule fibreuse épaisse. Il  peut être compact ou plus ou moins kystique 

(Figure 30). 
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Figure 30 : Aspect macroscopique du carcinome à cellule rénale papillaire [58] 

Microscopie : 

Caractérisé par une architecture papillaire tubulaire ou tubulo-papillaire comportant des 

axes fibro-vasculaires avec des amas plus ou moins importants de lipophages (cellules 

surchargées en graisse). 

Ses aspect sont classées on 2 type ; 

Type 1 : petites cellules avec un cytoplasme basophile et un petit noyau, de bas grade. Il 

représente 75% des tumeurs papillaires [56,57]. 

Type 2 : cellules de grandes tailles, éosinophiles, avec un grand noyau et un nucléole 

proéminent. Il est de mauvais pronostic du fait qu’il est souvent associé à un grade et un stade 

élevé et une survie statiquement inférieure à celle du type 1[56,57]. 
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Figure 31 : aspect microscopique d’un carcinome papillaire du rein 

c. Carcinome à cellules chromophobes: [56] 

Le carcinome à cellule chromophobe représente 5 à 7% des carcinomes rénaux. 

Macroscopie : 

C’est une tumeur arrondie, compacte, homogène et bien limitée, de couleur chamois et 

bien limitée sans hémorragie ni nécrose. (figure32) 

 

Figure 32 : Aspect macroscopique du carcinome à cellule chromophobe [58] 
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Microscopie : 

Aspect microscopique particulier riche en microvésicules, d’architecture solide parfois 

trabéculaire ou alvéolaire. Les cellules ont un aspect particulier, avec une variation de teinte du 

cytoplasme liée au rapport entre la quantité en microvésicules et en mitochondries, avec des 

limites bien définies lui donnant un aspect de cellules végétales [59]. 

Le noyau est Le noyau est irrégulier, petit, hyper-chromatique avec un halo péri 

nucléaire et un bas grade [56,57]. (Figure 33) 

 

Figure 33 : Aspect microscopique du carcinome à cellules chromophobes 

d. Carcinome des tubes collecteurs de Bellini [56] 

Il représente moins de 1 % des tumeurs du rein, il survient plus fréquemment chez 

l’homme et c’est souvent de mauvais pronostic. 

Macroscopie : 

C’est une tumeur mal limitée, de couleur blanc grisâtre, solide, de taille variable et 

présentant des remaniements nécrotique [56,60]. (figure 34) 
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Figure 34 : Aspect macroscopique du carcinome des tubes collecteurs de Bellini 

Microscopie : 

Il présente une architecture trabéculaire, kystique ou tubulo- papillaire, avec un stroma 

très inflammatoire  et des massifs de cellules carcinomateuses éosinophiles atypiques [56] 

 

Figure 35 : Aspect microscopique du carcinome des tubes collecteurs de Bellini 
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2.2. Autres types de carcinomes rénaux : 

a. Carcinome kystique multiloculaire à cellules claires: [56] 

Représentent 1 à 4% des carcinomes du rein. Ce sont des tumeurs purement kystiques, 

En échographie, ce sont des lésions kystiques stade 3 ou 4 de la classification de Bosniak. C’est 

une lésion de bon pronostic [56,57].  

Macroscopie : 

Tumeur de taille variable entourée d’une capsule fibreuse, l’architecture est celui d’une 

masse unique cloisonnée en multiples cavités kystique. Les kystes sont remplis d’un liquide 

clair, séreux ou hémorragique [57]. (figure36)  

 

Figure 36 : Aspect macroscopique du Carcinome kystique multiloculaire rénal 

Microscopie : 

Les cloisons sont revêtues d’un épithélium formé d’une ou plusieurs assises de cellules 

claires analogues aux cellules de la forme classique avec un noyau régulier. Il existe une 

vascularisation de type sinusoïde. (Figure 37) 
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Figure 37 : aspect microscopique du Carcinome kystique multiloculaire rénal 

b. Carcinome rénal lié à la translocation Xp11.2 avec expression de TFE3 : [56] 

Ces tumeurs décrites chez des enfants et des adultes jeunes sous le terme de juvenile 

renal cell carcinoma [61]. 

Macroscopiquement,c’est une tumeur hétérogène associant des zones blanc grisâtres et 

jaunâtres, avec des remaniements nécrotique et/ou hémorragique. 

L’architecture microscopique associe un aspect de CCC typique avec un aspect papillaire. 

Les anomalies cytogénétiques  sont des translocations impliquant la région Xp11.2, 

plusieurs translocations ont été rapportées les plus fréquentes sont ; 

•
 t(X;1)(p11.2;q21) formant le gène de fusion PRCC–TFE3 . 

•
 t(X;17)(p11.2;q25) donnant le gène de fusion ASPL–TFE3. 

Ces différentes translocations sont aujourd’hui regroupées sous le terme de 

translocation MiTF/TFE. 

c. Carcinome à cellules rénales fusiformes et tubuleux à stroma mucineux : [56] 

Ce sont des tumeurs exceptionnellement retrouvées survenant chez l’adulte d’âge moyen 

(cinquième décennie) avec prédominance féminine (sexe ratio de 1 homme pour 3 femmes). 
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L’aspect macroscopique est celui d’une tumeur ferme, bien limitée, souvent homogène, 

de couleur gris-blanchâtre ou brunâtre. 

En microscopie, son architecture est compacte composé des secteurs tubulaires et des 

secteurs fusiformes. 

d. Carcinome rénal associé au neuroblastome : [56] 

Le carcinome chromophobe s’observe dans environ 5 à 7 % des cas. Macroscopiquement, 

c’est une tumeur arrondie, compacte, homogène et bien limitée, de couleur chamois. La nécrose 

et des remaniements hémorragiques sont exceptionnels et s’observent surtout dans des tumeurs 

de grande taille. Des métastases ont été décrites dans environ 10 % des cas. Des variantes 

agressives, notamment d’aspect sarcomatoïde, ont été rapportées [62]. 

e. Carcinomes non classées : [56] 

Dans 4 à 5% des cas de carcinome rénaux la tumeur ne répond pas aux critères 

macroscopique et microscopique de classification histologique et sont placées sous le terme de 

carcinome non classées. 

f. Les sarcomes : [56] 

Ils représentent environ 1% des cas chez l’adulte. Ce sont des tumeurs volumineuses et 

de mauvais pronostic. 

On retrouve les tumeurs suivantes : 

 Le léiomyosarcome ; 

 L’histiocytome fibreux malin ; 

 Le rhabdomyosarcome ; 

 L’ostéosarcome ; 
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II. Profil épidémiologique 

1. L’âge : 

L’âge moyen de survenue est 65 ans. Il est de 67ans chez l’homme et de 70 ans chez la 

femme et plus de 80 % des patients ont plus de 50 ans au moment du diagnostic. 

Dans la série de Hashmi [7] l’âge moyen de diagnostic est 56,4ans.Alors qu’il est 59,6 

ans ans dans la série de POISSON [8]. 

Selon la série de Benjelloun [9] l’âge moyen est de 60 ans contre 49 ans selon lasérie 

sénégalaise de B. Fall et al [10]. 

D’après la série de PAYROMAURE [11]  l’âge moyen est 61 ans  et de 64,4 ans de la série 

de BENSALEH [12]. 

Dans notre série l’âge moyen de découvert est de 55,77 ans. Tous les patients étant 

comprissent  entre 35 et 79 ans. Ce qui est similaire à la littérature. 

Tableau XIII : Age moyen de découverte du cancer du rein dans différentes séries 

Série Age moyen (ans) 

Hashmi [7] 56,4ans 

POISSON [8]. 59,6 ans 

Benjelloun [9] 60 ans 

B. Fall et al [10]. 49 ans 

PAYROMAURE [11] 61 ans 

BENSALEH [12]. 64,4 

Notre série 55,77 ans 
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2. Sexe : 

Le cancer du rein touche plus fréquemment les hommes que les femmes, Le sexe ratio 

est d’environ deux hommes pour une femme [13]. 

L’étude faite par Benjelloun [9] a objectivé une prédominance masculine, 67,7% des cas 

étaient des hommes. 

Dans la série de POISSON [8] 68% des sujets étaient de sexe masculin avec un sexe ratio 

de 2. 

Le même sexe ratio de 2 hommes pour une femme était objectivé dans la série de  

PAYROMAURE [11] et de Hashmi [7]. 

Dans notre série les patients se répartissent en 17 hommes (65,38%) et 9 femmes 

(34,62%). Le sexe ratio est de 1, 88, ce qui est concordant avec les autres études. 

Tableau XIV : Répartition des sujets en fonction du sexe dans différentes séries 

 

Pourcentages du sexe 

masculin 
Pourcentages du sexe féminin 

Benjelloun [9] 67,7% 32,3% 

POISSON [8] 68% 32% 

PAYROMAURE [11] 68% 32% 

Hashmi [7] 66% 34% 

Notre série 65,38% 34,62% 

3. Antécédents et facteurs de risques: 

Plusieurs situations et facteurs exposent au risque de développer un cancer du rein. 

Le Tabagisme selon le Centre international de recherche sur le cancer et le Département 

de la santé et des services sociaux des États-Unis est cancérogène particulièrement pour le rein 
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[14]. Le rôle de Tabagisme est dose dépendant, ainsi le risque augmente avec le nombre de 

cigarettes fumé par jour, ce même risque diminue avec le nombre d’années de sevrage de 

Tabagisme[15,16]. 

L'Obésité a été classée comme un facteur de risque pour le cancer du Rein dans plusieurs 

études  [17,18]. L’association est une association linaire avec une augmentation de 25 % du 

risque pour chaque augmentation de 5 kg/m2 [19]. 

L’hypertension artérielle est reconnue comme facteur de risque du Cancer du rein, selon 

une étude faite aux états unis le risque du CCR augment chez les patients présentant un 

antécédent d’hypertension artérielle [20]. 

Les autres facteurs de risque documenté sont le Diabète avec quelques preuves de son 

rôle dans le développement du CCR  [21], l’exposition professionnelle à certain produits 

chimique et métaux lourds avec quelques preuves suggestives [21, 22, 23,24]. 

Dans notre étude les facteurs de risques retrouvés étaient le Tabagisme retrouvé dans 6 

cas (23,07%), l’HTA dans 4 cas (15,38%) et obésité  dans 2 cas (7,69%). 

III. Etude clinique : 

1. Circonstances de diagnostic : 

1.1. Découverte fortuite : 

Le nombre de cancer du rein découverte fortuitement augment depuis des années 

[25,26]. Cette augmentation peut être expliquée par l’utilisation plus répandue de l’imagerie 

médicale et aussi l’amélioration de ces techniques d’imagerie [27,28]. 

Dans notre série 2 cas (7,69%) étaient découverte fortuitement lors de la réalisation de 

l’échographie abdominale pour d’autres motifs. 
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1.2. Symptomatologie urologique : 

Les symptômes urologiques révélateurs les plus fréquentes sont l’hématurie et la douleur 

lombaire [10, 29,30]. La triade classique (hématurie, douleur et masse lombaire n’est pas 

fréquent et est généralement associée à un stade avancé [31]. La masse lombaire est un signe 

tardif, L’hématome spontané est un signe rare mais systématiquement évocateur du cancer du 

rein [32].   La varicocèle est exceptionnellement retrouvée. 

Dans notre série les symptômes retrouvés sont ; 

 La lombalgie qui est le mode de découverte le plus fréquent. Elle est notée chez 19 patients 

(73 ,07%). 

 L’hématurie est le deuxième signe le plus fréquent retrouvé chez 4 patients (15,38%). 

 La triade de GUYON faite de lombalgie, hématurie et gros rein est retrouvée chez 1 

patient (4,54%). 

 La masse palpable en rapport avec un gros rein est objectivée chez 2 malades (9,09%). 

 Aucun cas de varicocèle n’est rapporté. 

1.3. Symptomatologie extra urologique : 

Signes généraux : 

L’altération de l’état général (Asthénie, Amaigrissement et anorexie) n’est pas spécifique 

du cancer du rein. C’est un signe du témoigne d’un stade avancé ou d’une tumeur agressive. 

Dans la série de Benjelloun [9]14,8% présentait une AEG Contre 7,3% dans la série de 

Poisson [8] et 2,6% dans la série de PAYROMAURE [11]. 

Dans notre série  l’Altération de l’état général (AEG) est trouvé chez 4 malades (15,38%). 
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Syndrome paranéoplasique 

Les syndromes paranéoplasiques (PNS) sont définis comme une constellation de 

symptômes et de signes qui ne peuvent pas être attribués à la propagation locale ou à distance 

de la tumeur [33]. 

Ces syndromes sont dus à la sécrétion par les cellules tumorales de substances 

hormonales ou  encore  à une réponse du système immunitaire du patient à la malignité. 

Ces syndromes régressent après néphrectomie en l’absence de métastases. Leur 

persistance ou réapparition témoignent alors d’une reprise évolutive de la maladie. 

Quelques manifestations du syndrome paranéoplasique sont ; l’hypercalcémie, 

l’hypertension artérielle, polyglobulie, fièvre au long cours, le syndrome de Stauffer un syndrome 

inflammatoire, une amylose, Anémie, un syndrome de Cushing (sécrétion d’une substance 

adrénocorticotrophic hormone [ACTH]-like), une galactorrhée [34,35]. 

Dans notre série un patient (3,85%) avait une anémie hypochrome microcytaire, les autres 

manifestations du syndrome paranéoplasique n’étaient pas trouvées. 

Métastases révélatrices : 

Les métastases sont révélatrices du CCR dans 3% des cas [36]. Les localisations de 

métastase du CCR les plus courantes sont : poumon, ganglion, foie, os, glande surrénale et 

cerveau [37].  

Malgré les progrès du diagnostic, en particulier l'amélioration des techniques d'imagerie, 

environ 20-30% de tous les patients sont diagnostiqués avec la maladie métastatique [38]. 

2. Examen clinique : 

2.1. L’interrogatoire : 

L’interrogatoire doit inclure la recherche de : 
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 Les antécédents personnels : les  facteurs de risque tels que : Tabagisme, HTA, Diabète, 

l’exposition professionnelle. 

 Les antécédents familiaux : cancer du rein. 

 La notion de formes héréditaires comme la maladie de Von Hippel- Lindau. 

 Les signes fonctionnels : Hématurie, douleur lombaire. 

 Les signes généraux : altération de l’état général. 

2.2. Examen physique : 

L’examen clinique est peu contributif au diagnostic du cancer du Rein, le Rein étant un 

organe profond. Il recherchera ; 

Un contact lombaire 

Des signes compression veineuse ; œdèmes des membres inférieurs, une circulation 

veineuse collatérale 

Une varicocèle gauche 

Des signes de métastases ; des adénopathies, une hépatomégalie métastatique, des 

douleurs osseuses 

Des signe des syndromes paranéoplasiques ; une hépatomégalie de Stauffer…. 

Un toucher rectal systématique. 
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IV. Etude paraclinique : 

1. Bilan radiologique : 

1.1. L’échographie : 

L’échographie est un examen largement répandu et souvent de première ligne dans 

l’analyse de plusieurs situations cliniques incluant les suspicions de tumeur rénale. 

L’image typique des tumeurs du rein est celle d’une masse arrondie cortico-médullaire, 

qui désorganise l’architecture normale du rein, d’écho structure variable : hypo-, iso-, ou 

hyperéchogène, parfois hétérogène par rapport  au parenchyme rénal normal, avec parfois des 

plages de nécrose et des calcifications. 

Pour la détection des tumeurs de plus de 3cm la sensibilité de l’échographie est de 80% 

et de 60% pour la détection des tumeurs de moins de 2 cm. La spécificité est faible dans les 

deux situations [39,40]. 

L’échographie permet une analyse de la vascularisation et l’extension vasculaire des 

tumeurs rénales grâce à l’échographie doppler, Elle est très utile aussi pour guider une 

éventuelle biopsie. 

L’échographie de contraste pourrait permettre de différencier les masses bénignes de 

celles qui sont malignes [41]. 

Les limites de l’échographie sont le caractère opérateur dépendant pour la fiabilité des 

résultats, sa faible sensibilité de détection des petites lésions avec une taille seuil de détection 

aux alentours de 1 cm [40], et ses difficultés de caractérisation à cause de la très grande 

variabilité de l’échogénicité des tumeurs rénales[42,43,44]. 

Dans notre série l’échographie a été réalisée chez tous les patients(100%).  Elle a mis en 

évidence une mass tissulaire tumorale du rein dans 24 cas(92,31%), tous supérieurs à 3 cm. Ce 

seuil et cette sensibilité de détection est concordant aux données de la littérature. 
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1.2. La Tomodensitométrie : 

La TDM est l’examen de référence pour l’analyse des tumeurs rénales grâce à sa très 

haute sensibilité supérieure ou égale à 94% et sa spécificité supérieure à 98% [5,39]. 

L’introduction du scanner multi barrette dans les années 90s avec son haute résolution 

spatiale, sa vitesse d’acquisition d’image et ses possibilités de reconstruction d’image dans les 

plans différents permettant une étude anatomique précis  a fourni plus de compétence pour le 

scanner dans l’évaluation de ces tumeurs [6,44,45,46,47]. 

Tous les patients de notre série ont bénéficié du scanner multi barrette pour le 

diagnostic et pour le bilan d’extension de leurs tumeurs. 

Analyse des images au scanner multi barrette 

Toutes les images a été analysées par des radiologues expérimentés, et avant l’analyse 

anatomopathologique des tumeurs. Les paramètres de caractérisation des tumeurs étaient ; 

1.  La localisation tumorale ; Pole supérieur, moyen ou inférieur du rein. 

2. La Taille tumorale définit par le plus grand axe parmi les axes antéro-postérieur, cranio-

caudal et Transverse. 

3. L’extension locorégionale des tumeurs qui comprend ;  

 L’envahissement de la graisse péri rénale : Mise en évidence par des  images de spicules 

hyperdense au niveau des limites de la tumeur et surtout par la présence de nodules 

hyperdense au sein de la graisse péri rénale.  

 L’extension au fascia de Gérota : Misse en évidence par la présence d’un épaississement 

et un rehaussement irrégulier de ce fascia. 

 Atteint de la glande Surrénale  

 L’Envahissement vasculaire (Veine rénale, Veine cave) : L’extension veineuse à la veine 

rénale peut être visualisée directement sous forme de bourgeon intra-luminal élargissant 

le calibre vasculaire. 
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4. L’extension lymphatiques ; L’envahissement lymphatique est recherché au niveau des 

hiles rénaux et des chaines para-aortiques et para-cave, et évoqué devant des ganglions 

de taille supérieure à 1cm, en forme de nodules situés autour des gros vaisseaux rétro 

péritonéaux de densité tissulaire et se rehaussant après injection de produit de 

contraste. 

5. Métastase à distance. 

6. Classification TNM : Tous les éléments précédents permet d’établir une classification 

TNM de la tumeur qui donne une image claire et concise de la gravité et du pronostique 

de l’atteinte tumorale. (Tableau XV) 

 

Tableau XV : Classification TNM des tumeurs rénale 
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Dans notre série, le scanner multi barrette était réalisé chez tous les patients (100%), elle 

a confirmé le diagnostic dans tous les cas. 

La capsule rénale a était envahi dans 9 cas  (34,62%), la graisse péri rénale dans 5 cas 

(19,23%). 2 patients (7,69%) avaient un thrombus veineux de la veine rénale. 1 patient (3,85%) 

avaient un thrombus de la veine cave inférieure. 

Une atteinte ganglionnaire a était constatée dans 5 cas (19,23%). Il y avait aucun cas de 

métastase à distance dans notre série. 

2. Ponction biopsie percutanée scannoguidé (PBP) : [85] 

La ponction biopsie percutanée scannoguidé est une aide diagnostique très importante 

dans certaines situations. 15% à 20%  des petites tumeurs du rein sont bénignes et ne 

nécessitent pas de chirurgie, pour ces Tumeur la PBP permet de réduire le nombre de 

néphrectomie inutile, d’éviter la morbidité de la chirurgie et d’adapter le traitement [86-87]. 

Selon les recommandations de l’Association Française d’Urologie (AFU) 2018-2020 : 

2.1. Indications : 

La biopsie percutanée d’une tumeur rénale est recommandée lorsque le diagnostic 

histologique est susceptible de modifier la prise en charge thérapeutique : 

 avant la décision de surveillance active d’une petite tumeur rénale (faible) ; 

 avant de réaliser un traitement ablatif percutané (faible) ; 

 avant tout traitement systémique s’il n’y a pas de preuve histologique (tumeur non 

extirpable ou situation métastatique pour laquelle une néphrectomie n’est pas envisagée) 

(fort) ; 

 dans le cas d’une néphrectomie partielle techniquement difficile pour éliminer une 

tumeur bénigne (faible) ; 
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 en cas d’incertitude diagnostique sur l’imagerie : lymphome, sarcome, « pseudotumeur » 

du rein, métastase rénale d’une autre tumeur (faible) ; 

2.2. Contre-indications : 

La biopsie rénale n’est pas conseillée et doit être discutée en RCP en cas : 

 de suspicion de carcinome urothélial ; 

 de risque hémorragique élevé ; 

 de tumeur kystique sans contingent solide ; 

 de suspicion clinique d’angiomyolipome. 

2.3. Renseignements histologiques apportés par la biopsie : 

Sur la biopsie rénale, le sous-type histologique est donné dans plus de 90 % des cas. Il 

faut penser à éliminer un carcinome à translocation TFE3 chez les patients jeunes de moins de 

40 ans s’il existe un aspect de cellules claires ce d’autant que l’architecture est complexe et/ou 

papillaire. 

La principale difficulté diagnostique est la présence d’une tumeur rénale à cellules 

oncocytaires qui peut faire discuter un oncocytome ou un carcinome chromophobe dans une 

forme oncocytaire. L’immunohistochimie et la FISH peuvent aider : recherche d’un 

réarrangement de la cycline D1 en faveur d’un oncocytome ou de pertes chromosomiques 

multiples évocatrices d’un carcinome chromophobe. 

Il y a une plus grande discordance entre la biopsie et la néphrectomie concernant 

l’évaluation du grade nucléolaire de l’ISUP qui peut être sous-estimé sur la biopsie. 

En cas de nécrose, celle-ci doit être rapportée dans la conclusion car elle est souvent 

associée à un grade nucléolaire plus élevé. 

Il arrive que le sous-type histologique soit difficile à donner compte tenu de l’exiguïté de 

la biopsie. Dans ce cas, il faut éliminer une tumeur non à cellules rénales (comme par exemple 

un angiomyolipome épithélioide) ainsi qu’une métastase. 
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2.4. Résultats et morbidité : 

Dans les centres expérimentés, la biopsie rénale a une sensibilité/spécificité élevée pour 

le diagnostic de malignité et une morbidité minime. En 2016, une revue systématique de la 

littérature a évalué les performances diagnostiques et les complications de la biopsie rénale [88] 

 pour le diagnostic de malignité, la sensibilité et la spécificité de la biopsie rénale étaient 

supérieures à 99% ; 

 pour la détermination du sous-type histologique, la concordance biopsie/pièce 

opératoire était de 90%, et de 96 % pour les tumeurs<4cm ; 

 pour la détermination du grade nucléaire, la performance de la biopsie rénale allait de 

43% à 93%. Pour les tumeurs rénales<4cm, la concordance du grade était de 86 % avec 

une classification simplifiée haut/bas grade. Dans la majorité des cas, l’erreur de grade 

consistait en une sous-estimation par rapport à la pièce opératoire. 

Sur un total de plus de 3900 biopsies, les complications les plus fréquentes étaient : 

hématome (4,3 %), hématurie (3,15%), douleur lombaire (3%). Les complications rares étaient : un 

faux-anévrysme, un choc septique, deux pneumothorax et une dissémination tumorale sur le 

trajet de ponction d’un carcinome urothélial [88]. 

En cas de biopsie non contributive (parenchyme rénal sain, fibrose, matériel biopsique 

insuffisant), une deuxième biopsie peut être envisagée (faible). 

3. Bilan Biologique : 

3.1. La numération formule sanguine (NFS) 

La NFS permet d’évaluer deux éléments souvent associé au cancer du rein qui sont 

l’anémie et la polyglobulie. 
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L’anémie : 

L’anémie souvent associé au cancer du rein est une anémie ferriprive. C’est l’anomalie 

hématologique la plus fréquemment associée au cancer du rein retrouvée chez 21 à 36 % des 

patients [53]. 

Dans notre série,La NFS a été réalisée dans tous les cas (100%), elle a été normale dans 

23 cas (88.46%), elle a montré une anémie hypochrome microcytaire dans 1 cas (3.85%) et une 

hyperleucocytose dans 2 cas (7,69%). 

La polyglobulie : 

La polyglobulie est rarement retrouvée, elle existe dans 3 à 10% des cas [54].  Elle est 

expliquée par une sécrétion importante d’érythropoïétine par la cellule tumorale ou par la 

cellule rénale normale en réponse à l’hypoxie. 

Aucun cas de polyglobulie n’a été trouvé dans notre série. 

3.2. La vitesse de sédimentation (VS) 

 La VS quand elle est supérieure à 30 min à la première heure, est un facteur de mauvais 

pronostic. 

La VS était faite chez 6 patients (23,1%) et elle était accélérée dans 2 cas (7,69%). 

3.3. La Fonction rénale 

La créatinine est le plus souvent normale en l’absence de néphropathie.  

L'évaluation de la fonction rénale est réalisée chez tous les patients de notre série (100%). 

Elle est normale dans tous les cas. 

3.4. La calcémie 

Son anormalité est souvent indicative d’une tumeur métastatique. Son augmentation est 

due à la production par la tumeur, de parathormone -like ou de prostaglandine [55]. 
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Dans notre série, elle était dosée chez 5 malades (19,23%). Elle était normale dans tous les 

cas. 

3.5. Le bilan hépatique 

Un bon élément de renseignement sur le plan métastatique.Il a  était réalisé chez réalisé 

chez  4 patients (15,38%). 

Elle était normale dans tous les cas. 

V. Etude Anatomopathologiques : 

1. Les types histologiques : 

La forme prédominante des différents types histologiques de notre série est Le 

carcinome à cellules claires avec 20 cas (76,92%), ce qui est concordant avec la littérature, suivi 

du carcinome à cellule rénales de type papillaire et le carcinome à cellules rénales de type 

chromophobe  chacun ayant 3 cas (11,54%). 

Tableau XVI: Répartition des  types histologiques dans différentes séries. 

Série 
Cellules claires            

(%) 

Cellules tubulopapillaires            

(%) 

Cellules 

Chromophobes (%) 

Autres 

(%) 

Benjelloun [9] 84 ,8 4 3,2 8 

Peyromaure [11] 75 10,9 12,2 2 

Poisson [8] 73 11,2 2,5 13 

Notre série 76,92% 11,54% 11,54% 0 

2. Les stades pTNM: 

L’utilisation répandue et les avancements des techniques d’imagerie augment le nombre 

de cancer du rein découverte fortuitement et à un stade plus précoce. On remarque que dans les 

différentes études les stades majoritaires sont les stades pT1 et pT2, avec moins de tumeurs qui 

arrivent aux stades PT3 avant d’être diagnostiqué. 
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Dans la série de POISSON [8], le stade pTNM le plus fréquent était le stade PT1 retrouvé 

dans 58,8% des cas, pT2 dans 20,5%, et PT3 dans 20% des cas. 

Dans la série de PEYROMAURE [11], le stade pTNM le plus fréquent était le stade PT1 

retrouvé dans 58% des cas, pT2 dans 11,7%, et PT3 dans 15% des cas et pT4 1,3% des cas. 

Dans notre série Le stade pT2 est le stade majoritaire, retrouvé sur 10pièces opératoires 

(42,3%), suivi par le stade pT1 dans 9 cas (34,6%). 

3. Les grades nucléaires: 

Le grade de Fuhrman : 

La classification de Fuhrman est la classification la plus utilisée [Tableau XVII]. 

Cette classification est basée sur les atypies nucléaires. Le grade retenu correspond au grade le 

plus élevé, même s’il n’est présent que focalement. 

Tableau XVII: Classification de Fuhrman[63] 

Grade 1 Noyaux ronds, d’environ 10 um , avec nucléole mal visible ou absent 

Grade 2 Noyaux ronds, un peu irréguliers, d’environ 15 um, avec nucléole visible mais petit 

Grade 3 Noyaux très irréguliers, d’environ 20um, avec nucléole large et proéminent 

Grade 4 
Noyaux bizarres ou multilobés de plus de 20 um, avec un nucléole proéminent et 

une chromatine irrégulière 

Le grade I représente 28% des cancers à cellules rénales.   

Le grade II représente 30% des cancers à cellules rénales .   

Le grade III représente 30% des cancers à cellules rénales et le grade IV 10% . 

Dans notre série le grade le plus fréquent était le grade II (61,54%). 

Le grade nucléolaire de l’International Society of Urological Pathology(ISUP) 
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Récemment, il a été démontré que la valeur pronostique et l'applicabilité du grade de 

Fuhrman étaient non optimales.  Les nouvelles recommandations en onco-urologie 2018-2020 

du CCAFU indiquent que l’utilisation du grade de Fuhrman doit être remplacée par celle du grade 

nucléolaire de l’ISUP sauf dans les cas du carcinome rénal à cellules claires et du carcinome rénal 

à cellules papillaires [64]. Cette classification définit également 4 grades mais repose 

uniquement sur le critère de la taille du noyau : 

o grade 1 : nucléole peu ou pas visible au grossissement x400 (10µm) 

o grade 2 : nucléole visible au grossissement x400 (15µm) 

o grade 3 : nucléole visible au grossissement x100 (20µm) 

o grade 4 : pléomorphisme nucléaire et présence de cellules monstrueuses 

VI. Comparaison entre les résultats scannographiques et 

anatomopathologiques : 

1. La taille tumorale : 

La tumorale est un élément très important pour la classification TNM des tumeurs et pour 

le chirurgien dans le choix du geste thérapeutique. Il est important de déterminer jusqu'à quel 

point les mensurations radiologiques étaient précises en comparaison avec les mensurations 

trouvées à l’examen anatomopathologique. 

La taille moyenne de toutes les tumeurs de notre étude est 8,66 cm, ce résultat est                                

comparable aux résultats de la série de CHEVILLE [65], mais supérieur aux résultats de la série 

de LUI Y [66]. Ceci peut être expliqué par le retard diagnostique dans notre population. 

Dans notre série on a trouvé que le scanner multi barrette a sous-estimé la taille 

tumorale moyenne par rapport à l’anatomopathologie sans néanmoins que ce soit significatif 

(p=0,424). Ces résultats rejoignent les données de la littérature occidentale ; Mucksavage et al. 
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[67] a fait les mêmes constatations dans sa série de 776 patients où la TDM a sous-estimé la 

taille tumorale (-0,01cm) sans que cette différence ne soit significative (p=0,917). 

En subdivisant la taille tumorale en plages, tout en s’inspirant de la classification TNM, 

nous avons remarqué que la TDM avait tendance à surestimer la taille tumorale de façon 

significative (p=0,013) avec une différence moyenne de 0,033 chez les malades ayant une 

tumeur inférieure à 4cm. Mucksavage et al. [67] avaient trouvé des résultats pareils où la TDM a 

surestimé la taille tumorale de 0,17 à 0,44cm pour les tumeurs de moins de 4cm. Schlomer et al. 

[68] avaient publié une étude sur 133 cancer du rein, et n’avait pas trouvé de différence 

significative entre la taille tumorale sur la TDM et sur la pièce d’exérèse. 

Dans les tumeurs de taille supérieure à 4cm, la TDM sous-estimait ou surestimait la taille 

tumorale sans facteur déterminant et sans être significative. Mucksavage a trouvé les mêmes 

résultats, et donc la TDM peut être considérée comme un moyen fiable dans la détermination 

précise de la taille tumorale. En plus, dans son étude, Mucksavage a comparé les performances 

des 3 modalités radiologiques les plus utilisées dans l’imagerie du cancer du rein : échographie, 

TDM et IRM ; il a trouvé que ces trois modalités étaient excellentes pour déterminer la taille 

tumorale quoique la TDM a légèrement surestimé, et de façon significative, la taille tumorale 

pour des tailles inférieures à 4cm. L’échographie et l’IRM ont aussi surestimé la taille tumorale 

mais sans pour autant que ce soit significatif. Les corrélations entre la taille tumorale à 

l’imagerie et à l’examen anatomopathologique étaient similaires entre les trois techniques avec 

un léger avantage trouvé pour l’IRM. 

Dans l’étude de Hall Scheidt [70], la sensibilité de la TDM pour établir la taille était de 

88% tandis que la spécificité était de 77%. Selon l’étude de Choi [69],la sensibilité et la spécificité 

était de 94% et 41% respectivement. 

Dans notre étude la sensibilité et la spécificité de la TDM pour établir la taille tumorale 

était de 87,68% et 70,13% respectivement pour les tumeurs entre 4cm et 7cm, 89,62% et 78,23% 
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pour les tumeurs entre 7 cm et 10 cm et 70,74% et 50,14% pour les tumeurs de plus de 10 cm. 

Ces résultats sont comparables aux résultats de la littérature. 

Selon notre étude la TDM est plus sensible et spécifique dans la mesure de la taille 

tumorale pour des tailles entre 4cm et 10 cm avec des valeurs de sensibilité et spécificité très 

proche de celle de l’étude de Hall Scheidt [70]. 

2. La restadification tumorale : 

Dans notre étude, on a eu un changement de stade dans 04 cas soit 15,38% des cas. Ce 

pourcentage de changement de stade après étude anatomopathologique n’as pas d’importance 

sur la décision thérapeutique car ces changement était pour des tumeurs de taille plus de 5 cm  

et donc l’attitude thérapeutique n’auraient pas différé. La surstadification de ces tumeurs peut 

être expliquée par les phénomènes inflammatoires et des remaniement secondaire au processus 

néoplasique. Dans la série de Mucksavage [67], cette situation a été rencontrée dans 7,8% des 

cas. 

3. Extension tumorale : 

Capsule rénale et graisse péri rénale :  

L’extension à la capsule et à la graisse péri rénale est un élément important pour la 

classification des tumeurs rénales et donc pour le choix du geste thérapeutique, en notant que 

l’envahissement de celle-ci est une indication à la chirurgie radicale. 

Les signes d’envahissement sont la présence de spicules hyperdense au niveau des 

limites de la tumeur et surtout par la présence de nodules hyperdense au sein de la graisse péri 

rénale. Il reste quand même difficile d’affirmer qu’il existe une réelle diffusion tumorale à la loge 

rénale car ces signes peuvent être expliqués par d’autres phénomènes notamment œdémateux, 

inflammatoires et vasculaires [66, 73,74].Dans l’étude de Mueller-Lisse, la moitié des patients 

atteints de tumeurs stade I (T1-T2) présentaient un épaississement du fascia secondaire à un 
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œdème péri néphrotique, une nécrose et des modifications inflammatoires à une inflammation 

antérieure ce qui peut augmenter les faux diagnostics [71]. 

Dans  la série de LUI Y [66], la sensibilité et la spécificité du scanner multi barrette pour la 

détection de l’envahissement de la graisse péri rénal était de 32,26% et 85,87% ces résultats sont 

comparables aux résultats de notre étude, les valeurs de la sensibilité et spécificité étaient de 

40,85% et 88,65% respectivement. 

Envahissement lymphatique : 

L’envahissement lymphatique est recherché au niveau des hiles rénaux et des chaines 

para-aortiques et para-cave, et évoqué devant des ganglions de taille supérieure à 1cm, en 

forme de nodules situés autour des gros vaisseaux rétro péritonéaux de densité tissulaire et se 

rehaussant après injection de produit de contraste. 

Avec ces critères essentiellement de taille il existe jusqu’à 43% de faux-positifs [75,76] 

avec la TDM spiralé .Le taux de faux-négatifs est par contre plus faible (10 %) ce qui tend à 

prouver que la grande majorité des ganglions envahis présentent une augmentation de taille. 

Dans l’étude de Catalona et al. [77] sur la précision du Scanner multi barrette le taux de faux 

positifs était réduit jusqu’à 6,3%.  

Dans l’étude de LUI Y [66], la sensibilité et la spécificité du scanner multi barrette dans le 

diagnostic d’atteinte ganglionnaire était de 50% et 96,36%, de 77% et 82% dans la série de Nazim 

[78]. Les résultats de notre étude étaient de 69,32% pour la sensibilité et 89,40% pour la 

spécificité. 

Ces résultats de la littérature comparables aux nos résultats montre qu’il existe une 

certaine difficulté  de diagnostic d’extension lymphatique qui peut être expliqué par les faux 

positifs dues à l’hyperplasie réactionnelle  

Envahissement vasculaire : 
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Près de 23% des CCR présentent un thrombus de la veine rénal et 7% présentent un 

thrombus de la veine cave inférieure au moment du diagnostic [80].Un diagnostic préopératoire 

précis d’envahissement de la veine rénal et de la veine cave inférieure est indispensable pour le 

choix du geste thérapeutique. 

L’extension veineuse à la veine rénale peut être visualisée directement au scanner multi 

barrette sous forme de bourgeon intraluminal élargissant le calibre vasculaire, mais son 

diagnostic est plus difficile à droite qu’à gauche du fait de l’obliquité de la veine rénale droite 

[79]. 

Des études ont montrés que l’IRM est supérieure aux autres techniques d’imagerie pour 

le diagnostic et analyse des thrombus [81, 82,83], mais garde des limitations de cout et de 

contre-indications pour certain patients ( porteurs de pacemaker et prothèse métallique). 

Dans la série de LUI Y [66], la sensibilité et la spécificité du scanner multi barrette pour la 

détection des thrombus de la veine rénale étaient de 84% et 100% respectivement, alors que 

dans la série de Nazim [78], la sensibilité et la spécificité étaient 84,2% et 97,5% respectivement 

pour la veine rénale et 100% et 97,8% respectivement pour la veine cave inférieure. Ces résultats 

sont comparables aux résultats de notre étude (90,5% pour la sensibilité et 96,34% pour la 

spécificité au niveau de la veine rénale) et montre que le scanner multi barrette est fiable dans le 

diagnostic d’extension veineuse. 

Extension aux organes de voisinage : 

La fréquence de l’extension à la glande surrénale homolatérale est de l’ordre de 1,8 à 

8,5% [78,84] et par conséquence l’attitude thérapeutique tend souvent à la conservation de cette 

glande. Un diagnostic préopératoire précis est indispensable pour éviter des surrénalectomies 

inutiles. 

La littérature montre une sensibilité et une spécificité de 100% et 98,3% respectivement 

avec une VPP de 83,3% et une VPN de 100%  dans la série de Nazim [78], alors que dans l’étude 
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de Autorino et al. [162] la spécificité, la VPN et la VPP étaient 92,9%, 99,4% et 91% 

respectivement. Dans notre étude on n’avait aucun cas d’extension à la glande surrénale. 

Ces données montrent qu’un aspect normal des surrénales dans la TDM est bien corrélé 

aux résultats anatomopathologiques (excellente VPN) et l’interprétation des résultats positifs 

doit se faire tout en prenant en compte les situations pourvoyeuse d’un risque élevé 

d’envahissement surrénalien: tumeurs polaires supérieures, carcinome à cellules rénales à un 

stade avancé, carcinome multifocal et la présence d’un thrombus de la veine rénale (moins fiable 

VPP). 
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Pour la prise en charge du cancer du rein il existe plusieurs techniques qui peuvent aller 

des traitements les moins invasives (cryothérapie et radiofréquence, chirurgies laparoscopiques) 

aux traitements Radicaux (Néphrectomie Totale élargie).Le choix du geste thérapeutique dépend 

essentiellement des caractéristiques précis de la tumeur notamment la taille et l’extension 

locorégionale et à distance (classification TNM et stadification). Il est donc indispensable d’avoir 

une analyse précise des caractéristiques de la tumeur en préopératoire, d’où l’intérêt de l’étude 

de la fiabilité de la TDM multi barrette dans la précision de la taille et de l’extension 

locorégionale des tumeurs du rein. 

La présente étude réaffirme la précision de la TDM multi barrette pour prédire ces 

différentes variables. Il a été démontré que les performances du scanner multi barrette pour 

prédire la taille et dans la détection d’effractions capsulaires, d’extension locorégionale et 

vasculaire sont satisfaisantes, ce qui confirme la place du scanner multi barrette dans le 

diagnostic et le bilan d’extension des tumeurs rénales. Cependant il reste une certaine difficulté 

dans le diagnostic d’envahissement de la graisse péri rénale et lymphatique. En ce qui concerne 

l’envahissement de la graisse péri rénale, la difficulté réside dans les caractères non spécifiques 

de cet envahissement. La difficulté de diagnostic d’extension lymphatique quant à elle, peut être 

expliquée par les faux positifs dues à l’hyperplasie réactionnelle.  

A noter qu’il y avait plusieurs limites dans cette étude qui méritent d’être mentionnées. 

A savoir que nos données représentent une revue rétrospective des résultats d’un seul centre. 

Par conséquent, nos résultats sont soumis aux biais inhérents d’une étude rétrospective. Une 

étude prospective randomisée est à envisager afin de réconforter les résultats obtenus. Plus 

important encore, nos données représentent un groupe de seulement 26 patients traités 

chirurgicalement, par conséquent, un bon nombre de malades n’ont pas été intégrés dans 

l’étude, à savoir, les cas avec métastases généralisées, et les tumeurs non résécables.   
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ANNEXE I: 

Fiche d'exploitation 
o Identité : 

 Nom : 

 Prénom : 

- Genre : Masculin Féminin      

 Age     :  <15 ans  (15-50 ans) >50ans 

 

o Antécédents : 

 

 Personnels : 

 Médicaux:     HTA hémodialyse avec dysplasie multi kystique 

                      Diabète   

                      Tuberculose 

                      Tabagisme  

                      Autre pathologie immun déprimante: ……………… 

      - Chirurgicaux : Transplantation rénale  

                         Cystoprostatectomie 

                         Lithiase rénale 

                         Autre indication chirurgicale  

-Gynéco obstétricaux : ………………… 

 Familiaux : cancer du rein familial 

Facteurs de risque : 

 Obésité 

 Nutritionnels : riche en graisse animale ou viande ou Produits laitiers 

 Environnement professionnel : Trichloréthylène 

                                            Pentachlorophenol 

                                            Tetrachlorophenol 

                                            L'amiante 

                                            Le cadmium 

 

o Etude clinique 

Délai diagnostic :…………. 

Circonstances de découverte : 

Fortuite : oui       par : ……………….. Non  

Signes urologiques : 

Lombalgie :                 Oui  non 
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Hématurie :   Oui   non  

Gros rein :   Oui   non  

Triade de Guyon :  Oui   non  

Hématome:   Oui   non 

Varicocèle :   Oui   non 

Si oui :   Gauche  Droite    

 Signes extra-urologique :  Altération de l’état général Oui   non 

Métastase   Oui   non 

Syndrome paranéoplasique :  oui   non 

Si oui lequel : ………………………………………………………. 

 

 Examen clinique : 

 Signes généraux  Amaigrissement oui   non 

Si oui  chiffré à ………     

Asthénie oui    non 

Anorexie oui    non 

Fièvre  oui    non 

- Signes physiques : Masse abdominale oui    non 

                                  - Si oui laquelle………………………………….  

    Métastase ganglionnaire oui   non 

                             Varicocèle                  oui  non 

                             -  Si oui :   gauchedroite 

                                        -Mode d’apparition    : récent  ancien 

o Etude paraclinique 

 Radiologie 

 Echographie abdominale :  non   oui Quel résultat ? : 

 Taille de la tumeur :……………………………………………………………………. 

 Caractéristique de la tumeur :……………………………………………….............. 

 Echo doppler   non   oui Quel résultat ? : 

 Taille de la tumeur :……………………………………………………………………. 

 Caractéristique de la tumeur :……………………………………………….............. 

 TDM    non   oui Quel résultat ? :  

 Taille de la tumeur :……………………………………………………………………. 

 Caractéristique de la tumeur :……………………………………………….............. 

 IRM     non   oui Quel résultat ? :  

 Taille de la tumeur :……………………………………………………………………. 

 Caractéristique de la tumeur :……………………………………………….............. 

 Biologie 

 Vitesse de sédimentation (VS): non   oui Quel résultat? :………… 

 NFS     non   oui Quel résultat ? : ……… 
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Hémoglobine à : ......, Globules blancs à :........ 

 Bilan hépatique   non   oui Quel résultat ? : ……… 

 Phosphatases alcalines : .........- Gamma-glutamyltranspeptidase (Gamma GT): ……… 

 Fonction rénale   non   oui Quel résultat? ……… 

 Urée à:………………………………………. Créatinine a :……………………………………… 

 Calcémie    non   oui Quel résultat? :………… 

 ECBU     non   oui Quel résultat? :………… 

o Bilan d’extension (scanner multi barrette) 

 Extension locale : 

- Demandée devant ce ou ces signe (s) : 

Clinque: …………………………………………………………………………… 

Et ou physique : ………………………………………………………………… 

- Quel résultat ? ………………………………………………………………………………………. 

 Extension lymphatique :   non   oui 

- Demandée devant ce ou ces signe (s): 

………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………… 

 Extension veineuse :     

-  Demandée devant ce ou ces signe (s): 

………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………… 

- thrombus veineux : 

Siège : ………………………………………………………………………………………… 

Taille: ………………………………………………………………………………………… 

 Organes de voisinage :     

- Demandée devant ce ou ces signe (s): 

………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………… 

- Siège de métastase : 

………………………………………………………………………………………… 

 Métastases à distance :     

-  Pulmonaire : cherchée devant quel (s) signe (s)  

……………………………………………………………………………….. 

………………………………………………….......................................... 

- Osseuse : cherchée devant quel (s) signe (s) : 

………………………………………………………………………….. 

………………………………………………………………………… 

- Hépatique :  cherchée devant quel (s) signe (s) : 

…………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………… 
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- Cérébrale :cherchée devant quel (s) signe (s) : 

  …………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………… 

 

 Classification :      

TNM 2004 : oui  Non   laquelle :………………………………… 

TNM 2009 : oui  non   laquelle :………………………………… 

 

o Prise en charge thérapeutique  

 Traitement chirurgical :      

Néphrectomie totale élargie : 

  Oui   non  

 

           Néphrectomie partielle 

                     Oui   non 

 

 

o Bilan d’extension (post opératoire) 

 Extension locale : 

- Demandée devant ce ou ces signe (s) : 

Clinque: …………………………………………………………………………… 

Et ou physique : ………………………………………………………………… 

- Quel résultat ? ………………………………………………………………………………………. 

 Extension lymphatique :   non   oui 

- Demandée devant ce ou ces signe (s): 

………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………… 

 Extension veineuse :     

-  Demandée devant ce ou ces signe (s): 

………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………… 

- thrombus veineux : 

Siège : ………………………………………………………………………………………… 

Taille: ………………………………………………………………………………………… 

 Organes de voisinage :     

- Demandée devant ce ou ces signe (s): 

………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………… 

- Siège de métastase : 

………………………………………………………………………………………… 
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 Classification :      

TNM 2004 : oui  Non   laquelle :………………………………… 

TNM 2009 : oui  non   laquelle :………………………………… 
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Résumé 

Introduction 

Le choix du geste thérapeutique des cancers du rein dépend essentiellement des caractéristiques 

précis de la tumeur notamment la taille et l’extension locorégionale et à distance (classification 

TNM). Il est donc indispensable d’avoir une analyse précise des caractéristiques de la tumeur en 

préopératoire, d’où l’intérêt de l’étude de la fiabilité de la TDM multi barrette dans la précision 

de la taille et de l’extension locorégionale des tumeurs du rein. 

Objectif 

Evaluer la précision du scanner multi barrette dans la stadification préopératoire du cancer du 

rein en comparant les données scannographiques concernant la taille tumorale et l’extension 

locorégionale  aux données anatomopathologiques de la pièce de néphrectomie. 

Matériels et méthode 

Nous avons réalisé une étude rétrospective concernant 26 cas de cancer du rein au service 

d’urologie à l’hôpital militaire Avicenne, sur une période de 5 ans (2015-2019).Tous les patients 

ont bénéficié d’une TDM multi barrette en préopératoire. Les données sur l’extension 

locorégionale scannographique ont été comparées aux données anatomo-pathologiques de la 

pièce opératoire de néphrectomie. 

Résultats 

L’exploitation des données recueillies a permis de montrer que la TDM a sous-estimé la taille 

tumorale moyenne sans que ça soit significatif (p=0,424).Elle avait une grande spécificité et 

sensibilité pour la détection de la taille des tumeurs entre 7cm-10cm. En matière d’extension 

tumorale, elle avait révélé une grande sensibilité et spécificité pour la détection de l’atteinte 

surrénalienne et vasculaire (la veine rénale, les veines caves), cependant il reste une certaine 

difficulté dans le diagnostic d’envahissement lymphatiques et de la graisse péri rénale. 
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Conclusion: 

Les performances de la TDM en matière de taille tumorale et d’extension locorégionale étaient 

assez satisfaisantes. Ces résultats sont importants lors de la discussion des alternatives 

thérapeutiques et  peuvent diminuer de façon significative la morbi-mortalité postopératoire. 
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Summary 

Introduction 

The choice of therapeutic intervention for kidney cancers depends mainly on the specific 

characteristics of the tumor including size, loco regional and distant metastatic extension (TNM 

classification and staging). It is therefore essential to have an accurate analysis of the 

characteristics of the tumor in the preoperative stage, hence the need for studying the reliability 

of multi-detector CT in the precision of the size and loco-regional extension of kidney tumors. 

Objective 

To assess the accuracy of the multi-Detector scanner in the preoperative staging of 

kidney cancer by comparing the scannographic data for tumor size and loco regional extension 

with the anatomopathological data after nephrectomy . 

Material and method 

We conducted a retrospective study of 26 cases of kidney cancer in the urology 

department at the Avicenna Military Hospital over a 5-year period (2015-2019). All patients 

received a preoperative multi-detector CT. Data on locoregional scannographic extension were 

compared with anatomopathological data collected during surgical intervention stage. 

Results 

The data collected showed that CT under staged the average tumor size without it being 

significant (p-0.424). It had great specificity and sensitivity for detecting the size of tumors 

between 7cm-10cm. In terms of tumor extension, it had revealed a high sensitivity and 

specificity for the detection of the damage of the renal vein, however there remains some 

difficulty in the diagnosis of lymphatic invasions and peri renal fat. 

 

 



L’Apport du scanner multi barrette dans le bilan d’extension locorégionale du cancer du rein :  

Etude rétrospective 

 

- 86 - 

Conclusion 

 CT's performance in tumor size and loco regional extension was fairly satisfactory. These 

results are important when discussing therapeutic alternatives. And can significantly decrease 

post-operative morbi-mortality. 
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 ملخص

خصبئص  ٝؼخَذ اخخٞبس الإجشاء اىؼلاجٜ ىسشغبُ اىنيٚ بشنو أسبسٜ ػيٚ:مقذمة 

ىزىل  (ᵀᴺᴹحصْٞفّظبً )اى٘سً، بَب فٜ رىل اىحجٌ ٗاىخ٘سغ اىَ٘ظؼٜ ٗاٍخذاد اى٘سً ػِ بؼذ 

قبو اىجشاحت، ٍِٗ ْٕب جبء الإخَبً بذساست  ٍِ اىعشٗسٛ إجشاء ححيٞو دقٞق ىخصبئص اى٘سً

 .ىيحجٌ ٗاىخ٘سغ اىَ٘ظؼٜ لأٗساً اىنيٚ ٍ٘ث٘قٞت اىخص٘ٝش اىَقطؼٜ ٍخؼذد اىقعببُ بذقت

 فٜ ٍشحيت ٍب قبو اىجشاحت ىسشغبُ اىنيٚ ٍِ خلاه اىخص٘ٝش اىَقطؼٜحقٌٞٞ دقت :الهذف

ٍقبسّت بٞبّبث اىخص٘ٝش اىَقطؼٜ اىَح٘سب اىَخؼيقت بحجٌ اى٘سً ٗالاٍخذاد اىَ٘ظؼٜ ٍغ بٞبّبث 

 .اىَشظٜ فٜ ػْٞت اسخئصبه اىنيٞت اىخششٝح

 حبىت ٍِ حبلاث سشغبُ اىنيٚ فٜ قسٌ 26أجشْٝب دساست بأثش سجؼٜ ىـ :المىاد والطرق

، ٗخعغ (2019-2015) سْ٘اث 5اىَسبىل اىب٘ىٞت فٜ اىَسخشفٚ اىؼسنشٛ ابِ سْٞب، ػيٚ ٍذٙ 

 اىخبصت الأشؼتحَج ٍقبسّت بٞبّبث . جَٞغ اىَشظٚ ىفحص ٍقطؼٜ ٍخؼذد اىششائح قبو اىجشاحت

ببلاٍخذاد اىَحيٜ ٍغ اىبٞبّبث اىخششٝحٞت اىَشظٞت اىخٜ حٌ جَؼٖب ػيٚ اىؼْٞت اىجشاحٞت لاسخئصبه 

 .اىنيٞت

ٍنِ اسخخذاً اىبٞبّبث اىخٜ حٌ جَؼٖب ٍِ إظٖبس أُ اىخص٘ٝش اىَقطؼٜ اىَح٘سب :النتائج

مبُ ىٔ خص٘صٞت ٗحسبسٞت  ، ٗ(0.424= ع )قيو ٍِ ٍخ٘سػ حجٌ اى٘سً دُٗ أُ ٝنُ٘ ٍؼْ٘ٝبً 

اى٘سً، فقذ أظٖش حسبسٞت  فَٞب ٝخؼيق ببٍخذاد.  س10ٌ-  س7ٌػبىٞت ىينشف ػِ حجٌ الأٗساً بِٞ 

ٗخص٘صٞت مبٞشة ىينشف ػِ إصببت اى٘سٝذ اىني٘ٛ، ٗىنِ لا حزاه ْٕبك بؼط اىصؼ٘بت فٜ 

 .حشخٞص اىغزٗ اىيَفبٗٛ ٗاىذُٕ٘ ح٘ه اىنيٚ

مبُ أداء اىخص٘ٝش اىَقطؼٜ اىَح٘سب ٍِ حٞث حجٌ اى٘سً ٗاىخَذد اىَ٘ظؼٜ : الخلاصة

ب ًٍ َٗٝنِ أُ حقيو بشنو مبٞش . ٕزٓ اىْخبئج ٍَٖت ػْذ ٍْبقشت اىبذائو اىؼلاجٞت. ٍشظٞبً حَب

.  ٗاى٘فٞبث بؼذ اىجشاحتالأٍشاض
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 العَظٌِم باِلله أقْسِم               

 . مِهْنَتًِ فً الله أأاققَ  أن

 الظأوف  ل فً أطوَاأهَا  كففّ ِ  فً الإنسان حٌاة أأصُونَ  وأن

 والمأَِ   الهَ لاِ  مِن استنقاذها فً وسْعًِ باذلا والأحَوال 

 .والقَلَق والألَم

 عَوْأَتهصُم، وأسْتأ  أَامَتهصُم، للِنَااِ  أححَظَ  وأن

مْ  وأ تمَ  هصُ  . سِأرَّ

 الله، باذلا أحم  وسائِل من الدوَام عَلى أ ونَ  وأن
ٌَتً  ،طالحوال للأالح والبعٌد، للقأٌق الطبٌ  أِعَا

  . والعدو والأدٌق

أَه العلم، طلق على أثابأ وأن  لنَِحْ ِ  أسَخِّ

 .لأذَاه لا ..الإنِْسَان

أَ  وأن وَقفّ مَنً، مَن أصُ مَ  عَلرَّ عَلفّ لِّ  أخااً  وأ ون ٌَأْغأَنً، مَن وأصُ ٌَ  المِهنَ ِ  فً َ مٌللٍ  لِ صُ بِّ  الطِّ

 .والتقوى البأِّ  عَلى مصُتعَاونٌِنَ 

ي فً إٌمَانً مِأْدَاق حٌاتً ت ون وأن ٌَتً، سِأفّ رٌَّ  وَعَ ن ا نَقِ   تتَاهَ  صٌُشٌنهَا مِمفّ

ولِ ِ  الله  .وَالمؤمِنٌن وَأَسصُ

 

. شهٌد أقول ما على والله
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إٌغبا ماٌ ل إنٌحولا السٌد 
  ، المملكة المتحدةبوستمنستر 1993 يناير 08المزداد في 

 لنٌل شهادة الد توأاه فً الطق
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 غوندال. ع
 جراحة المسالك البولية أستاذ في 

  عثمان. م.ا
 الفحص بالأشعةأستاذ في 

لقمٌشً  ا. أ.م
  في جراحة المسالك البوليةأستاذ

الأئٌا  
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