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Le cancer du rein est un cancer peu fréquent. Il représente 3% des cancers solides de 

l’adulte [1]. Il est situé en troisième position des tumeurs urologiques après le cancer de la 

prostate et le cancer de la vessie [2]. C'est aussi le plus mortel des tumeurs urologiques 

malignes [3]. 

Le cancer du rein se développe à partir du parenchyme rénal. Les carcinomes rénaux à 

cellules claires représentent approximativement 70% des cas de cancer du rein chez l’adulte [4]. 

Il ne touche généralement qu’un seul des 2 reins, sauf dans les formes héréditaires de la 

maladie. 

Il est caractérisé par une évolution lente et souvent asymptomatique. Son incidence est en 

constante augmentation depuis trente ans dans tous les pays industrialisés [5]. 

Le cancer du rein est le 12ème

Le cancer du rein est deux fois plus fréquent chez l'homme que chez la femme (

cancer le plus fréquent dans le monde et le neuvième cancer 

commun en Europe [6]. 

Cette augmentation de l’incidence ne s’explique pas seulement par l’augmentation du 

nombre d’échographies ou de TDM mais pourrait être en rapport également avec des facteurs 

environnementaux [7]. 

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

moment du diagnostic. 

sex-

ratio : 2,1/1). 

En France, le cancer du rein représente 2 à 3 % de l'ensemble des cancers. 

Aux Etats-Unis, c’est le cancer urologique le plus péjoratif [8]. 

Au Maroc, la prise en charge des cancers du rein a fortement évolué et est devenue plus 

complexe en quelques années du fait du développement des techniques chirurgicales 

(néphrectomie partielle, chirurgie laparoscopique, robotique) et des thérapies ablatives 

(cryothérapie et radiofréquence). 

Depuis plus d’une décade, la thérapie ciblée constitue un tournant évolutif dans la prise 

en charge des formes métastatiques. 

https://fr.wikipedia.org/wiki/Sex-ratio�
https://fr.wikipedia.org/wiki/Sex-ratio�
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Notre travail est une étude Rétrospective concernant 87 cas de cancer du rein dans le 

service d’urologie à l’Hôpital Militaire Avicenne de Marrakech, de janvier 2000 à décembre 2018. 
 

Notre objectif étant de répondre à un certain nombre de questions : 

− Quel est le tableau clinique révélateur ? 

− Quel est le bilan à faire ? 

− Quel est le type histologique le plus fréquent ? 

− Quelle prise en charge est réalisée ? 

− Quel est le pronostic de ces patients ? 
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MATÉRIELS & MÉTHODES 
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I. 
 

MATERIELS : 

1. 
 

Notre travail est une étude rétrospective portant sur 87 cas de cancer du rein colligés au 

service d’Urologie de l’Hôpital Militaire Avicenne de Marrakech sur une période de 18 ans, allant 

de janvier 2000 à décembre 2018. 

 

Type de l’étude : 

2. 
 

Durant cette période 140 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 : 

 

Population cible : 

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, ou de biopsie percutanée. 

 

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. 

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

− Les tumeurs des voies excrétrices supérieures avec extension intra rénale par 

contiguïté. 
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Après l’application des critères d’inclusion et d’exclusion : 

− 38 dossiers ont été exclus pour données incomplètes ou manque du résultat 

histologique. 

− 13 malades ont été exclus car consultant à un stade dépassé au-dessus de 

toutes ressources thérapeutiques. 

− 2 patients présentant des métastases de cancer de la thyroïde ont été exclus. 

− Ainsi 87 dossiers exploitables ont été retenus. 

 

II. 
 

Les différentes données épidémiologiques, cliniques, paracliniques, thérapeutiques et 

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

Avicenne et du suivi des patients en consultation. 
 

Les patients perdus de vue ont été contactés par téléphone pour déterminer le statut de 

la survie : 

Méthodes : 

− Patients vivants 

− Décédés par cancer du rein 

− Décédés d’une autre cause 
 

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, prise en 

charge thérapeutique, étude anatomopathologique, facteurs pronostiques et évolution. 
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III. Analyse statistique : 
 

L’analyse statistique et le traitement des données ont été effectués sur le logiciel Excel 

2016. 

La saisie des textes et des tableaux a été faite sur le logiciel Microsoft Word 2016, celle 

des graphiques sur le logiciel Excel 2016. 

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. 
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I. Epidémiologie: 
 

1. Age de découverte: 
 

L’âge de nos patients variait entre 25 et 88 ans avec une moyenne de 56 ,70ans. 

L’âge moyen des hommes dans notre série est 56,3 ans et celui des femmes est 54,7 ans. 

La répartition des patients selon l’âge chez les hommes et les femmes de notre série est 

illustrée dans la figure 1. 
 

 
Figure 1 : Répartition des patients selon l’âge de découverte dans les deux sexes 

 

Dans notre série : 

La tranche d’âge la plus touchée se situe entre 41 ans et 70 ans. 

Il n’existe aucun cas d’enfant atteint de cancer rénal. 

Les 2/3 des hommes atteints avaient plus de 50 ans : 33 cas > 50 ans (38%) et 16 cas < 

50 ans (18,39%), alors que les femmes : 18 cas > 50 ans (21%) et 20 cas < 50 ans (22,3%). 
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2. Sexe: 
 

Les patients dans notre étude se répartissaient en 49 hommes (56,32%) et 38 femmes 

(43,67%). Le sexe ratio est de 1,31 (figure 2). 
 

 
Figure 2 : Répartition des patients selon le sexe 

 

3. Antécédents et facteurs de risque : 
 

• Parmi les malades étudiés, 59 cas soit 67 ,8% avaient un facteur de risque. 

• Le tabagisme est l’antécédent prédominant retrouvé chez 40 patients (46%) : 
 

Trente-quatre hommes étaient connus tabagiques chroniques, dont 14 sevrés depuis en 

moyenne 6 ans et une seule femme a été connue tabagique chronique et 5 autres femmes ont eu 

comme antécédent un tabagisme chronique mais passif. 

• Le diabète sucré est noté chez 13 malades (14,94%) 

• L’obésité, définie par un Indice de Masse Corporelle (IMC) supérieur à 30, est 

retrouvée chez 15 patients (17,24%). 

• L’HTA est identifiée comme facteur de risque chez 10 patients (11,49%). 

• 28 malades n’ont pas eu aucun antécédent (32,18%). 

56,32% 
43,67 %

hommes

femmes
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Le Tableau I et la figure 3 illustrent la répartition des facteurs de risques et antécédents 

chez les patients de notre série. 
 

Tableau I: Répartition des antécédents et facteurs de risques selon le sexe des patients 

Antécédents et 
facteur de risque 

Nombre homme Nombre femme total 
Pourcentage 

(%) 
Tabagisme isolé 34 6 40 46 
Obésité isolée 3 8 11 12,64 
Diabète isolé 4 5 9 10,34 
Diabète + obésité 1 3 4 4,59 
HTA+ obésité 1 2 3 3,44 
HTA+tabagisme 5 2 7 8,04 
Aucun 11 17 28 32,18 

 

 
Figure 3 : Facteurs de risque et antécédents chez les malades de notre série 

 

II. Etude clinique : 
 

1. Circonstances de découverte : 
 

Dans notre série : la tumeur rénale était symptomatique dans 75 cas (86,2%), alors qu’elle 

était asymptomatique dans 12 cas (13,8%) et découverte fortuitement lors de la réalisation de 

l’échographie abdominale pour d’autres motifs (figure 4). 
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Figure 4 : circonstances de découverte chez les patients atteints dans notre série 

 

• La douleur lombaire est le mode de découverte le plus fréquent. Elle est notée chez 68 patients 

soit 78 ,2%. Elle est isolée dans 47 cas (54%) et associée à d’autres signes dans le reste. 

• L’hématurie est le deuxième mode de découverte, présente chez 22 patients soit 25,3%, 

isolée dans 18 cas (20,7%) et associée dans 4 cas (4,6%). 

• La triade de GUYON faite de lombalgie, hématurie et gros rein est trouvée chez 8 cas 

(9,2%). 

• La masse palpable en rapport avec un gros rein est objectivée chez 10 malades (11,5%). 

• Aucun cas de varicocèle n’est rapporté. 

• A côté des symptômes urologiques, on a trouvé comme signe : 

 L’altération de l’état général (AEG) chez 11 malades (12,6%) 

 La fièvre prolongée dans 4 cas (4,6%) 

 L’ascite chez un seul patient (1,1%) (en rapport avec une carcinose péritonéale) 

 Une toux chronique chez 2 patients (2,3%) (rebelle aux traitements symptomatiques 

et dont le bilan étiologique a révélé une tumeur rénale). 
  

86,2%

13,8%

symptomatique

Découverte fortuite
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La figure 5 résume l’ensemble des signes cliniques retrouvés dans notre série. 
 

 
Figure 5 : les différents signes cliniques ayant révélé une tumeur rénale dans notre série 

 

2. Délai diagnostique : 
 

La majorité des patients symptomatiques 75 cas (86,2%) ont consulté avant 1 an du début 

des symptômes. 

Le délai moyen du diagnostic a été de 9 mois avec des variations allant de 1 mois à 5 ans. 

Le tableau II illustre les délais diagnostiques. 
 

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

Délai diagnostic Nombre de cas Pourcentage % 
<= 1 an 
>1 an 

61 
14 

81,3 
18,7 

 

3. Examen clinique 
 

L’examen clinique a mis en évidence un contact lombaire chez 16 patients soit 18,4% une 

masse abdomino-pelvienne chez un patient de 76 ans  (avec ascite), une masse abdominale 
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palpable chez une patiente de 40 ans  (qui s’est révélée une PNET) et une masse hypogastrique 

droite chez un patient de 69 ans. 

Le tableau III illustre et résume les différentes circonstances de découverte diagnostique 

dans notre étude. 
 

Tableau III : Les signes fonctionnels et physiques retrouvés chez les patients de notre série 

Circonstances de découverte Nombre de cas Pourcentage 
Découverte fortuite 12 13,8 

Signes urologiques 
Douleur lombaire 68 78,16 
Hématurie 22 25,28 
Masse lombaire 10 11,49 
Triade classique 8 9,19 
Contact lombaire 16 18,39 

Signes extra-urologiques 
Altération de l’état général 11 12,64 
Fièvre 2 2,29 
Toux chronique 2 2,29 
Ascite 1 1,14 

 

III. Etude paraclinique 
 

1. Données d’imagerie médicale : 
 

1.1. Echo-scanner : 
 

• L'échographie abdominale est réalisée chez tous nos patients (100%), elle a mis en 

évidence une masse tumorale rénale dans 85 cas soit 97,7%. Dans les deux autres 

cas, il y avait un doute diagnostique avec un kyste rénal et un angiomyolipome. 

• La TDM avec injection du produit de contraste et surtout un temps vasculaire et 

un temps tardif, est réalisée chez tous nos patients (100%). Elle a confirmé le 

diagnostic dans 85 cas (97,7%), en montrant surtout un important rehaussement 

de la masse tumorale après injection. 
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a. Données écho-scannographiques : 

Il s'agit  d’une masse d'échostructure solide et de densité tissulaire chez 71 malades 

(83,5%) (Figure 6, 7), kystiques et  cloisonnée chez 10 malades (11,8%) et mixte (solido-kystique) 

chez 4 malades (4,7%). Cette échostructure est hétérogène dans 62 cas (71,26%), remaniée avec 

des foyers de nécrose  se rehaussent après injection du produit de contraste. Des calcifications  

intra tumorales sont notées dans 10 cas (11,49%). 

La figure 6 illustre la répartition des tumeurs rénales selon leur aspect échographique. 
 

 
Figure 6: répartition de la nature de la tumeur rénale à l’échographie 

 

• Chez deux de nos patients (2,29%) l’échographie n’a pas été concluante avec un doute 

entre un kyste simple du rein et une tumeur maligne dans un cas et suspicion d’un 

angiomyolipome dans un autre cas devant un aspect très hyperéchogène chez une 

patiente de 46 ans (originaire de Zagora et n’ayant eu aucun antécédent pathologique 

particulier qui s’est révélée après : un carcinome à cellules claires, grade II, T2NxMx). 

• Par ailleurs, cet examen a permis de mettre en évidence : dans un cas, une masse 

d’échostructure solide médio-rénale droite associée à une lithiase calicielle inférieure 

avec légère dilatation pyélocalicielle du rein gauche; dans un autre, une masse tumorale 

83,5%
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rénale gauche associée à une lithiase vésiculaire et dans un autre cas une énorme masse 

abdominopelvienne avec ascite (carcinose péritonéale). 
 

Dans notre série, on a noté des différents aspects échographiques: hétérogène (68%), 

isoéchogène (9,19%), hyperéchogène (11,49%), hypoéchogène(7%), échogène (5%) qui sont 

illustrés dans le tableau IV. 
 

Tableau IV   : les différents aspects d’échostructure des tumeurs rénales dans notre série 

Echostructure Nombre de cas (n=87) Pourcentage(%) 
Hétérogène 59 68 
Iso échogène 8 9,19 
Hyperéchogène 10 11,49 
Hypo échogène 6 7 
Echogène 4 5 

 

 
Figure 7: échographie rénale montrant une masse rénale droite solide, mal limitée, partiellement 

nécrosée mesurant 16 cm*10cm de diamètre. 
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Figure 8 : échographie rénale montrant un aspect tumoral supérieur rénal gauche, solide, 

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

• Chez deux patients la TDM n’a pas été concluante faisant suspecter dans un cas un 

abcès rénal ou une tumeur rénale nécrosée (figures 9 et 10) et dans un autre cas un 

kyste rénal type IIF de Bosniak ou un cancer rénal kystique d’où la réalisation de 

l’imagerie par résonance magnétique (IRM). 
 

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

développement exorénal mesurant 17cm*12,5cm 
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Figure 10 : TDM abdominale montrant un volumineux processus lésionnel rénal droit aux dépens 
du pôle inférieur avec développement exorénal arrivant jusqu’à niveau de la fosse iliaque droite 

mesurant 17cm*12,5cm évoquant très probablement le diagnostic d’abcès rénal droit se 
prolongeant vers la fosse iliaque droite, toutefois une tumeur nécrosée n’est pas éliminée. 

 

• Par ailleurs, chez un patient la TDM a mis en évidence la présence d’une carcinose 

péritonéale avec processus tumoral rénal se continuant avec masse péritonéale. (Figure 11) 
 

 
Figure 11 : TDM abdominale : aspect en faveur d’une carcinose péritonéale (ascite 

abdominopelvienne avec masse tissulaire péritonéale sous forme de gâteaux épiploiques et de 
nodules péritonéaux) avec processus tumoral polaire inférieur du rein gauche 
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Figure 12  : TDM abdominale objectivant une tumeur rénale droite polaire inférieure  de 

7,8cm*6,8cm sans envahissement loco-régional. 
 

 
Figure 13 : Masse tumorale gauche en coupe axiale. Nécrose centrale (Flèche blanche) avec 

ganglion hilaire (Flèche noire) 
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Figure 14 : Masse tumorale gauche en coupe frontale avec nécrose tumorale  

et adénopathies hilaires 
 

 
Figure 15 : Volumineuse masse tumorale gauche en coupe axiale 
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Figure  16: Volumineuse masse tumorale gauche en coupe frontale.  

Ganglion sous l’artère rénale (Flèche noire) 
 

b. Taille tumorale : 

La taille de la tumeur varie entre 2,5 cm et 20 cm, la taille moyenne est de 7,5 cm. 

Le tableau V et la figure 17 illustrent les différentes tailles mesurées des tumeurs rénales. 
 

Tableau V : les différentes tailles mesurées des tumeurs rénales 

Taille (cm) Nombre de cas (n=85) Pourcentage(%) 
2-4 8 9,20 
4-7 25 30 
7-22 52 60 
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Figure 17 : taille tumorale mesurée par L’écho et la TDM 

 

c. Siège de la tumeur : 

Le côté le plus souvent atteint des tumeurs dans notre série est le rein droit chez 59 

patients (67,81%). 

La tumeur occupe le pôle inférieur soit droit dans 32 cas (37,6%) et gauche dans 17 cas 

(20%). 

Aucun cas de bilatéralité n’est trouvé dans notre série. 
 

 
Figure 18 : Répartition de la tumeur rénale selon le coté atteint 
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Tableau VI : répartition des tumeurs rénales selon le siège et le côté atteints 

Rein droit Rein gauche 
Nombre de cas Pourcentage % Nombre de cas Pourcentage% 

Pole inferieur 32 36,78 17 19,54 
Pole supérieur 14 16,09 5 6 
Pole moyen 8 9,19 3 3,44 
Face antérolatérale 2 2,29 1 1,14 
Totalité du rein 3 3,44 2 2,29 
Total 59 67,81 28 32,18 

 

1.2. Imagerie par résonnance magnétique (IRM) : 

L’IRM est demandée dans 3 cas (3,44%) dans notre série. 

Dans un but diagnostique au premier cas : elle a confirmé la présence d’une masse 

tumorale rénale au niveau de la face antérieure du rein droit. 

Dans le cadre d’un bilan d’extension dans les deux autres cas. Elle a objectivé dans les 

deux cas des processus tumoraux rénaux avec des thrombus caves (Figure 19,20). 
 

 
Figure 19 : IRM abdominale objectivant un énorme processus rénal droit   

avec thrombus cave (flèche) 
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Figure  20 : IRM abdominale objectivant un énorme processus rénal droit  avec thrombus cave 

 

2. Ponction biopsie percutanée scannoguidée (PBP)  : 
 

La PBP est réalisée chez 3 patients, le premier cas est un sujet âgé de 76 ans en mauvais 

état général, dont la TDM a montré une carcinose péritonéale avec un processus tumoral polaire 

inférieur du rein gauche. L’examen anatomo-pathologique a objectivé un adénocarcinome rénal. 

Le 2ème patient est un sujet jeune de 35 ans dont on a suspecté un néphroblastome. Le 

3ème patient est un sujet âgé de 80 ans inopérable vu des comorbidités compétitives et dont la 

taille de la tumeur était <4 cm.  L’examen anatomo-pathologique de ces 2 derniers patients a 

objectivé un carcinome à cellules claires. 

 

3. Biologie : 

 

3.1. Numération Formule Sanguine (NFS) : 

La NFS est réalisée chez tous nos patients (100%) : 

Elle était normale chez 73 patients 84%. 
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Elle a montré une anémie hypochrome microcytaire dans 14 cas (16,1%) et une 

hyperleucocytose supérieure à 10.000/mm3 dans 4 cas (4,6%). 

Aucun cas de polyglobulie n’est trouvé. 
 

 
Figure 21: résultats de la NFS chez nos patients 

 

3.2. Vitesse de sédimentation (VS) : 

La VS est faite chez 13 patients (14,9%) et elle est accélérée dans 7 cas (8%). 

 

3.3. 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. 

 

3.4. Calcémie : 

Elle est dosée chez 18 malades (20,7%). 

Elle est normale chez 16 malades (18,4%). 

Une hypercalcémie est trouvée chez 2 malades (2,3%) en rapport probablement avec un 

syndrome paranéoplasique. 

84%

16,1%

4,6%

normal

anémie

hyperleucocytose
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3.5. Bilan hépatique : 

Etant réalisé chez 55 patients (63,2%), le bilan hépatique a montré un taux relativement 

augmenté de phosphatases alcalines et de δGT chez 1 seul malade en rapport avec des 

métastases hépatiques découvertes en peropératoire. 

 

3.6. Examen cytobactériologique urinaire (ECBU) : 

Il est réalisé chez les 22 patients (25,3%) ayant présenté une hématurie soit isolée ou 

associée. L’ECBU était stérile sauf chez 2 patientes (2,3%) qui ont présenté une infection urinaire 

traitée en fonction des résultats de l’antibiogramme. 

 

IV. Bilan d’extension : 
 

L’extension locorégionale et à distance ont été jugées sur des arguments cliniques et 

radiologiques (radiographie du thorax et du squelette axial, TDM, IRM, écho-doppler) 
 

Les examens complémentaires effectués dans le cadre du bilan d’extension locorégionale 

et à distance ont reposé sur : 

o La TDM abdominale réalisée chez tous nos patients (100%) 

o L’IRM abdominale réalisée chez 3 patients (3,44%) 

o L’écho-doppler réalisée chez 9 patients (10,3%) 

o La radiographie thoracique réalisée chez tous nos patients (100%) 

o La TDM thoracique effectuée chez 35 patients (40,2%) 

 

1. Extension locorégionale : 
 

Les résultats de l’extension locorégionale sont résumés dans le tableau VII. 

Un cas de tumeur rénale avec extension hépatique par contiguïté est objectivé par la TDM 

abdominale chez une femme de 40 ans et dont l’examen histologique a révélé une tumeur 

neuroectodermique primitive (PNET). (Figure 22) 



Prise en charge du cancer du rein au service d’urologie de l’hôpital militaire Avicenne : Etude rétrospective 

 

 

- 27 - 

Six cas d’extension à la veine cave inférieure dont deux ont été objectivés par l’IRM 

abdominale. 

Un envahissement de la paroi colique est trouvé chez un seul patient. (Figure 23) 

L’envahissement par contiguïté de la surrénale homolatérale est objectivé chez 7 

patients. (Figure 24) 
 

Tableau VII   : Extension locorégionale objectivée par l’imagerie 

Envahissement Nombre de cas Pourcentage(%) 
Envahissement ganglionnaire 15 17,2 

Extension locale 
Graisse péri-rénale 20 23 
Sinus rénal 15 6 
Capsule 11 13 
Surrénale homolatérale 7 8 
Hépatique 1 1,1 
Paroi colique 1 1,1 

Extension veineuse 
Veine rénale 8 9,2 
Veine cave inférieure 6 7 

 

 
Figure 22: TDM abdominale montrant une masse solide du rein droit avec extension au foie et 
sans preuve de la maladie métastatique, chez une femme de 40 ans, et qui s’est révélée une 

PNET à l’examen anatomo-pathologique. 
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Figure 23: TDM abdominale montrant un volumineux processus lésionnel rénal droit aux dépens 
du pôle inférieur avec développement exorénal arrivant jusqu’à niveau de la fosse iliaque droite 

mesurant 17cm*12,5cm évoquant très probablement le diagnostic d’abcès rénal droit se 
prolongeant vers la fosse iliaque droite, toutefois une tumeur nécrosée n’est pas éliminée qui 

s’est révélée un carcinome sarcomatoide à l’examen anatomo-pathologique. 
 

 
Figure 24 : TDM abdominale d’une tumeur rénale gauche de type maligne avec hypertrophie 
surrénalienne diffuse du même côté qui s’est révélé après une NTE droite réalisée et étude 

histologique en 2007 un carcinome à cellules claires pT1bNxMx. 
 

2. Extension à distance : 
 

Lors de notre étude, nous avons recensé 12 patients (13,79%) ayant présenté des 

métastases synchrones. (Figure 25) 
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9 cas de métastases pulmonaires (10,3%) révélées par la TDM thoracique après une 

radiographie thoracique douteuse. (Figure 26) 

3 cas de métastases osseuses (3,4%) : Des métastases lytiques costales sur TDM 

thoracique associées à des métastases pulmonaires (figure27). 
 

 
Figure 25 : répartition des métastases à distance découvertes lors du diagnostic 

 

 
Figure 26 : TDM thoracique mettant en évidence des petits nodules parenchymateux en verre 

dépoli basithoracique gauche, dont le plus gros ne dépasse pas 15mm. 
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Figure 27 : TDM thoracique montrant un épaississement pleural basi-thoracique droit avec 

ostéolyse d’un arc costal latéral droit et épaississement des parties molles. 
(métastase costale) (flèches) 

 

V. Prise en charge thérapeutique : 
 

1. Traitement chirurgical : 
 

La majorité des patients ont été opérés, 85 cas soit 97,7%. 

Dans 2 cas (2,35%) une biopsie rénale est faite dans un but étiologique devant une 

carcinose péritonéale chez un patient âgé avec état général altéré et une autre biopsie chez un 

patient âgé avec des comorbidités (Tm<4cm) dont on a décidé de le surveiller. 

Une Interruption thérapeutique de grossesse a été indiquée chez la jeune femme enceinte 

de notre série (16 semaines d’aménorrhée) dix jours avant la néphrectomie totale élargie. 

 

1.1. Voies d’abord : 

Voie trans-péritonéale sous costale dans 76 cas (89,41%). 

Voie rétropéritonéale lombaire dans 8 cas (9,41%). 

Voie trans-péritonéale sous coelioscopie dans un seul cas (1,17%). (Figure 28) 
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Figure 28: la répartition des voies d’abord utilisées dans le traitement chirurgical  

des tumeurs rénales 
 

1.2. Type de la chirurgie et durée de l’acte opératoire: 

La néphrectomie totale élargie (NTE) emportant le rein, la graisse péri-rénale, le fascia 

Gerota a été réalisée chez 77 malades soit 90,58%. (Figure 29,30) 

La néphrectomie partielle a été réalisée chez 8 malades soit 9,41% 

La durée de l’acte chirurgical allait de 45min à 5 h. 

Le délai de séjour moyen à l’hôpital était de 5 à 6 jours. 
 

 
Figure  29: le type de chirurgie réalisé dans le traitement de la tumeur rénale 
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Figure 30 : Pièce opératoire d’une tumeur rénale gauche  après une néphrectomie totale élargie 

avec hémicolectomie 
 

 
Figure  31 : Masse tumorale après néphrectomie totale élargie. Loge rénale gardée fermée 
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1.3. Geste chirurgical : 

La NTE réalisée a été associée à : une surrénalectomie chez 19 patients, une 

thrombectomie  chez 6  patients (Figure 32), un curage ganglionnaire chez 11 patients, et une 

hépatectomie chez un patient. 

Le tableau VIII illustre les différents gestes chirurgicaux réalisés dans notre série. 
 

Tableau  VIII: répartition des différents gestes chirurgicaux réalisés dans notre série 

Geste chirurgical Nombre de cas(n=85) Pourcentage(%) 
NTE avec surrénalectomie 19 22,3 
NTE avec ablation du thrombus cave 6 7 
NTE avec curage ganglionnaire lombo-aortique 11 13 
NTE avec hépatectomie 1 1,1 

 

 
Figure 32 : photo prise en peropératoire montrant  
une thrombectomie cave inférieure lors d’une NTE. 

 

1.4. Complications : 

 

a. Per-opératoires: 

Décès d’un jeune homme de 26 ans ayant une tumeur rénale droite compliquée d’une 

thrombose de la veine cave inférieure. 
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Saignement : 11 patients ont nécessité une transfusion sanguine de 2 culots globulaires 

(CG) et 3CG. 

Un seul cas d’une plaie cave réparée en peropératoire. 

Aucune plaie digestive n’a été trouvée dans notre série. 

 

b. Post-opératoire immédiates: 

Apparition d’un ictère post-transfusionnel avec hémolyse chez 3 patients transfusés en 

peropératoire. Ce qui a nécessité l’hospitalisation au service de réanimation pendant une 

durée allant de 36h à une semaine. 

 

c. Post-opératoire précoces: 

Décès du seul malade avec carcinose péritonéale qui a subit la PBP, 36 heures après le 

geste suite à un arrêt cardio-respiratoire. 

Eventration lombaire chez deux malades. 

Aucun cas d’infection de paroi ou de phlébite. 

 

d. Tardives : 

Décès d’un patient de 71 ans (tabagique chronique et hypertendu) par embolie 

pulmonaire 6 mois après une NTE droite. 

 

2. Traitement médical : 
 

Depuis maintenant quatre ans, date à laquelle une réunion de concertation 

pluridisciplinaire (RCP) a été instaurée de façon assez régulière depuis la création d’un service 

d’oncologie dans notre structure, tous les dossiers de malades ont été présentés et soumis à 

discussion avec nos collègues oncologues. C’est ainsi qu’à la lumière des nouvelles 

recommandations, et grâce à l’émergence de nouvelles thérapeutiques, en l’occurrence la 

thérapie ciblée, des traitements complémentaires ont été indiqués et prescrits. 
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Ainsi, dans notre série deux patients, qui ont présenté des récidives locales, ont été mis 

sous Sorafenib. Quatre patients, qui ont présenté des métastases pulmonaires, ont été mis sous 

Sunitinib.  La patiente avec PNET a été mise sous un protocole de chimio-radiothérapie. 

 

3. Abstention thérapeutique : 
 

Tous les patients de notre série ont été traités soit chirurgicalement ou médicalement. 

 

VI. Anatomo -pathologie: 
 

1. Type histologique : 
 

L'étude anatomo-pathologique a confirmé la prédominance du carcinome rénal à cellules 

claires dans 68 cas (78,16%) (Tableau IX). 

Nous avons noté un cas d’une femme de 40 ans avec tumeur neuro-ectodermique primitive 

(PNET) avec atteinte hépatique qui a subi une NTE et une radio-chimiothérapie adjuvante. 
 

Tableau IX   : données anatomo-pathologiques 

Type histologique Nombre (=87) Pourcentage(%) 
Carcinome rénal à cellules claires 68 78,16 
Carcinome à cellules chromophobes 7 8,04 
Carcinome papillaire 8 9,19 
Carcinome à cellules éosinophiles 2 2,29 
Carcinome sarcomatoide 1 1,15 
Tumeur neuro-ectodermique primitive (PNET) 1 1,15 

 

2. Classification histologique TNM 2009 : 
 

Dans 57 cas (67,05%) le profil ganglionnaire n’a pas été  précisé (NxMx) 

La classe histologique pT2 a été la plus fréquente dans notre série, 31 cas (36,5%), suivie 

par la classe pT3 27 cas (31,76%), puis pT1 dans 19 cas (22,35%) et p T4 dans 8 cas (9,19%). 
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11 cas (12,94%) d’envahissement ganglionnaire ont été confirmés par 

l’anatomopathologie. 

Le tableau X illustre les différentes classes histologiques retrouvées dans notre série. 
 

Tableau X: classification des tumeurs rénales opérées selon le stade TNM 

 NXMX N0M0 N1M0 N2M0 N0M1 N1M1 N2M1 TOTAL % 
pT1a 6 0 2 0 0 0 0 8 9,41 
pT1b 7 4 0 0 0 0 0 11 12,94 
pT2 22 4 2 1 2 0 0 31 36,47 
pT3a 18 3 0 0 0 0 0 21 24,7 
pT3b 4 0 0 0 2 0 0 6 7,05 
pT3c 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
pT4 0 0 4 0 4 0 0 8 9,41 
TOTAL 57 11 8 1 8 0 0 85 100 

 

3. Grade nucléaire : 
 

Le grade nucléaire de Fuhrman a été évalué chez 77 malades (90,6%) et chez les 8 

restants le grade n’a pas été  précisé. 

Le grade II a été le plus fréquent dans notre série 35 cas soit (41,2%), suivi du grade III 

chez 26 malades soit 30,6%. Le tableau XIII et la figure 33 illustrent les données sur le grade 

nucléaire des tumeurs opérées. 
 

Tableau XI : Données sur le grade nucléaire des tumeurs opérées 

Grade nucléaire Nombre (=85) Pourcentage (%) 
Non précisé 8 9,41 
I 9 10,58 
II 35 41,2 
III 26 30,6 
IV 7 8,23 
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Figure 33 : répartition des grades nucléaires trouvés dans notre série 

 

VII. EVOLUTION: 
 

Il était difficile d’établir le taux de survie à 5 ans, vu le peu de patients qui se sont 

présentés régulièrement au suivi. 

37 malades ont été vus régulièrement à la consultation pour le suivi sur une durée de 3 

ans, 21 malades ont été contactés par téléphone et 29 patients ont été perdus de vue. 

Le suivi à long terme a été basé sur les arguments cliniques et morphologiques 

(échographie abdominale, radiographie du thorax, scanner abdominal). 

Le suivi à 2 mois et demi a révélé une métastase cérébrale chez une patiente de 62 ans, 

ayant eu comme facteur de risque une obésité (IMC=40) et à l’examen histologique un 

carcinome à cellules claires pT3a, grade III .La localisation cérébrale a été objectivée par une 

TDM cérébrale étant demandée suite à un accident vasculaire cérébral. 

Quatre  récidives locales au niveau de la loge ont été mises en évidence chez 4 patients 

(deux patients étaient pT3bN0M0 et deux autres pT2N1M0) apparues après un an, 2 ans, 2 ans 

et 3mois et quatre ans respectivement (Figure 34). 
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Figure 34: TDM abdominale faite 4 ans plus tard après une NTE droite chez un patient de 55 ans, 
révélant un volumineux processus lésionnel à développement intra-péritonéal en projection sur 
le flanc droit, polylobé, de densité tissulaire hétérogène, siège de zones de nécrose , mesurant 

14*95 mm et contractant des rapports intimes avec l’angle colique droit, avec le grêle et le 
duodénum. 

 

Le suivi à 3 ans a révélé  une localisation osseuse et hépatique associée avec un magma 

ganglionnaire confirmé par la TDM abdominale  chez un patient de 63 ans (tabagique chronique 

et obèse) ayant eu un carcinome à cellules claires pT1bNxMx  (Figure 35). 

Des métastases pulmonaires chez deux patients pT2, grade II. 
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Figure 35 : TDM abdominale réalisée 3 ans après une NTE droite et qui révèle un magma 
ganglionnaire pré et retro-aortique et coelio-mésentérique avec image de lyse vertébrale 

(métastase ganglionnaire et osseuse) 
 

Concernant les patients contactés par téléphone la patiente ayant eu des métastases 

cérébrales est décédée. 

Le suivi après un traitement médical a été marqué par un arrêt à cause d’un manque de 

moyen dans un cas, le décès de la patiente avec PNET 10 mois après et 14 patients sont toujours 

en vie (recul moyen de 10 mois). 
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I. Profil épidémiologique 
 

1. Fréquence 
 

Par ordre de fréquence, le cancer du rein arrive en 3ème place, parmi les tumeurs 

urologiques après le cancer de la prostate et celui de la vessie. Il représente 3% des cancers de 

l’adulte. 

Il est le 7ème cancer en termes d’incidence et de mortalité, avec environ 14 000 

nouveaux cas et 4600 décès estimés en 2017 [9]. 

En 2015, l'Agence internationale de recherche sur le cancer (IARC) prévoyait une 

augmentation de 22% du nombre de personnes atteintes d'un cancer du rein d'ici 2020. [10] 

Son incidence est jusqu’à dix fois plus importante en Amérique du Nord et en Europe 

qu’en Asie et en Afrique. 

En Afrique bien que peu d’études aient été publiées sur ce cancer, son incidence était 

considérée comme faible et son profil clinique était caractérisé par la prédominance des cancers 

localement avancés et métastatiques [11]. 

La détection précoce du cancer du rein dans les pays développés en raison de soins de 

santé avancés et de méthodes d'imagerie pourrait également influencer sur les taux d'incidence 

plus élevés [12]. 

Au Maroc, le cancer du rein représentait 32,7% des cancers de l’appareil urinaire, ces 

derniers représentants 2,4% de l’ensemble des cancers enregistrés entre 1985 et 2002 au service 

d’épidémiologie de l’institut national d’Oncologie à Rabat [13]. 

Selon le registre des cancers de la Région du Grand Casablanca pour la période 2008-

2012 : [14] 

Le cancer du rein représente vers 2% des cancers chez le sexe masculin alors qu’il 

représente vers 1% des cancers chez le sexe féminin. 
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Figure 36: Fréquence du cancer du rein chez le sexe masculin selon le REGISTRE DES CANCERS 
DU GRAND CASABLANCA 2008 – 2012 [14] 

 

 
Figure 37 : Fréquence du cancer du rein chez le sexe féminin selon le REGISTRE DES CANCERS DU 

GRAND CASABLANCA 2008 – 2012 [14] 
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Malheureusement, à Marrakech on ne dispose pas d’un registre des cancers qui montre la 

localisation du cancer du rein dans l’ensemble des cancers chez les 2 sexes. 

 

2. Répartition  selon le sexe 
 

L'incidence du cancer du rein est deux fois plus élevée chez les hommes que chez les 

femmes [15]. 

Le sex ratio est d’environ deux hommes pour une femme. 

Son incidence est d’environ 12,2 pour 100.000 habitants chez l’homme et de 5,7 pour 

100.000 habitants chez la femme dans les pays industrialisés [16]. 

Notre série est composée essentiellement d’hommes (56,32%) avec un sexe ratio de 1.28 

(49hommes / 38 femmes), ce qui est en accord avec l’épidémiologie du cancer rénal. 

Dans une série incluant 169 cas, B. Fall et al [11] ont également objectivé une 

prédominance féminine  soit 51,3% avec un sexe ratio de 0,94. 

Dans la série de Hashmi [17], les malades étaient répartis en 66% de sexe masculin contre 

34% de sexe féminin, soit un sexe ratio de 2 hommes pour une femme. 

L’étude faite par Khafaja [22] en Liban en 2015 a montré une nette prédominance 

féminine soit 75% contre 25,8% de sexe masculin. 

En 2016, N.Harir et A.Tou [18] ont publié une série incluant 115 cas  qui a été composée 

principalement d’hommes (57,5%). 

Une étude rétrospective faite en 2009 par M.Benjelloun [19] à propos  de 155 cas durant 

une période de 17 ans au sein du service d’urologie B au CHU Ibn Sina à Rabat, a objectivé une 

prédominance masculine estimée à 67,7%. 

Une étude menée en Suède en 2014 par ANDREAS THORSTENSON [20], sur 5553 cas de 

cancer rénal, a noté une nette prédominance masculine 61% contre 39%. 
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Sur une base de données établie en 2012 au CHU de Grenoble [21] incluant 766 cas de 

cancer rénal sur une durée de 10 ans, il a été noté une prédominance masculine estimée à 

71,5%. 
 

Tableau XII : répartition des malades en fonction du sexe dans différentes séries 

Séries Nombre de cas % du sexe féminin % du sexe masculin 
Fall 2011 [11] 169 51,3 49 
Hashmi 2014 [17] 64 34 66 
Harir 2016 [18] 115 43,47 56,5 
Benjelloun 2009 [19] 155 32,3 68 
Andreas 2014 [20] 5553 39 61 
Arnoux 2012 [21] 766 28,5 71,5 
Khafaja 2015 [22] 124 75 26 
Notre série 87 43,67 56,32 

 

3. Répartition selon l’âge : 
 

L’âge moyen du diagnostic du cancer du rein est de 65 ans [23]. 

Il est de 67 ans chez les hommes et de 70 ans chez les femmes [24]. 

Dans le monde, environ la moitié de tous les cas sont diagnostiqués avant l'âge de 65 ans 

[25]. 

Le taux d’incidence s’élève à partir de 35 ans pour atteindre son maximum à 70 ans, 

après 75 ans l’incidence décroit [26]. 

Dans la série de B.Fall et al. [11] l’âge moyen des patients était 49 ans (18 à 75ans). 

Dans la série de Hashmi [17] l’âge moyen au moment du diagnostic est de 56,4ans. 

Contre 58,54 ans dans la série de Harir [18], et de 60 ans dans la série de Benjelloun [19] 

(2009). 

Sur une base de données du CHU de Grenoble [21], l’âge moyen de découverte était de 

60 ans. 

Une autre étude menée en Suède en 2014, sur 5553 cas de cancer rénal, étudiés à partir 

du registre national de cancer rénal en Suède a objectivé un âge de découverte de 66 ans [20]. 
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L’étude libanaise de Khafaja [22] a noté un âge moyen de 62,4 ans. 

Dans notre série, l’âge moyen de nos patients est de 56,70 ans : de 56,3 ans chez l’homme 

et de 54,7 ans chez la femme dont le plus jeune avait 25 ans et le plus âgé avait 88 ans. 

On remarque que dans notre série, l’âge moyen est similaire à celui de la littérature. 
 

TableauXII : Age moyen des malades porteurs d’un cancer du rein dans différentes séries 

Série Age moyen (ans) 
Fall (11) 49 
Hashmi(17) 56,4 
Harir (18) 58,54 
Benjelloun (19) 60 
Anderas (20) 67 
Arnoux (21) 60 
Khafaja(22) 62,4 
Notre série 56,70 

 

4. Facteurs de risque : 
 

Il existe des facteurs liés au patient (intrinsèques) et des facteurs liés à l’environnement 

(extrinsèques). 

 

4.1. Facteurs environnementaux: 

 

a. Le tabagisme : 

Le tabagisme a été classé comme cancérogène pour le rein par le Centre international de 

recherche sur le cancer et le Département de la santé et des services sociaux des États-Unis 

[27 ,28]. 

Les fumeurs actuels ont un risque accru de 52 % de développer le CCR, et les anciens 

fumeurs ont un risque accru de 25 % comparativement à ceux qui n'ont jamais fumé [29,30]. 

Les preuves épidémiologiques du rôle causal pour le tabagisme comprennent une relation 

de dose-réponse entre le risque et la quantité de tabac fumé par jour, comme ainsi que la 



Prise en charge du cancer du rein au service d’urologie de l’hôpital militaire Avicenne : Etude rétrospective 

 

 

- 46 - 

diminution du risque avec l'augmentation des années de sevrage tabagique [31]. Dans les pays 

développés, on estime que 6 % des décès par cancer du rein sont dus au tabagisme [32]. 

Dans notre série le tabagisme chronique était le facteur de risque le plus fréquent 46% 

qui prédomine chez l’homme plus que la femme : 34 hommes et 6 femmes dont 5 patientes 

avaient un tabagisme passif. 

 

b. L’alcool : 

Toutes les études ont fait état d'une réduction du risque chez les buveurs par rapport aux 

non-buveurs ou aux buveurs légers. Les buveurs ont typiquement une réduction de 20% du 

risque comparé aux non-buveurs et aux buveurs légers [33]. 

 

c. L’exposition professionnelle 

L’environnement professionnel semble influencer sur l’apparition des cancers du rein. En 

effet les employés des hauts fourneaux, des industries utilisant des fours à coque, les employés 

des industries sidérurgiques, des entreprises de nettoyages à sec ou de peinture auraient un 

risque relatif de 1,7 de développer un cancer du rein [34]. 

Néanmoins, différents composés chimiques semblent impliqués : cadmium, plomb, 

hydrocarbures et amiante [35]. 

Cependant, des méta-analyses ne confirment pas l’implication de l’amiante comme 

facteur de risque de cancer du rein [36]. 

Le trichloréthylène est surtout connu pour son utilisation comme nettoyant métallique et 

dégraissant [37]. Le Centre international de recherche sur le cancer a classé l'exposition 

professionnelle au trichloréthylène comme cancérogène pour l'homme, en s'appuyant sur un 

ensemble de preuves suffisantes que ce produit chimique cause le cancer du rein [37]. La 

dernière méta-analyse sur le sujet a estimé que l'exposition professionnelle au trichloréthylène 

confère un risque excédentaire de 30 % à 40 % de cancer du rein [38]. 

Aucune profession à risque n’a été notée chez les malades de notre série dans les limites 

de l’interrogatoire. 
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4.2. Facteurs liés aux patients : 

 

a. Hypertension artérielle : 

L’hypertension artérielle en elle-même est un des facteurs de risque reconnu de cancer 

du rein. 

Aux États-Unis, on estime que les antécédents d'hypertension doublent le risque de 

cancer du rein chez les patients blancs et triplent le risque chez les patients noirs [39]. 

Le médicament antihypertenseur a également été associé à un plus grand risque de 

cancer du rein, mais il est difficile de démêler l'effet de la condition de l'effet du traitement [40]. 

Dans une étude avec des mesures répétées de tension artérielle au fil du temps, un 

risque diminué a été observé avec la réduction de la pression artérielle [41]. Ceci indique que 

l'état hypertendu, plutôt que le traitement, est plus susceptible d'être le facteur de risque. 

Dans notre série l’HTA était toujours associée à d’autre facteur de risque : à l’obésité 

dans 3 cas et au tabagisme dans 7cas. 

 

b. Obésité : 

L'obésité, qui chez les adultes est définie par l'Organisation mondiale de la santé comme 

un indice de masse corporelle (IMC) de 30 kg/m2, augmente le risque du CCR chez les hommes 

et les femmes [42]. 

L'association s'est avérée linéaire dans plusieurs études, avec une augmentation de 4 % 

du risque pour chaque augmentation de 1 kg/m2 de l'IMC [43] ou une augmentation de 25 % du 

risque pour chaque augmentation de 5 kg/m2 [44]. 

Dans notre série, l’obésité a été retrouvée   isolée chez 11 patients (12,64%) dont 8 ont 

été des femmes et 3 hommes, alors qu’elle était associée à l’hypertension artérielle (HTA) chez 3 

patients (3,44%) et au Diabète  chez 4 patients. 

 

c. Diabète : 

L'association entre le diabète sucré et le risque de cancer du rein a été évaluée dans plusieurs 

études prospectives de cohorte, avec quelques preuves suggestives d'un effet biologique indépendant 

des comorbidités de diabète, telles que l'obésité et l'hypertension [45,46]. 
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Des antécédents de diabète seraient associés à un risque excédentaire de 40 % de cancer 

du rein [45]. 

Une enquête prospective menée par Song et coll. a décrit une incidence importante de 

diabète sucré dans le CCR (19,7 %) par rapport aux patients  non-CCR (12,8%) [47]. 

Dans notre série on a trouvé le diabète isolé chez 9 malades soit 10,34%, alors que dans 

4 cas il était associé à l’obésité  soit 4,59%. 

 

d. L'insuffisance rénale chez les patients dialysés : 

Le risque de cancer du rein est dix fois plus important chez les patients en insuffisance 

rénale terminale qui sont dialysés que dans la population générale. Ce risque augmente avec 

l’ancienneté de la dialyse, avec la dysplasie multi kystique acquise qui est plus fréquente chez les 

patients dialysés que chez les patientes dialysées. Ce sur risque justifie une surveillance 

échographique annuelle des reins chez les patients dialysés. Le type anatomopathologique de cancer 

du rein le plus fréquemment retrouvé dans cette population est le carcinome tubulo-papillaire [48]. 

 

e. Patients transplantés : 

Les reins natifs sont principalement exposés au développement d’un carcinome rénal 

chez les patients transplantés. Le sur-risque de cancer du rein est au moins identique à celui des 

patients dialysés, voire plus élevé [49]. 

Il est à noter qu’aucun cas d’insuffisance rénale chronique ou de transplantation rénale 

n’a été enregistré dans notre cohorte, soulignant probablement un insuffisant dépistage des 

néoplasmes rénaux dans ces catégories. 

 

f. Hérédité : 

Si la plupart des cancers du rein sont d’origine sporadique et multifactorielle (les facteurs de 

risque identifiés étant le tabac, l’obésité, l’hypertension, certains facteurs chimiques, certaines 

maladies rénales chroniques…), on estime que 2 à 4 % d’entre eux sont génétiquement déterminés, 

en lien avec un gène majeur de prédisposition. On parle alors de cancer rénal héréditaire [50]. 
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f.1. Maladie de von Hippel - Lindau ( VHL ) : 

La maladie de Von Hippel-Lindau (VHL)  constitue le plus fréquent des syndromes de 

prédisposition au cancer rénal [51]. C’est une maladie multi systémique autosomique dominante, 

dont l’incidence estimée est de 1/35 000 naissances. 

La pénétrance est très élevée, de l’ordre de 90 % à 65 ans, et les principales 

manifestations cliniques sont les suivantes : hémangioblastomes du système nerveux central et 

de la rétine (60–80 %), cancers du rein à cellules claires (75 %), phéochromocytomes (25 %), 

tumeurs pancréatiques (10–15 %) et tumeurs du sac endolymphatique (∼10 %). L’atteinte 

kystique rénale et pancréatique est très fréquente (75 %). Enfin, la présence de cystadénomes de 

l’épididyme ou du ligament large est possible [52]. 

La maladie de Von Hippel-Lindau est responsable d’environ 1 % des cancers rénaux. 

Inversement, près de 75 % des patients atteints d’une maladie de VHL développeront au cours de 

leur vie un cancer du rein, ce qui représente pour ces patients une importante cause de décès. 

L’âge moyen de survenue du cancer rénal est de 40 ans [53]. Il s’agit toujours de carcinomes à 

cellules claires se présentant en général sous la forme de tumeurs multiples et bilatérales, 

solides ou mixtes, souvent développées au sein de kystes rénaux multiples. À noter que la 

survenue d’un cancer du rein pouvant révéler le syndrome, le diagnostic de maladie de VHL est  

systématiquement évoqué chez un patient présentant un carcinome rénal à cellules claires avant 

40 ans. 

La maladie de VHL est due à une altération constitutionnelle du gène VHL, gène 

suppresseur de tumeur localisé sur le chromosome 3 (3p25-26). La fonction principale de la 

protéine VHL est de favoriser la dégradation dans le protéasome du facteur de transcription 

HIF1a (hypoxia inducible transcription factor), lui-même favorisant l’activation de gènes 

impliqués dans l’angiogenèse, le métabolisme et l’apoptose, notamment en condition d’hypoxie 

tissulaire. En cas d’inactivation du gène VHL, on observe alors une stimulation de l’angiogenèse 

et de la tumorigenèse [54]. 
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f.2. Cancer du rein commun familial : 

Le cancer rénal papillaire héréditaire  est un syndrome rare, de transmission autosomique 

dominante, et dont l’incidence n’est pas clairement établie. Les patients présentant ce syndrome 

développent, avec une pénétrance de l’ordre de 90 % à 80 ans, des tumeurs rénales papillaires 

multiples et bilatérales, allant de lésions microscopiques à des carcinomes évolués et 

symptomatiques [55]. L’âge moyen d’apparition des tumeurs rénales est compris entre 50 et 70 

ans, mais des cas de survenue plus précoces ont déjà été rapportés [56]. 

Le gène responsable est le gène MET, proto-oncogène localisé en 7q31.2-31.3, codant le 

récepteur de surface de l’HGF (hepatocyte growth factor). Les mutations entraînent une 

activation constitutive du domaine tyrosine kinase du récepteur (mutations gain de fonction), 

conduisant à une activation de la prolifération cellulaire[57]. 

 

f.3. Autres : 

 

• Syndrome de Birt - Hogg - Dubé : 

Les patients développent préférentiellement des carcinomes chromophobes ainsi que des 

oncocytomes. Des lésions cutanées (fibrofolliculomes), ainsi que des pneumothorax spontanés sur 

kystes pulmonaires et des kystes rénaux sont associés. Le syndrome est lié à la mutation du gène BHD. 

 

• Sclérose tubéreuse de Bourneville : 

Elle est associée à des angiomyolipomes et des kystes rénaux multiples dans 57 % des 

cas et à des CCR dans 4 %. Les gènes suppresseurs impliqués sont les gènes TSC1 et TSC2. Des 

hamartomes multiples sont associés. 

 

• Léiomyomatose héréditaire : 

Syndrome autosomique dominant lié à une mutation du gène de la fumarate hydratase, 

cette maladie associe des léiomyomes cutanés et utérins ainsi que des CCR papillaires de type 2 

agressifs. 
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Dans notre série, aucun contexte héréditaire ni cas familial similaire du cancer du rein n’a 

été trouvé à l’interrogatoire. 

Cependant, 36 cas (soit 41,4%) ont un âge inférieur à 50 ans, ce qui aurait du motivé une 

consultation d’oncogénétique spécialisée afin de déterminer la nécessité ou non d’une étude  

génétique. 

 

II. Etude clinique : 
 

1. Circonstances de diagnostic : 

 

1.1. Découverte fortuite : 

En 1971, Skinner at al. a publié un article démontrant que seulement 7 % des CCR 

diagnostiqués ont été de découverte fortuite [58]. 

En Norvège, nous avons constaté que la fraction des CCR diagnostiqués fortuitement est 

passée de 21 % au cours de la période 1978-1987 [59] à 57 % au cours de la période 2005-2010 [60]. 
 

La raison la plus évidente est l'utilisation plus répandue de l'imagerie. Sand et coll.[60] ont 

montré que 2/3 des CCR découverts fortuitement ont été trouvés au cours du suivi des comorbidités 

et que ces patients étaient plus susceptibles de mourir de ces conditions que de CCR . 

 La série de Benjelloun [19] faite au CHU Ibn Sina a Rabat, avait trouvé 12,9% des cas 

découverts fortuitement. 

 La série de Fall et al [11] seuls deux cas (2,7%) de découverte fortuite de cancer du 

rein ont été enregistrés. 

 Sidarth [61] quant à lui, a conclu à une découverte fortuite de cancer rénal dans 40 

% des cas dans une étude de 50 patients sur une durée de 5 ans. 

 Arnoux [21] a objectivé dans sa base de données établie au CHU de Grenoble : 

60,79 % de tumeurs découvertes fortuitement. 

 La série de Harir [18] avait rapporté 36,52% de découverte fortuite. 
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Dans notre étude, 13,8% de tumeurs rénales ont été découvertes fortuitement par 

échographie réalisée pour d’autres motifs. 
 

Tableau XIII : Comparaison des pourcentages de découverte fortuite dans différentes séries : 

Série % de découverte fortuite 
Benjelloun [19] 12,9 
Fall [11] 2,7 
Sidarth [61] 40 
Arnoux [21] 60,79 
Harir [18] 36,52 
Notre série 13,8 

 

1.2. Symptomatologie urologique : 

La triade classique (hématurie, douleur et masse lombaire n’est que rarement présente et 

est généralement associée à un stade avancé [62]. Le plus souvent, un ou deux de ces 

symptômes sont présents, dont les plus fréquents sont l’hématurie et la douleur. La présence 

d’un de ces symptômes est un facteur pronostique péjoratif [63]. 

 

a. L’hématurie : 
 

L’hématurie est révélatrice du cancer du rein dans 40% des cas. Elle est classiquement 

macroscopique, totale, spontanée et capricieuse, intermittente et sans caillot, peut être isolée 

dans 20 % des cas. 

• Dans la série de Fall et al [11], l’hématurie a présenté 37% des modes de révélation 

des cancers du rein. 

• Dans la série de Benjelloun [19], l’hématurie est révélatrice dans 45,2%%. 

• Dans la série de Fekak [64], elle a été retrouvée dans 69,5%. 

• Dans la série de Sidarth [61], l’hématurie est révélatrice dans 16%, alors que dans la 

série de Harir [18] elle représentait 45,21%. 
 

Dans notre étude, l’hématurie est retrouvée chez 22 patients (25,3%) : isolée chez 18 cas 

(20,7%) et associée chez 4 cas (6,67%). 
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b. Douleur lombaire : 
 

La douleur peut être liée à des hémorragies intra tumorales, à des compressions, à une 

migration d’un caillot dans l’uretère ou à des envahissements nerveux. 

• Dans la série de Fall [11], la douleur lombaire a représenté 87,8% des circonstances 

de découverte, alors que dans la série de Benjelloun [18] elle a représenté 32,3%. 

• Dans la série de Fekak [64], la douleur lombaire a été révélatrice dans 85,5%, alors 

que dans la série de Sidarth [61], elle a représenté 28%. 

• Dans la série libanaise de Harir [18], la douleur lombaire était révélatrice dans 

13,04%. 
 

Dans notre étude la douleur lombaire est la manifestation clinique la plus fréquente, a été 

retrouvée chez 78,2% : isolée dans 54% et associée à d’autres signes dans le reste. 

 

c. Masse lombaire : 
 

Rarement rencontrée, présente dans 2 à 5 % des cas, témoignant une tumeur déjà évoluée. 

• Dans la série de Fall [11], la masse lombaire a été retrouvée dans 77% des cas, alors 

que dans la série de Benjelloun [18], elle a été retrouvée dans 41,5% des cas. 

• Dans la série de Fekak [64], dans 74,12% des cas la masse lombaire était révélatrice, 

et dans 4% dans la série de Sidarth  [61]. 

• Dans la série de Harir [18], la masse lombaire été retrouvée dans 15,65%. 

• Dans notre série la masse lombaire a été trouvée chez 10 patients (30%). 

 

d. Triade de Guyon : 
 

La triade classique associant hématurie, douleur du flanc et masse lombaire est présente 

dans moins de 10 % des cas. Lorsqu’elle existe, la maladie est souvent au stade métastatique. 

• La triade est retrouvée dans la série de Fall [11] chez 31% alors que dans la série de 

Fekak [64] elle représentait 50%. 
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• La série de Sidarth[61] a retrouvé 4% des patients qui présentaient cette triade. 

• Dans notre série la triade de Guyon présente 9,2%. 
 

Tableau XIV : Circonstances diagnostiques (signes urologiques) selon les auteurs : 

Série Hématurie (%) 
Douleur 

lombaire(%) 
Masse 

lombaire(%) 
Triade de Guyon 

(%) 
Fall [11] 37 87,8 77 31 
Benjelloun [19] 45,2 32,3 41,9 ---- 
Fekak [64] 69,5 85,5 74,12 50 
Sidarth [61] 16 28 4 4 
Harir [18] 36,52 13,04 15,65 ---- 
Notre série 25,3 78,2 11,49 9,2 

 

e. L’hématome spontané : 

L’hématome spontané rétro péritonéal qui doit faire évoquer systématiquement un cancer 

du rein [65]. 

Dans notre série, il n’y avait aucun cas d’hématome spontané péri rénal. 

 

f. La varicocèle : 

Signe classique devenu exceptionnel, non modifié par la manœuvre de Valsalva. 

Classiquement à gauche en cas d’envahissement de la veine rénale gauche. A droite, il est 

beaucoup plus rare car lié à un envahissement de la veine cave inférieure par le thrombus 

tumoral. 

 

1.3. Signes extra urologiques : 

 

a. Signes généraux : 
 

L’altération de l’état général, avec asthénie et amaigrissement ne sont pas spécifiques du 

cancer du rein, mais leur présence témoigne d’une tumeur agressive ou d’une forme métastatique. 

• Dans la série de Fall [11], l’AEG est notée chez 47,3% des malades contre 14,8% dans 

la série de Benjelloun [19]. 
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• L’AEG a été rencontrée chez 58,82% dans la série de Fekak [64]. 

• Dans notre série, l’altération de l’état général a été retrouvée chez 11 malades (12,6%). 

 

b. 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 lointaine de 

la tumeur [66]. 

L'unicité du cancer du rein parmi les cancers urologiques réside dans le fait qu'il est le 

plus généralement associé au PNS avec environ 20% des patients affectés [67]. 

Ces syndromes paranéoplasiques sont probablement induits par des substances libérées 

du néoplasme lui-même ou du système immunitaire du patient en réaction à la malignité. 
 

Ils Peuvent régresser après néphrectomie en l’absence de métastases. Leur persistance ou 

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

 L’hypercalcémie : liée à une production tumorale de la parathormone (PTH like) 

interférant avec le métabolisme de la vitamine D, ou au développement des 

métastases osseuses. 

 L’hypertension artérielle : peut être secondaire au carcinome rénal, soit par 

compression de l’artère rénale ou de ses branches, soit par sécrétion tumorale de 

rénine [68]. 

 La polyglobulie : liée à la production accrue d’érythropoïétine, soit par la tumeur 

soit par le tissu rénal sain en réponse à l’hypoxie induite par la tumeur. 

 Syndrome de Stauffer : sa présence signe un pronostic défavorable. Il associe une 

atteinte de la fonction hépatique due à des plages de nécrose intra hépatiques non 

métastatiques avec hépatomégalie lisse et indolore, une leucopénie et hyperthermie 

au long cours. 

 La fièvre : La fièvre au long cours et le syndrome inflammatoire, peuvent s'expliquer 

par la sécrétion de substances pyrogènes par la tumeur ou par une réponse 

immunitaire qui libère des cytokines. 
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Dans notre série, 4 cas ont présenté une fièvre. 

 L’anémie : Elle peut être liée à la sécrétion de la tumeur d’une substance toxique 

entraînant une sidération médullaire ou d’un anticorps anti érythrocytaire. Il s'agit 

le plus souvent d'une anémie ferriprive. 
 

Dans notre série, une anémie hypochrome microcytaire  est retrouvée chez 14 cas (16,1%) 

 Toux chronique : La toux chronique peut révéler des pathologies extra-thoraciques 

allant du reflux gastro-œsophagien aux atteintes otologiques. Dans de rares cas elle 

peut révéler une pathologie sous diaphragmatique, en particulier rénale. Ce mode de 

révélation exceptionnel du cancer du rein est connu de longue date. 

 

 Autres manifestations du syndrome paranéoplasique [1] : 

Le syndrome de cushing ou l’hypercorticisme : dû à la sécrétion d’une substance 

adrenocorticotrophic hormone-like . 

La galactorrhée (hyperprolactinémie), maladies auto-immunes (manifestations cutanés 

lupiques), amylose et neuromyopathie, sont des manifestations plus rares. 

Les syndromes paranéoplasiques régressent en général après le traitement de la tumeur 

rénale par chirurgie ou antiangiogénique. 

 

c. Métastases révélatrices : 

Environ un tiers des patients sont atteints d’une maladie localement évoluée ou 

métastatique au moment du diagnostic, qui dans 20 à 40% des cas récidive après un traitement a 

visée curative. 

Les localisations plus courantes de sites métastatiques sont : poumon, ganglion, foie, os, 

glande surrénale et cerveau [69].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 [70]. 
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2. Examen clinique : 

 

2.1. L’interrogatoire : 
 

L’interrogatoire repose sur la recherche : 

 Les antécédents personnels : facteurs de risque déjà cités tels que : HTA, 

tabagisme, Diabète. 

 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 : 

Le rein est un organe profondément situé, difficilement accessible à l’examen clinique ; 

pour cette raison, l’examen clinique ne révèle généralement pas d’anomalie particulière. 

Il recherchera un contact lombaire, sa présence est considérée comme un facteur de 

mauvais pronostic. 

Une varicocèle notamment du côté droit, doit faire suspecter un thrombus tumoral dans 

la veine rénale ou dans la veine cave. 

Des signes de compression veineuse : Œdèmes des membres inférieurs, une circulation 

veineuse collatérale. 

Un examen général à la recherche des métastases : Des adénopathies, une hépatomégalie 

métastatique, des douleurs osseuses … 

Sans omettre un toucher rectal systématique. 
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III. Etude paraclinique : 
 

1. Bilan radiologique : 

 

1.1 .Échographie conventionnelle et Doppler. Echographie de contraste (ECUS) : 

L’échographie est un examen de dépistage qui est peu précis pour analyser une tumeur 

du rein. Classiquement, le cancer du rein apparaît comme une masse arrondie cortico-

médullaire, qui désorganise l’architecture normale du rein, déformant les contours, 

d’échostructure variable : hypo-, iso-, ou hyperéchogène par rapport  au parenchyme rénal 

normal, hétérogène s’il s’agit d’une grosse masse, avec d’éventuelles calcifications ou plages de 

nécrose. La sensibilité de l’échographie est de 80 % pour les lésions supérieures à 3 cm et de 60 

% pour des tumeurs de moins de 2 cm, avec une taille seuil de détection aux alentours de 1 cm 

[71]. 

L’échographie-Doppler des tumeurs du rein permet la caractérisation d’une masse rénale 

(solide ou kystique), mais aussi l’évaluation de sa vascularisation et son extension vasculaire 

(veine rénale, veine cave inférieure). Elle est très utile pour guider une éventuelle biopsie. 

L’injection d’un produit de contraste (Sonovue®) améliore la caractérisation des masses 

solides faiblement vascularisées, des masses kystiques atypiques et d’un thrombus (tumoral vs 

cruorique).  

Ces indications hors AMM font l’objet de recommandations européennes. Les études 

récentes montrent une sensibilité et spécificité élevées (95 % et 79 % respectivement dans la 

méta-analyse de Lan) pour la caractérisation des masses kystiques, avec une surestimation des 

lésions liée à la sensibilité élevée de l’échographie de contraste pour la détection de vaisseaux 

dans la paroi et les cloisons [72]. 

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

celles qui sont malignes [73]. Surtout, elle permet de guider la biopsie vers les territoires non 

nécrosés lorsque les tumeurs sont volumineuses. 
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Dans notre série, l’échographie abdominale a été réalisée chez tous nos patients (100%), 

elle a mis en évidence une masse tumorale rénale dans 85 cas soit 97,7%. Dans les deux autres 

cas elle a eu un doute diagnostique avec un kyste rénal et un angiomyolipome. 

 

1.2 La tomodensitométrie TDM (scanner) [74] 

La TDM est l’examen de référence en l’absence de contre-indication aux produits de 

contraste iodés. 
 

Les patients à risque de néphropathie induite par les PCI sont ceux qui présentent : 

• une insuffisance rénale aiguë ; 

• un débit de filtration glomérulaire (DFG) inférieur à 45mL/min/1,73m2

• ou dont le DFG est inférieur à 30mL/min/1,73m

 pour une 

injection intra-artérielle sus-rénale ou hospitalisés en soins intensifs ; 

2

 

 La dose de PCI doit être suffisante pour permettre de détecter le rehaussement des 

tumeurs hypo vasculaires et des masses kystiques classées Bosniak III et IV. La TDM peut 

comprendre les 4 phases suivantes : 

 pour une injection intra-artérielle 

sous rénale ou une injection intraveineuse. 

• une acquisition sans injection, indispensable pour définir la prise de contraste 

(>+20UH à la phase tubulaire par rapport à l’acquisition sans injection) ; 

• une acquisition à la phase de la néphrographie corticale, 30 à 40 secondes après 

injection ; 

• une acquisition à la phase de la néphrographie tubulaire 80 à 100 secondes après 

injection (retardée par rapport à la phase portale acquise 60 secondes après injection 

sur laquelle la médullaire n’est pas encore rehaussée) ; 

• une acquisition tardive excrétoire. 
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Selon les indications, ces phases peuvent être combinées afin de limiter l’irradiation, 

l’acquisition en phase excrétoire dépendant de l’indication (recherche d’un rehaussement tardif, 

étude des rapports de la tumeur avec les voies excrétrices). 

La TDM est la technique de choix pour l’identification des angiomyolipomes car elle 

détecte les ilots macroscopiques de graisse (densité<−20UH), en sachant qu’il peut exister de 

façon exceptionnelle une métaplasie graisseuse associée à des calcifications dans les carcinomes 

à cellules claires. Les AML sans graisse macroscopique peuvent présenter une hyperdensité 

spontanée modérée (densité>45UH) et un rehaussement homogène. 

Les lésions kystiques doivent être analysées selon la classification de Bosniak qui distingue 

5 catégories selon le risque de malignité (Bosniak I et II risque nul, Bosniak IIF risque faible, Bosniak 

III risque modéré d’environ 30–50 %, Bosniak IV risque élevé supérieur à 90 %) [75]. 

Cette classification s’applique aux masses kystiques en dehors de tout contexte 

infectieux ou de polykystose rénale autosomique. Néanmoins, il existe une importante variabilité 

du taux de malignité liée aux critères diagnostiques, aux biais d’études, à la technique 

d‘acquisition et à la méthode d’imagerie (TDM vs IRM vs échographie de contraste). 

 

a. Aspects des différents types du cancer rénal : 

 

a.1. Carcinome a cellules rénales typique : 

Le carcinome rénal dans sa forme typique est une tumeur de grande taille (> 3 cm) 

encapsulée (bien limitée), hétérogène, parfois calcifiée et comportant une double composante 

tissulaire hyper vascularisée (rehaussement de densité après contraste, précoce et intense) et 

nécrotique ou nécrotico-hémorragique, avasculaire. Celle-ci forme des plages hypodenses après 

contraste aux limites irrégulières, de taille et de forme variable, de situation plutôt centrale mais 

sans disposition particulière (comme un aspect étoilé ou en rayon de roues) [76]. 

 

a.2. Tumeurs papillaires : 

Elles sont classiquement hypovascularisées et de petites dimensions. Elles sont peu 

denses avant injection, se rehaussant tardivement de façon peu importante et homogène sur 
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l’acquisition retardée. En revanche, certaines lésions papillaires sont identiques à un CCR 

conventionnelles avec la présence de zones nécrotiques. 

 

a.3. Le kyste : 

Le kyste qui peut être simple, (avec son aspect classiquement hypodense et sans 

rehaussement après injection) ou plus suspect (présence de cloisons, d’un contenu hyperdense, 

d’un bourgeon endokystique). Le scanner permet d’établir la classification des kystes du rein 

selon Bosniak [77,78]. 

 

a.4. Angiomyolipome typique : 

L'examen TDM réalisé en coupes fines (5 voire 3 mm) avec un passage sans injection 

reste actuellement la meilleure technique pour démontrer la présence de petits îlots graisseux 

intra tumoraux  La graisse est caractérisée par une densité négative inférieure à – 20 UH [75]. 

 

a.5. Adénome oncocytaire : 

La distribution en rayons de roue des vaisseaux tumoraux démontrée en TDM sur des 

images acquises au temps artériel [76]. 

 

a.6. Lymphome rénal : 

Les lymphomes se présentent sous quatre aspects différents : nodule solide isolé de 

petite dimension, totalement aspécifique, nodules multiples et bilatéraux de taille variable avec 

néphromègalie sans déformation des contours du rein, engainement péri rénal bilatéral, 

volumineuses adénopathies rétropéritonéales, les zones tumorales se rehaussent de façon 

modérée après injection de produit de contraste. 

 

a.7. Métastase : 

Les tumeurs sont typiquement multiples et bilatérales, de petite taille, peu vascularisées 

et de siège principalement intra parenchymateux (ne déformant pas ou peu la capsule). 
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L'association à d'autres localisations métastatiques et la notion d'un cancer primitif orientent le 

diagnostic [76]. 

Dans la série de Fekak [64], la TDM a été réalisée chez 140 cas (82%) et elle a confirmé le 

diagnostic dans tous les cas. Dans les séries de Harir [18], Benjelloun [19] la TDM a été réalisée 

chez tous les patients. 

Dans notre série, la TDM a été réalisée chez tous nos patients (100%). Elle a confirmé le 

diagnostic dans 85 cas (97,7%). 
 

Cette TDM a objectivé : 

 Une masse de densité tissulaire dans 71 cas (81,60%) 

 Hétérogène dans 62 cas 

 Des calcifications dans 10 cas (11,49%) 

 Une carcinose péritonéale avec processus tumoral se continuant avec masse 

péritonéale chez un cas. 

 Dans un cas la TDM n’a pas pu conclure s’il s’agissait d’un abcès rénal ou une 

tumeur rénale nécrosée. 

 Un autre cas la TDM était douteuse entre un kyste rénal type IIF de Bosniak ou un 

cancer rénal kystique. 
 

La taille moyenne au moment du diagnostic dans notre série était de 7,5cm, contre 10 cm 

pour la série de Benjelloun [19], 7,3cm pour la série de Sidarth [61] et 12 cm pour la série de Fall 

[11]. 
 

Tableau XV : comparaison de la taille tumorale moyenne dans différentes séries : 

Séries Taille moyenne en cm 
Benjelloun [19] 10 
Sidarth [61] 7,3 
Fall [11] 12 
Notre série 7,5 
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1.3 Imagerie par résonance magnétique (IRM) : [74] 

L’IRM doit être réalisée de principe chez les patients insuffisants rénaux 

(DFG<30mL/min) ou en cas de contre-indication majeure à l’injection des PCI. Elle est indiquée 

pour la caractérisation des masses kystiques et solides atypiques demeurées indéterminées au 

scanner, le bilan d’extension (en particulier vasculaire), et pour le suivi des patients porteurs de 

cancer héréditaire familial afin de réduire l’irradiation secondaire à la répétition des scanners 

multiphasiques. 

L’étude multiparamétrique comprend des séquences en pondération T2 axiale et coronale 

sans et avec saturation du signal de la graisse, en pondération T1 en écho de gradient en phase 

et opposition de phase (détection de la graisse intra-tumorale sur la séquence en opposition de 

phase), de diffusion à B élevé (800 au minimum), et une séquence dynamique après injection de 

produit de contraste avec acquisition de temps tardifs (étude du wash-out des tumeurs, prise de 

contraste de la fibrose centrale stellaire des oncocytomes). 

La présence d’une chute de signal en opposition de phase et sur les séquences en 

saturation de graisse est en faveur d’un angiomyolipome à faible contingent graisseux mais 

n’est pas spécifique. Les carcinomes à cellules claires présentent un hyper signal hétérogène sur 

les séquences en pondération T2 alors que les carcinomes papillaires sont en hypo signal. 

L’IRM permet aussi d’identifier les territoires de nécrose qui devront être évités lors de la 

biopsie de la tumeur. La présence d’une zone centrale stellaire est compatible mais non 

spécifique de l’oncocytome (nécrose centrale des carcinomes à cellules claires), surtout si elle se 

rehausse sur les acquisitions très tardives. L’imagerie de diffusion est très sensible pour détecter 

de petites tumeurs infra-centimétriques difficilement caractérisées par les autres séquences, et 

lors du bilan d’extension ou la surveillance pour identifier des métastases ganglionnaires, 

surrénaliennes, pancréatiques ou hépatiques. 

Dans notre série l’IRM a été réalisée chez 3 patients (3,44%). 
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1.4 Urographie intraveineuse : 

L’UIV, longtemps utilisée, est désormais considérée comme insuffisante car ni sensible 

dans la détection des lésions, ni spécifique dans leur caractérisation et enfin imprécise dans 

l’appréciation de l’extension de la lésion. 

 

1.5 Artériographie : 

Elle n’a plus d’indication, en dehors des exceptionnelles indications d’embolisation. Elle 

permet une cartographie artérielle, bien que celle-ci soit réalisable aujourd’hui par des 

méthodes d’imagerie en coupe sur les appareils de dernière génération [1]. 

 

2. Ponction biopsie percutanée scannoguidé (PBP) : [74] 
 

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) ; 

• en cas d’incertitude diagnostique sur l’imagerie : lymphome, sarcome, 

« pseudotumeur » du rein, métastase rénale d’une autre tumeur (faible) ; 
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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 [79] 

• 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 [79]. 

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

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

 

3. Bilan biologique : 

Aucun marqueur tumoral n’est actuellement recommandé [80], cependant certains 

paramètres sont intéressants à doser : 

 

3.1. .Numération formule sanguine (NFS) : 

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

l’anémie et la polyglobulie. 
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Dans notre série, l’NFS a été réalisé chez 100% montrant une anémie hypochrome 

microcytaire chez 14 patients (16,1%). 

Aucun cas de polyglobulie n’a été trouvé. 

 

3.2. Vitesse de sédimentation : 

La vitesse de sédimentation : c’est un facteur de mauvais pronostic quand elle est 

supérieure à 30 min à la première heure. 

Dans notre série, la VS a été réalisé chez 13 patients (14,9%), accélérée chez 7 cas (8%). 

 

3.3. Créatinémie : 

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

Elle a été réalisée chez tous les patients dont elle était normale. 

 

3.4. Bilan calcique : 

C’est un paramètre pronostique significatif au stade métastatique. 

Elle est due à la production par la tumeur, de parathormone -like ou de prostaglandine [81]. 

Dans notre série, la calcémie a été réalisée chez 18 patients (20,7%). 

 

3.5. Bilan hépatique : 

Il est le meilleur paramètre biologique pronostique sur le plan métastatique. 

Réalisée chez 55 patients (63,2%), augmenté chez un seul malade en rapport avec des 

métastases hépatiques. 

 

IV. Bilan d’extension : 
 

Dans cette phase, les structures-clés à analyser en priorité sont 

• la loge rénale et le fascia de Gérota ; 

• la veine rénale et la veine cave inférieure ; 
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• les ganglions du hile rénal et des chaînes lombo-aortiques ; 

• les surrénales, le foie et le thorax. 
 

Les méthodes d'imagerie utilisées couramment de nos jours sont : 

• l'échographie - Doppler ; 

• le scanner X (TDM) ; 

• l'imagerie par résonance magnétique (IRM). 

 

1. Bilan d’extension locorégional : [82] 

 

1.1. Echographie conventionnelle et doppler, échographie de contraste: 

En théorie, les méthodes d'imagerie ultrasonores peuvent analyser de façon fiable les 

ganglions rétro péritonéaux, la veine rénale, la veine cave inférieure, et le foie. 

L’extension cave se traduit par une masse échogène endoluminale partiellement ou 

totalement occlusive avec déformation du bord antérieur de la veine cave et élargissement 

localisé de celle-ci. Lorsque le thrombus est partiellement occlusif, sa mobilité peut être 

appréciée. La présence d’une néo vascularisation au sein du thrombus néoplasique est parfois 

visible en Doppler couleur. L’ECUS s’avère très utile en cas de thrombus tumoral, montrant une 

prise de contraste intense en son sein. Sa limite supérieure est bien identifiée par l’échographie 

abdominale, éventuellement complétée par une échographie cardiaque ou au mieux par une 

échographie transoesophagienne. Cette dernière permet aussi, si nécessaire, de monitorer le 

bourgeon en peropératoire. 

Le rein controlatéral est exploré avec soin pour détecter une lésion bilatérale. 

L’extension ganglionnaire est sous-évaluée par l’examen échographique. Lorsqu’elle est 

visible, il s’agit de masses polycycliques d’échogénicité variable, échogènes à hypo échogènes, 

autour des hiles rénaux et dans le rétro péritoine. 
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1.2. TDM : 

 

a. L’extension extra capsulaire : 

Dans l’espace périrénal est soupçonnée devant des spicules ou des nodules dans la 

graisse périrénale avec un épaississement des fascias périrénaux. Ces éléments ont une 

spécificité médiocre et une très faible sensibilité. 

 

b. L’extension veineuse : 

Le diagnostic d'envahissement de la veine rénale ou de la veine cave inférieure est surtout 

basé sur la découverte d'une hypodensité intravasculaire après injection de produit de contraste. 

En outre, la sensibilité du scanner dans la détection d'un envahissement cave inférieur 

atteint 89 %. La différenciation entre bourgeon néoplasique et thrombus cruorique au sein de la 

veine cave n'est pas toujours facile. Le seul signe formel en faveur de l'origine néoplasique est la 

mise en évidence d'une prise de contraste dans le thrombus sur le temps précoce après 

injection. 

 

c. L’extension ganglionnaire : 

L'atteinte lymphatique est suspectée comme d'habitude en scanner, sur des critères de 

taille des ganglions. Au-dessus du seuil habituel de 10 mm, on parle d'adénomégalies et de 

suspicion d'envahissement ganglionnaire au niveau du hile rénal et du rétro péritoine médian. 

Recherchée dans les hiles rénaux et les chaînes lomboaortiques. Classiquement, il s’agit 

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

rehaussant après injection de produit de contraste. Ils sont volontiers multiples formant, 

lorsqu’ils sont volumineux et regroupés, des masses à contours polycycliques refoulant les 

structures vasculaires. Un ganglion de taille supérieure à 1,5 cm de diamètre est considéré 

comme suspect de métastase. 

Dans notre série l’extension ganglionnaire est notée chez 15 cas (17,2%). 
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d. L’extension aux viscères voisins : 

Difficile à apprécier, la perte du liseré graisseux entre deux organes n’est pas un élément 

formel, d’autant plus que le phénomène de volume partiel est important. L’analyse du rein 

controlatéral est fondamentale à la recherche d’une lésion bilatérale et pour apprécier l’épaisseur 

du parenchyme. 

 

1.3. IRM : 

Le seul signe fiable d’extension tumorale dans l’espace péri rénal est la rupture de la 

pseudocapsule péritumorale bien visible en T2 sous forme d’un liseré en hyposignal. La 

présence de travées ou spicules péritumoraux de signal faible ou intermédiaire en T1 et en T2 a 

comme en scanner une faible sensibilité et une spécificité médiocre. 

Le rôle principal de l’IRM dans le cadre du bilan d’extension d’une tumeur rénale est 

l’appréciation de l’envahissement veineux. Le problème majeur est de localiser le pôle supérieur 

du thrombus (par rapport aux veines sus-hépatiques, à l’oreillette droite et en intracardiaque) et 

l’éventuelle extension tumorale ou surtout cruorique sous-rénale. L’avantage de l’IRM est de 

réaliser des séquences dans le plan frontal et sagittal. Elles sont particulièrement utiles pour 

apprécier l’extension crâniale d’un thrombus intracave, avec une bonne résolution et un 

excellent contraste. 

L’IRM a une efficacité de 100 % pour prédire l’envahissement de la veine cave, de 80 % 

pour l’envahissement de la veine rénale et de 80 % pour l’atteinte de l’oreillette. Elle précise les 

dimensions de la lésion. 

L’IRM distingue un thrombus tumoral d’un thrombus cruorique, qui est fréquent en 

amont dans la veine cave inférieure sous-rénale. Ces thrombus cruoriques sont de signal faible à 

intermédiaire et ne sont pas rehaussés après injection. 

Pour l’atteinte ganglionnaire, l’IRM et la TDM ont les mêmes critères sémiologiques basés 

sur la taille. Les limitations sont les mêmes, c’est-à-dire un envahissement microscopique dans 

un ganglion de taille normale ou une hyperplasie inflammatoire dans des ganglions de plus de 
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1,5 cm. Leurs performances sont identiques (90 % de fiabilité globale). L’IRM est plus 

performante que la TDM pour distinguer une adénopathie d’une circulation collatérale. 

Grâce à l’approche multiplanaire, les rapports avec les organes de voisinage et leur 

éventuel envahissement est plus précis. 
 

Au total, l’IRM a deux principaux avantages par rapport à la TDM : 

 Une meilleure détection et une meilleure caractérisation des petites lésions 

suspectes. 

 Un bilan d’extension précis, en particulier des thrombus veineux et l’envahissement 

des organes de voisinage. 
 

Dans notre étude, l’envahissement ganglionnaire a été noté chez 15 patients (17,2%). 

L’extension locale notamment la graisse péri-rénale chez 20 patients (22,9%) , le sinus 

rénal chez 5 patients (5,7%), la capsule chez 11 patients (12,6%), la surrénale homolatérale chez 

7 patients (8%) , hépatique et la paroi colique chez un seul patient (1,1%) . 

 

2. Bilan d’extension à distance : 
 

La TDM : Le scanner est enfin un bon examen pour diagnostiquer des localisations 

secondaires thoraciques ou hépatiques dans le même temps que le bilan d'extension 

locorégionale. 

La TDM cérébrale à la recherche d’une localisation secondaire est réalisée en cas de signe 

d’appel clinique [83]. 

L’échographie permet de rechercher les métastases hépatiques avec une fiabilité 

satisfaisante. 

La scintigraphie osseuse n'a d'intérêt qu'en cas de signes d'appel ou de lésions 

métastatiques associées (métastases pulmonaires, cérébrales, etc.) [84] 
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La tomographie par émission de positons au 18-fluorodéoxyglucose (TEP-FDG) peut être 

indiquée pour sa très bonne valeur prédictive positive pour la recherche de récidives locales ou 

de métastases à distance lorsqu’il existe un point d’appel (douleurs, doute sur des anomalies 

non biopsiables) [85]. 

Dans notre étude nous avons rencontré 12 patients (10,3%) ayant présenté des 

métastases a la consultation, dont 9 cas avaient des métastases pulmonaires révélées par la TDM 

thoracique et 3 cas (3,4%) de métastases osseuses (métastases lytiques costales). 

 

V. Anathomopathologie : 
 

1. Les types histologiques : 
 

Les tumeurs du rein sont représentées à près de 90% par le carcinome à cellules rénales 

et quelques tumeurs bénignes comme l’oncocytome et l’angiomyolipome. 

Cet examen, qui suit les recommandations internationales, est réalisé à partir des pièces 

de néphrectomie totale ou partielle. Il est basé sur une première étape macroscopique suivie de 

prélèvements de la tumeur et des tissus environnants (tissu rénal non tumoral, sections 

chirurgicales vasculaires et de l’uretère, surrénale, ganglions, etc.) qui permettront de porter un 

diagnostic histologique de la tumeur et de préciser les facteurs pronostiques 

histopathologiques. 

La conférence de consensus de Vancouver de la Société internationale de pathologie 

urologique (ISUP) a servi de base à une grande partie de la classification des tumeurs rénales 

2016 de l'Organisation mondiale de la santé (OMS) [86 ,87]. 

La révision de la classification des tumeurs rénales de l'OMS en 2004 a été effectuée 

après examen de nouvelles connaissances sur la pathologie, l'épidémiologie et la génétique. 
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Tableau XVI : Classification anatomopathologique des tumeurs du rein selon l’OMS 2016[74] 

 
 

1.1. 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. 
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a. Carcinome à cellules claires du rein : [88] 

Il représente plus de 80 % des carcinomes rénaux et survient dans la sixième décennie, 

plus fréquemment chez l’homme. 

L’aspect macroscopique du CCC, caractéristique, est celui d’une tumeur jaune soufrée, 

solide ou partiellement kystique, présentant des remaniements hémorragiques (Figure 38). Les 

tumeurs de petite taille sont en général arrondies et bien limitées. En cas de tumeur volumineuse 

ou d’évolution prolongée, des calcifications et éventuellement des ossifications peuvent être 

observées. Des remaniements nécrotiques sont également fréquents. 

Ces tumeurs, lorsqu’elles font saillie sur la convexité du rein, font redouter une 

infiltration de la graisse péri rénale, qui souvent n’est pas confirmée en histologie. 

Le CCC est histologiquement composé de cellules claires, plus rarement éosinophiles, 

agencées en acini ou structures pseudo-alvéolaires, voire en massifs compacts au sein d’un 

stroma richement vascularisé ou myxoïde. Une différentiation sarcomatoïde peut être observée, 

comme dans d’autres formes histologiques de tumeurs du rein (grade 4 de Fuhrman). (A) 

Le profil immuno-histochimique associant une expression d’EMA, de vimentine et de 

CD10 évoque une origine issue des cellules des tubes contournés proximaux. 

L’identité génétique qui caractérise les carcinomes à cellules claires est la délétion du 

bras court du chromosome 3 (-3q), présente dans 95 % des cas. 

La vascularisation, caractéristique, s’explique par les mécanismes moléculaires impliqués 

dans le développement de la maladie et touchant le gène VHL (3p 25-26) (89). Ainsi, environ 

70 % des patients porteurs d’une maladie de Von Hippel Lindau développent un CCC, 

généralement multiple, bilatéral et précoce avant 40ans. Dans le cas du cancer à cellules claires 

sporadiques du rein, des pertes alléliques, des mutations ponctuelles ou des méthylations du 

promoteur du gène VHL (3p25-26) sont quasi-constantes. 

 

b. Carcinome à cellules rénales papillaires (tubulopapillaire) : [88] 

Les tumeurs papillaires représentent le second groupe le plus fréquent de tumeurs du 

rein (environ 10 %). Elles surviennent également plus fréquemment chez l’homme autour de 

cinquième décennie. 
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Macroscopiquement, le carcinome papillaire peut être compact ou plus ou moins kystique 

(Figure 39). Sa taille est variable, les formes de petite taille, inférieure à 5mm. Il s’agit 

parfois de tumeurs multifocales, bilatérales où l’association adénomes-carcinomes est possible 

(Figure 40). 

Ce groupe de tumeurs se définit par la présence, dans au moins 75 % de la prolifération 

tumorale, d’une architecture papillaire. Celle-ci est composée d’axes fibro-vasculaires 

comportant des amas plus ou moins importants de lipophages (cellules surchargées en graisse). 

Les remaniements nécrotiques sont plus ou moins marqués, avec présence de cristaux de 

cholestérol. L’expression de cytokératines, en particulier de la CK7, est en élément important du 

diagnostic positif. La présence de petites cellules basophiles et une richesse en lipophages 

caractérisent les carcinomes papillaires de type I. Dans la variante de type II, le polymorphisme 

cellulaire est plus marqué, les cellules sont plus volontiers éosinophiles, adoptent une 

architecture pseudo-stratifiée et présentent un grade de Fuhrman plus élevé (B). Cette dernière 

forme de carcinomes est considérée comme plus agressive. Elle est le plus souvent unifocale. 

Les anomalies cytogénétiques caractéristiques de ce groupe tumoral sont essentiellement 

des anomalies de nombre des chromosomes 7 et 17. 

 

c. Carcinomes à cellules chromophobes : 

Le carcinome chromophobe s’observe dans environ 5 à 7 % des cas. Ce type histologique 

peut être confondu avec les oncocytomes, tumeurs rénales bénignes. 

Macroscopiquement, c’est une tumeur arrondie, compacte, homogène et bien limitée, de 

couleur chamois (Figure 41). 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 [88]. 

Microscopiquement , le cytoplasme est caractérisé par son abondance en microvésicules 

en microscopie électronique. Il est le plus souvent d’architecture solide, parfois trabéculaire ou 

alvéolaire [90]. 
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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 [90]. 

Ces microvacuoles cytoplasmiques apparaissent colorées en bleu par la coloration au fer 

colloïdal de Hale. Le noyau est central ou excentré, à contours souvent discrètement irréguliers, 

souvent chiffons avec un nucléole à peine perceptible, cerné par un halo clair (C) [90]. 

Génétique : Les pertes chromosomiques combinées touchant les chromosomes 1, 2, 6, 

10, 13, 17 et 21 ainsi qu’une hypoploïdie sont observées dans les CCR chromophobes. Des 

altérations génétiques du chromosome 3 sont rapportées dans près de 25 % des CCR 

chromophobes, mais aucune mutation du gène VHL n’a été décrite  [90]. 

 

d. Carcinome des tubes collecteurs de Bellini [88] 

Il représente moins de 1 % des tumeurs du rein et survient plus souvent chez l’homme 

dans la cinquième décennie, parfois avant et il est toujours de mauvais pronostic. 

Macroscopiquement, ce sont des tumeurs plutôt hilaires, déjà de stade étendu au 

moment du diagnostic initial. Elles présentent une très mauvaise limitation, d’importants 

remaniements nécrotiques et elles infiltrent le tissu adipeux (Figure 42). 

Du point de vue histologique, elles sont caractérisées par un stroma très inflammatoire et 

des massifs de cellules carcinomateuses éosinophiles atypiques, formant une architecture 

trabéculaire ou vaguement tubulaire. (D) 

Génétique : Les quelques études réalisées ont montré des anomalies génétiques variables 

dans les CCR collecteurs et une monosomie du chromosome 1 est assez fréquemment retrouvée 

dans les stades avancés. Cependant, compte tenu du faible nombre de cas de CCR des tubes 

collecteurs, aucune anomalie génétique n’apparaît caractéristique de ce type tumoral ou de sa 

variante médullaire [90]. 

Une variante très agressive a été individualisée chez des jeunes de moins de 40ans, 

porteurs de traits drépanocytaires, sous le nom de carcinome médullaire du rein. Pour des 

raisons inexpliquées, ces tumeurs siègent plus fréquemment à droite. Des études de biologie 
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moléculaire font discuter une proximité avec les carcinomes urothéliaux du bassinet. Leur survie 

est en général inférieure à 15 semaines. 
 

 
Figure 38 : Carcinome à cellules claires, avec des remaniements myxoïdes centraux. 

 

 
A : aspect microscopique d'un carcinome à cellules claires du rein 

 

 
Figure 39 : Tumeur d’aspect hémorragique et friable 
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Figure 40: Tumeur détruisant une grande partie du rein, hémorragique et friable. Pas de 

développement à partir du bassinet, mais À partir du parenchyme rénal. Diagnostic différentiel 
selon l’aspect macroscopique : carcinome urothélial 

 

 
B : aspect microscopique d'un carcinome papillaire 

 

 
Figure 41 : Tumeur chamois, multilobée et bien limitée, évoquant soit un oncocytome, soit un 

carcinome chromophobe. 
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C : aspect microscopique d'un carcinome à cellules chromophobes 

 

 
Figure 42 : Carcinome des tubes collecteurs de Bellini. Le rein et la graisse périrénale sont 

entièrement occupés par une tumeur nécrotique et hémorragique ; aspects myxoïdes à gauche. 
 

 
D : aspect microscopique d'un carcinome des tubes collecteurs ou de Bellini 
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1.2. Autres types de carcinomes rénaux : 

 

a. Carcinome kystique multiloculaire à cellules claires: [88] 

Représente 1 à 4 % des carcinomes du rein. Elle correspond à des tumeurs se présentant sous 

une forme purement kystique. L’âge moyen est 50ans, la découverte souvent fortuite, toujours plus 

fréquemment chez l’homme. En scanographie, la lésion est classée de grades 3 ou 4 selon la 

classification de Bosniak, avec des cloisons peu épaisses, éventuellement calcifiées, mais sans masse 

identifiable. La taille est variable et peut aller jusqu’à 15cm. Macroscopiquement, il s’agit d’une 

tumeur formant une masse unique cloisonnée en multiples cavités kystiques, remplies d’un liquide 

clair séreux ou hémorragique, séparés par des cloisons fibreuses. 

Les septa sont bordées des mêmes cellules claires que celles observées dans la forme 

histologique classique. De plus, il existe dans la paroi de ces kystes des petits nids de cellules 

claires analogues. On peut observer une prolifération vasculaire de type sinusoïde. 

 

b. Carcinome rénal lié à la translocation Xp11.2 avec expression de TFE3 : [88] 

Cette variante de carcinome à cellules rénales est depuis longtemps identifiée chez des 

patients jeunes sous le terme de juvenile renal cell carcinoma [91]. C’est essentiellement une 

tumeur de l’enfant (deuxième décennie) et de l’adulte jeune, plus souvent des femmes 

(H/F=1/1,4). Il représente au moins 30 % des carcinomes rénaux de l’enfant [92]. Chez l’adulte, 

la fréquence en serait sous estimée, car en l’absence d’étude cytogénétique la tumeur peut être 

considérée comme un CCC auquel elle ressemble morphologiquement. Elle se présente souvent 

à un stade avancé, avec des métastases volontiers ganglionnaires au moment du diagnostic. 

L’architecture est souvent mixte et déroutante, associant des secteurs de CCC à des 

secteurs d’architecture typiquement papillaire. Ce carcinome rénal est caractérisé par des 

anomalies cytogénétiques spécifiques, avec formation de gènes de fusion par translocation 

équilibrée impliquant constamment le gène TFE3  situé en Xp11.2 et un gène partenaire, le plus 

souvent le gène PRCC situé en 1q21, ou le gène ASPL situé en 17q25. 
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c. Carcinome à cellules rénales fusiformes et tubuleux à stroma mucineux : [88] 

Décrite pour la première fois en 1998, il s’agit d’une tumeur chez l’adulte d’âge moyen 

(cinquième décennie), avec une nette prédilection féminine (sex-ratio H/F=1/3). Ces tumeurs 

sont exceptionnelles, moins de 80 cas ayant été rapportés dans la littérature. 

Macroscopiquement, elles sont essentiellement de localisation médullaire, bien limitées, fermes, 

souvent homogènes, d’aspect gris-blanchâtre ou plus rarement brunâtre. Les remaniements 

hémorragiques ou nécrotiques sont rares. 

Histologiquement, l’architecture est compacte, avec des secteurs tubulaires en continuité 

avec des secteurs fusiformes semblant provenir de la compression des tubes. Les mitoses sont 

rares. Les secteurs fusiformes peuvent par endroits faire évoquer une prolifération de cellules 

musculaires lisses. 

 

d. Carcinome rénal associé au neuroblastome : [88] 

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 [93]. 

 

e. Carcinomes non classées :[94] 

C’est un diagnostic que l’on pose lorsque le néoplasme ne répond pas aux critères 

macroscopiques et microscopiques des autres types histologiques. Il représente 4 à 5% des 

carcinomes à cellules rénales. 

 

f. Les sarcomes :[95] 

Il s’agit de tumeurs malignes mésenchymateuses représentant environ 1 % de l’ensemble 

des tumeurs malignes du rein chez l’adulte, avec un pronostic péjoratif. Sur le plan 

macroscopique, il s’agit essentiellement de tumeurs volumineuses  (taille moyenne = 19,5 cm); 

on retrouve les tumeurs suivantes : 

 le léiomyosarcome ; 
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 l’histiocytome fibreux malin ; 

 le rhabdomyosarcome ; 

 l’ostéosarcome ; 
 

Dans notre série, l'étude anatomo-pathologique a confirmé la prédominance du 

carcinome à cellules claires du rein chez 68 patients (78,16%)   ce qui rejoint presque  les 

données de la littérature. 

Le carcinome à cellules chromophobes a été noté dans 8,04% des cas, résultat supérieur 

aux chiffres de la littérature (5%). 
 

Tableau XVII: comparaison des types histologiques dans notre série par rapport à d’autres 

Série 
Cellules claires            

(%) 
Cellules tubulopapillaires            

(%) 
Cellules 

Chromophobes (%) 
Autres 

(%) 
Benjelloun[19] 84 ,8 4 3,2 8 
Harir [18] 68,7 20 2,6 8,69 
Khafaja [22] 71 22,7 11,4 5,64 
Andreas [20] 79 12 5 3,36 
Notre série 78,16 9,19 8,04 4,5 

 

2. Facteurs et systèmes pronostiques : 

 

2.1. Facteurs pronostiques : 

Les facteurs pronostiques sont des facteurs indispensables qui permettent de prévoir 

l'évolution de la maladie et l'efficacité du traitement. Ils témoignent de l'agressivité de la maladie 

et de son extension. Ils sont étudiés lors du bilan initial et les plus pertinents d'entre eux servent 

à adapter le traitement. 

Ils sont essentiellement cliniques et histologiques. De nombreux facteurs biologiques, 

sériques et tissulaires ont été rapportés mais n’ont pas fait la preuve de leur utilité en pratique 

clinique. 
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a. Facteurs pronostiques cliniques : 

Les facteurs cliniques incluent le performance status (ECOG, Karnofsky), les symptômes 

locaux, la cachexie, l'anémie [96]. 
 

Tableau XVIII : Performance status 

Grade Correspondance clinique 
0 Activité normale 
1 Patient restreint dans son activité physique, mais restant ambulatoire 
2 Patient alité moins de 50% du temps 
3 Patient complètement alité 

 

b. Facteurs pronostiques histologiques : 

 

a.1. Classification TNM 

L’examen anatomopathologique permet d’établir un stade p (pour pathological) TNM 

(tumor, node , metastasis ) du CCR. 
 

Tableau XIX : Classification TNM des carcinomes à cellules rénales (2009) [97]. 
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Selon l’AFU (2018-2020) ,Il es recommandé d’utiliser la classification TNM 2017 : 
 

Tableau XX : Classification TNM des carcinomes à cellules rénales (2017) [74] 

 
 

L’étude de Sidarth [61] a recueilli la répartition des tumeurs par stade TNM : les tumeurs 

pT1 :52%, pT2 :32%, pT3a :4%, et pT3b :6%. Une atteinte ganglionnaire a été retrouvée dans 10% 

des cas, et des métastases  dans 6% des cas. 

Dans la série de Harir [18], le stade TNM le plus fréquent était le stade T3 retrouvé dans 

38,26% des cas, T2 dans 27,82%. 

Dans notre série, le stade pT2 est le stade majoritaire ; retrouvé dans 36,5% des cas, le 

stade pT3 a représenté 31,76% des cas et le stade pT1  22,35% des cas. L’atteinte ganglionnaire 

a été notée chez 11 patients dans 12,94%. 
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a.2. Grade nucléaire : 

 

 Grade de Furhman : 

La classification de Furhman (répartition en grade nucléaire de 1 à 4) est la classification la plus 

utilisée [Tableau XXI].  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. On note néanmoins que la 

gradation selon Furhman est sujette à des variations inter et intra observateurs, ce qui a fait proposer 

l’utilisation d’un système plus simple, binaire (bas grade / haut grade ; bas grade regroupant les 

grades 1 et 2 et grade élevé regroupant les grades 3 et 4) [98, 99]. 
 

Tableau XXI : Classification de Fuhrman[98] 

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 
 

Dans la série de Sidarth [61], le grade nucléaire le plus fréquent a été le grade 2 dans 50% 

alors que dans la série d’Andreas [20] c’était le grade 3. 

Dans notre série, le grade nucléaire de Furhman le plus fréquent était le grade 2 (41,2%) 

suivi par le grade le grade 3 (30,6%), puis le grade 1 dans 10,58% des cas. 

 

 Le grade nucléolaire de l’International Society of Urological Pathology 

(ISUP) : 

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 [74]. 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) 
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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 

 

a.3. Type celulaire : 

L’agressivité des CCR apparaît décroissante dans l’ordre suivant : canal collecteur, 

cellules claires (et/ou acidophiles), papillaire, chromophobe, en soulignant cependant le 

caractère péjoratif d’une éventuelle composante sarcomatoïde associée ainsi que la nécessité de 

diviser les carcinomes papillaires en types 1 et 2 (le type 2 étant associé à un pronostic plus 

péjoratif) [100]. 

 

a.4. Micro-angio-invasion : 

La micro-angio-invasion apparaît liée significativement à la taille tumorale, le grade de 

Fuhrman, le stade, la progression métastatique ainsi qu’à la survie à travers différentes études 

uni et multivariées[101]. 

 

a.5. Nécrose tumorale : 

Sa présence au sein de la tumeur est un critère histologique péjoratif [102] 

 

2.2. Systèmes pronostique : [103,104] 

De nombreux modèles pronostiques ont été publiés pour le cancer du rein localisé ou 

métastatique. Ils sont surtout utilisés lors de la sélection des patients pour les études cliniques. 

En pratique quotidienne, les modèles du MSKCC et de l’IMDC (ou modèle de Heng) doivent être 

utilisés pour établir le pronostic des patients qui ont un cancer du rein métastatique et choisir la 

thérapeutique adaptée. 
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Tableau XXII : Modèles pronostiques utilisés pour les cancers du rein localisés [74] 
 UISS SSIGN Karakiewicz 
Symptômes liés à la tumeur 
Score ECOG 
Classification TNM 
Taille tumorale 
Grade de Furhman/ISUP 
Nécrose tumorale 

 
× 
× 
 

× 
 

 
 

× 
× 
× 
× 

× 
 

× 
× 
× 
 

 

Tableau XXIII : Modèles pronostiques utilisés au stade métastatique [74] 
 MSKCC Heng/IDMC 
Performance status 
Délai entre le diagnostic et le traitement 
Hémoglobine 
Polynucléaires neutrophiles 
Plaquettes 
Calcémie corrigée 
LDH 

× 
× 
× 
 
 

× 
× 

× 
× 
× 
× 
× 
× 
 

 

Tableau XXIV : Classification de Motzer ou du MSKCC [74] 
Index de Karnofsky (performance status) Inferieur à 80% 
Intervalle libre entre le diagnostic et le 
traitement systémique 

Inférieur à 1 an 

Hémoglobinémie Inférieur à la normale 
Calcémie corrigée Supérieure à la normale 
LDH Supérieure à 1,5 fois la normale 
0 facteur : bon pronostic 
1 ou 2 facteurs : pronostic intermédiaire 
3 facteurs ou plus : mauvais pronostic 

 

 

Tableau XXV : La Classification de Heng [74) : 
Index de Karnofsky ( Performans status) Inférieur à 80% 
Intervalle libre entre le diagnostic et le traitement 
systémique 

Inférieur à 1 an 

Hémoglobinémie Inférieure à la normale 
Calcémie corrigée Supérieure à la normale 
Thrombocytémie Supérieure à la normale 
Neutrophilie Supéreure à la normale 
0 facteur : bon pronostic 
1 ou 2 facteurs : pronostic intermédiaire 
3 facteurs ou plus : mauvais pronostic 
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VI. Prise en charge thérapeutique : 
 

1. Cancer du rein localisé : 

 

1.1. Surveillance active : 

La surveillance active (SA) est définie par une vérification régulière de la taille tumorale 

par des imageries répétées (échographie, scanner ou IRM) qui peuvent éventuellement motiver 

une intervention si la tumeur progresse [105]. 

La régression du cancer du rein est rarement documentée et ses implications cliniques 

restent mal comprises. Les  cas les plus rapportés de régression du carcinome à cellules rénales  

(CCR) décrivent la régression spontanée des métastases. Inversement la régression des tumeurs 

rénales primaires reste rarement rapportée dans la littérature existante [106]. 

Avec le développement de la surveillance (SA) pour les petites masses rénales (PMR, 

masse solide<= 4 cm suspects pour cT1a RCC), la surveillance d'imagerie régulière offre une 

occasion sûre et unique d'étudier les tumeurs qui disparaissent sur l'imagerie de surveillance. 

Les patients âgés ou présentant des comorbidités importantes chez qui sont découvertes 

des petites tumeurs du rein ont un faible risque de mortalité par cancer du rein [107]. 

Selon les nouvelles recommandations de l’AFU,  dans les séries prospectives déjà 

publiées, le taux de survie globale et spécifique est de 85% et 95%. Le taux de progression 

métastatique est  inférieur à 5%. Le taux d’intervention différée variait de 4% à 26% (suivi de 29 à 

93 mois). 

Chez des patients sélectionnés avec un âge avancé ou des comorbidités, la surveillance 

active est un traitement permettant de ne traiter que les patients présentant une progression 

[108]. 

Après 5 ans de recul, la surveillance active n’était pas inférieure à une attitude 

interventionniste en termes de survie. 
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En termes de qualité de vie, comparés aux patients pris en charge par une intervention 

immédiate (chirurgie ou traitement ablatif), les patients sous SA sont en moins bon état de santé 

physique (patients plus âgés et avec des comorbidités), montrent plus d’anxiété mais n’ont pas 

plus de dépression [109]. 

Au total : La surveillance active, avec possibilité d’une intervention différée en cas de 

progression, est une stratégie possible chez des personnes âgées avec des comorbidités  [74]. 

 

1.2. Place de la chirurgie : 

La chirurgie est le traitement de référence des tumeurs rénales, et souvent l’unique 

traitement pour celles de petite taille et non métastatiques. Le traitement standard du cancer du 

rein localisé est la néphrectomie élargie telle qu’elle a été décrite par Robson [110]. 

L’accroissement du nombre d’examens radiologiques (échographie, scanner, IRM) pratiqués pour 

raison non urologique conduit à la découverte d’un nombre croissant de petites tumeurs du rein. 

De ce fait, le nombre de cancers de rein traités par néphrectomie partielle est de plus en plus 

élevé. Autrefois, la néphrectomie partielle était associée à un taux de morbidité plus élevé que 

celui de la néphrectomie élargie. Actuellement avec l’amélioration des techniques chirurgicales, 

le taux de morbidité est équivalent à celui observé après néphrectomie élargie [111]. 

 

a. Néphrectomie partielle : 

L’incidence du cancer du rein, liée à la découverte fortuite et précoce de petites tumeurs 

lors d’examens de radiologie, est en constante augmentation. La prise en charge de ces tumeurs 

est actuellement en pleine mutation. Si la néphrectomie élargie a été le dogme thérapeutique 

pendant plus de 30 ans, la néphrectomie partielle est une option aujourd’hui validée pour des 

tumeurs jusqu’à 7 cm avec des résultats carcinologiques équivalents ainsi qu’une meilleure 

qualité de vie et une survie accrue liées à la préservation rénale. Elle reste néanmoins 

techniquement plus difficile que la néphrectomie élargie, et la voie d’abord laparoscopique reste 

réservée aux centres experts. 
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a.1. Place de la néphrectomie partielle(NP) dans le cancer du rein localisé 

 

 En cas de petite tumeur du rein T1a (< 4 cm) [74] 

La NP est la technique de référence .Elle permet d’obtenir les mêmes résultats 

carcinologiques que la néphrectomie totale (NT) en limitant la perte néphronique ce qui permet 

de préserver au mieux la fonction rénale. Cette meilleure fonction rénale comparée à la NT 

pourrait expliquer une meilleure survie observée dans plusieurs études rétrospectives. La NP 

sans clampage a été rapportée pour diminuer la durée d’ischémie chaude. Cependant, dans la 

limite d’une durée de clampage raisonnable (< 25 min), la préservation du volume 

parenchymateux semble être le facteur le plus déterminant pour la préservation néphronique. 

Sur le plan technique, une marge de tissu sain minimale est suffisante, l’essentiel étant de ne 

pas faire d’effraction de la pseudocapsule tumorale. 

L’énucléation tumorale ne semble pas accroître le taux de récidive locale. La marge 

chirurgicale positive augmente le risque de récidive locale mais semble avoir un impact 

oncologique à moyen terme limité sous réserve d’une surveillance rapprochée qui permette un 

traitement de rattrapage en cas de récidive. 

 

 En cas de tumeurs localisées de plus de 4 cm (T1b et T2) [74] 

Les résultats carcinologiques de la NP pour les tumeurs du rein de plus de 4 cm ont été 

rapportés comme identiques à ceux de la NT. La NP doit donc être privilégiée dès qu’elle est 

techniquement possible. Le taux de complication de la NP est en revanche supérieur à celui de la 

NT et augmente avec la taille de la tumeur [112]. 

Il faut tenir compte de ce risque chez les sujets fragiles et/ou âgés. L’évaluation de la 

complexité de la tumeur peut être effectuée par les scores morphométriques (RENAL Score, 

PADUA Score, C-index). Ces scores pourraient avoir une valeur pronostique lorsque la tumeur 

est > 7 cm. 
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a.2. Voies d’abord : 
 

En fonction des habitudes de l’équipe chirurgicale et de l’importance du geste peut être 

réalisé: 

 La voie ouverte 

 La voie laparoscopique  

 La voie laparoscopique robot assistée 

 

 Néphrectomie partielle conventionnelle : voie ouverte 

Ils reposent sur l’exérèse complète de la lésion avec une marge de sécurité de 

parenchyme sain et la graisse péri-rénale adjacente. La voie ouverte ou la lombotomie est la voie 

de référence. 

 

 Installation du patient [113] 

Le patient est installé en décubitus latéral, le flanc soulevé par un billot. L’opérateur se 

place du côté dorsal du patient, son aide est en face. L’installation est fondamentale car elle 

conditionne la qualité de l’abord chirurgical. 

L’incision est souvent réalisée en regard de la 11ème côte (rarement réséquée), en suit la 

convexité et s’horizontalise en avant. L’incision musculo-aponévrotique concerne en haut les 

muscles intercostaux et le muscle grand dorsal qui, une fois incisé, permet l’exposition et la section 

des muscles larges de l’abdomen : grand oblique externe, grand oblique interne et muscle 

transverse de l’abdomen en avant. Tout en respectant le paquet vasculo-nerveux de la 11ème côte 

et le cul de sac pleural qui repose sur les fibres du diaphragme. En cas de lésion ce cul de sac, une 

exsufflation pulmonaire voire un drainage pleural sera nécessaire en fin d’intervention. 

Après, le chirurgien ouvre la loge rénale et libère complètement le rein pour 

l’ascensionner au niveau de l’incision cutanée. Puis, le temps d’exérèse carcinologique débute. Il 

doit être court, précis, avec un souci constant de passer en dehors de la tumeur sans entraîner 

d’effraction de celle-ci. 
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Figure 43 : Position de lombotomie [114] 

 

 
Figure 44 : Incision sur la onzième cote et installation du malade en lombotomie [114] 
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 Types d’interventions pouvant être réalisées en fonction de la 

topographie de la lésion et de son volume [115] 

 

 La néphrectomie partielle polaire supérieure ou inférieure : 

C’est l’intervention « par excellence » des tumeurs polaires du rein à développement 

exorénal. Elle consiste à enlever la tumeur avec une tranche de section de parenchyme rénal sain 

de sécurité. Cette modalité chirurgicale offre le maximum de sécurité carcinologique, mais elle 

impose souvent l’ouverture d’une tige calicielle qui doit être repérée en peropératoire et suturée 

de manière étanche. La graisse située en dehors de la tumeur doit être enlevée dans le même 

temps chirurgical. Le plus souvent, cette intervention est réalisée avec un clampage artériel isolé 

ce qui facilite la dissection et l’hémostase du parenchyme rénal sain qui est effectuée avec des 

fils résorbables de 3/0 ou de 4/0. L’utilisation des colles hémostatiques, du laser Yag, du 

bistouri argon peut s’avérer nécessaire et doit être anticipée pour éviter d’allonger le temps 

d’ischémie chaude. Après déclampage, l’opérateur vérifie la bonne recoloration du rein et peut le 

fixer au psoas. 

 

 La résection cunéiforme : 

Il s’agit d’une néphrectomie partielle atypique adaptée aux lésions corticales externes 

exorénales. Elle est surtout intéressante en cas des lésions multifocales sur un rein unique. 

L’échographie peropératoire n’est en général pas utile pour des lésions qui sont facilement 

identifiées macroscopiquement. La difficulté chirurgicale est située dans le plan de dissection le 

plus profond de la tumeur où les marges de sécurité sont souvent millimétriques. L’examen 

extemporané des marges de la tumeur n’est pas recommandé systématiquement ; il peut 

s’avérer nécessaire lorsque le chirurgien a un doute sur l’envahissement du parenchyme rénal au 

niveau de la berge la plus profonde de son exérèse. 
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 L’énucléation tumorale : 

Il s’agit d’une technique plus simple qui peut être effectuée sans clampage pédiculaire, 

qui consiste à utiliser le plan de dissection pseudocapsulaire de la tumeur pour en effectuer 

l’exérèse. Il n’existe pas de marge de sécurité de parenchyme rénal sain et le risque d’effraction 

capsulaire lors de l’exérèse limite cette technique à des rares indications des tumeurs bénignes 

ou de bon pronostic. 

 

 La chirurgie conservatrice ex situ : 

Elle peut être suggérée pour des tumeurs médio-rénale sur un rein unique pour éviter 

aux patients le passage en dialyse. Cette chirurgie exceptionnelle nécessite le refroidissement in 

situ avec de la glace pilée stérile (Figure 47), voire ex tissu, après une section du pédicule 

vasculaire et impose un refroidissement du rein par un liquide de conservation. Le geste 

d’exérèse tumorale est effectué sous microscope ou avec des lunettes grossissantes. Il impose 

souvent une réparation complexe de la voie excrétrice et du parenchyme rénal. 
 

 
Figure 45 : Néphrectomie polaire supérieure : différents temps de la technique chirurgicale et 

vues peropératoires [115] 
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Figure 46: Technique de résection cunéiforme [115] 

 

 
Figure 47 : Refroidissement in situ par de la glace pilée [115] 

 

 Indications : [116,117] 
 

Elles peuvent être séparées en trois catégories : impératives, relatives et électives. 

Indications impératives : Il s’agit des patients pour lesquels une néphrectomie 

élargie les rendrait anéphriques : tumeur bilatérale, tumeur sur rein unique, tumeur 

dans un contexte d’insuffisance rénale importante [116]. 

Indications relatives :Il s’agit des patients pour lesquels le terrain pourrait à l’avenir 

entraîner une altération de la fonction rénale : uropathie, lithiase urinaire, 
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pyélonéphrite chronique, sténose de l’artère rénale, hypertension artérielle, diabète, 

mais aussi maladie de Von Hippel Lindau ou autre maladie tumorale rénale 

héréditaire [116]. 

Indications électives : Il s’agit des tumeurs localisées unilatérales avec rein 

controlatéral sain [117]. 

 

 Complications : 

• Les taux de complications observées avec la néphrectomie partielle sont légèrement 

plus élevés, mais encore très tolérables en comparaison avec la néphrectomie radicale. 

La chirurgie conservatrice réalisée pour des indications absolues plutôt que des 

indications électives présente un taux élevé de complication et un risque accru de 

récidive locale, probablement en raison de la grande taille de la tumeur. 

• Les complications sont dominées par les risques hémorragiques et la fistule urinaire. La 

morbidité pariétale de cette intervention représentée par les douleurs postopératoires 

précoces et plus à distance par le risque d’hypotonie de la paroi abdominale sont en 

général prévenues par l’utilisation systématique d’antalgiques et par une fermeture 

pariétale soigneuse garant d’une bonne cicatrisation. 

 

 NP laparoscopique : [118] 

 Points techniques : 

L’intervention peut être indifféremment réalisée par voie laparoscopique transpéritonéale 

ou rétro-péritonéale, en respectant tous les impératifs de la chirurgie partielle du rein pour 

traitement de tumeurs malignes : dissection complète du rein en le libérant de toutes ses 

attaches graisseuses à l’exception de la graisse péri-tumorale, dissection complète de pédicule 

vasculaire pour en permettre le clampage, bonne exposition du rein pour une section 

parenchymateuse en marge saine, contrôle de l’hémostase et suture de la tranche de section. 
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 Installation du patient : 

Technique extrapéritonéale: Le patients est installé en décubitus latéral, la table est « 

cassée » au maximum. Après badigeonnage et drapage, l’intervention débute par une mini 

laparotomie de 2 cm en para ombilical, suivie de l’introduction d’un premier trocart de 10mm ; 

après insufflation de CO2, les autres trocarts sont introduits sous contrôle de la vue (un trocart 

de 10 mm dans l’hypochondre homolatéral, un trocart de 5mm dans la fosse iliaque et un trocart 

de 5 mm dans le flanc à hauteur de l’ombilic). Décollement du colon homolatéral, puis abord du 

rétro péritoine. 
 

 
Figure 48 : Ischémie temporaire : clampage du pédicule rénal à l’aide d’un tourniquet [118] 
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Figure49 : A. Installation du patient. B : Lors d’une voie extrapéritonéale, les éléments du cadre 

osseux (crête iliaque, rebord costal) sont identifiés pour placer cinq trocarts.[118] 
 

 
Figure 50 : Disposition des trocarts lors d’une voie laparoscopique extrapéritonéale. LAA : Ligne 

Axillaire Antérieure, LAM : Ligne Axillaire Moyenne, LAP : Ligne Axillaire Postérieure [118] 
 

 
Figure 51 : A. Disposition des trocarts lors d’une voie laparoscopique transpéritonéale. B. Du 

côté droit, un cinquième trocart peut être utile pour écarter le foie.[118] 



Prise en charge du cancer du rein au service d’urologie de l’hôpital militaire Avicenne : Etude rétrospective 

 

 

- 99 - 

Technique transpéritonéale: Le patient est installé en décubitus latéral, ou en position 

oblique à 45°. Quatre trocarts sont utilisés en losange. 

 

 Indications : 

Selon le comité de cancérologie de l’AFU, la chirurgie conservatrice laparoscopique est 

indiquée pour les tumeurs rénales exophytiques de moins de 4 cm. Pendant la résection partielle par 

laparoscopie, la durée d'ischémie intra-opératoire est plus longue qu’avec la néphrectomie partielle 

ouverte.  À long terme la fonction rénale dépend de la durée de l’ischémie intra-opératoire. 

 

 Limites et complications : 

La néphrectomie partielle laparoscopique doit être réalisée par des chirurgiens 

expérimentés. Elle permet un geste comparable à celui pratiqué en chirurgie conventionnelle 

(avec ou sans clampage pédiculaire). La néphrectomie laparoscopique peut être grevée d’un taux 

de complications peropératoire et de marges lésionnelles plus important que la néphrectomie 

chirurgicale. 

 

 La voie laparoscopique robot assistée [119] 

Depuis quelques années, la robotique a trouvé sa place en chirurgie conservatrice rénale. 

Grâce à la dextérité, la précision et la minutie qu’elle procure, elle permet d’optimiser les gestes 

du chirurgien et de réduire les différents temps opératoires. Cette technique associe les 

avantages d’une chirurgie conservatrice et mini invasive. Une critique souvent émise vis-à-vis de 

la robotique est le coût de cette technique chirurgicale. 

Le travail de préparation de l'ensemble des sutures est primordial afin de diminuer le 

temps d'ischémie chaude lors du clampage du pédicule rénal. L'instrumentiste devra également 

dès le clampage artériel annoncer à haute voix le temps écoulé par tranche de cinq minutes. Il 

doit anticiper les différentes étapes précédemment décrites afin d'optimiser l'assistance  de 
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l'aide opératoire, ce qui nécessite une bonne compréhension de ces étapes. Enfin, il est le garant 

de la vérification de l'extraction de l'ensemble des éléments introduits dans la cavité péritonéale. 

 

1.3. Place de la néphrectomie totale : 
 

a. Principe : 

Les principes de la néphrectomie radicale ou élargie ont été établis par Robson en 1969. 

Ils incluaient une ligature première des vaisseaux rénaux, une ablation du rein, de la graisse 

péri-rénale, de la surrénale homolatérale et un curage ganglionnaire extensif depuis les piliers 

du diaphragme jusqu’à la bifurcation aortique [120]. 

 

b. Indications : 

Elle est indiquée en cas des tumeurs du rein de moins de 7 cm qui sont difficilement 

accessibles à la chirurgie partielle (tumeurs endophytiques ou sinusales). 

 

c. Voies d’abord : 

 

c.1. La néphrectomie élargie par chirurgie conventionnelle : 

 

• voie transpéritonéale , par incision sous costale : 

Elle permet un accès satisfaisant au pôle supérieur et à la partie latérale du rein, cette 

incision peut également être étendue sous la forme d’un chevron permettant l’accès aux deux 

reins et aux gros vaisseaux. 

 

• voie rétropéritonéale par lombotomie 

Le patient est placé en décubitus latéral. Un billot est placé sous les dernières côtes. 

L’incision est réalisée sur le relief de la 11ème et 12ème côte débordant de quelques 

centimètres en avant. 
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c.2. La néphrectomie élargie par chirurgie laparoscopique : 

La controverse la plus récente porte sur le choix de la chirurgie ouverte ou la 

laparoscopie. 

La néphrectomie élargie par voie laparoscopique est devenue un standard pour les 

tumeurs classées stade T1, T2 N0 M0 [121]. 
 

La voie d’abord peut être : 

• La voie transpéritonéale : coelioscopique 

• La voie rétropéritonéale : lomboscopique. 

 

d. Place de la surrénalectomie : 

La surrénalectomie systématique faisait partie de la description princeps de Robson. 

Actuellement il semblerait que l’intérêt de la surrénalectomie ipsilatérale de principe soit 

discuté. 

Les indications carcinologiques actuelles de la surrénalectomie dans le cadre de la 

néphrectomie élargie se limitent donc à des tumeurs de stade supérieur à T2 et aux cas 

d’anomalies de la glande lors de la tomodensitométrie de stadification [120]. 

 

e. Place de la lymphadénectomie : 
 

Sous le terme de lymphadénectomie, trois types de curages ganglionnaires sont définis: 

• La lymphadénectomie hilaire. 

• La lymphadénectomie régionale qui consiste en l’exérèse des ganglions para-caves 

et para-aortiques. 

• la lymphadénectomie étendue qui consiste en un curage lombo-aortique complet, 

des piliers diaphragmatiques à la bifurcation aortique. 
 

En 1963, Robson a suggéré un probable effet thérapeutique du curage ganglionnaire 

étendu à titre systématique lors de la néphrectomie élargie. 
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Bien que la  lymphadénectomie (dissection de ganglion lymphatique [LND]) représente la 

mise en scène la plus précise et la plus fiable et procédure thérapeutique pour la détection des 

ganglions lymphatiques (LND) chez les patients atteints de cancer de la vessie et de la prostate 

[122,123], la valeur de LND chez les patients atteints de carcinome à cellules rénales (CCR) reste 

controversée. 

À ce jour, aucune donnée n'démontré quels candidats doivent subir l'LND et quel modèle 

devrait être utilisé pour le LND dans la chirurgie du CCR. Par conséquent, de nombreux urologues 

ont abandonné la LND systématique et normalisée au néphrectomie en raison de l'absence d'un 

avantage prouvé. Dans ce contexte, en 2008, l'Organisation européenne pour Recherche et 

traitement du cancer (EORTC)  a publié les résultats finaux d'une phase 3 randomisée, l’essai ne 

montrant aucun avantage de survie pour les patients qui n’ont pas de ganglions détectés, traités 

avec la néphrectomie seule comparée à la néphrectomie avec LND [124]. 

Toutefois, bien que l'essai EORTC 30881 représente le seul essai randomisée, quelques 

défauts concernant la conception de l'étude partiellement sapé l'applicabilité clinique de ses 

résultats [125]. 

La critique la plus importante a été que la majorité des patients inclus dans l'essai avaient 

des tumeurs à faible stade avec un risque négligeable de participation nodale [125]. 

Comme cela a été le fait dans d'autres milieux urologiques, les patients atteints de CCR 

qui bénéficieront le plus de LND sont ceux qui ont des maladies à haut risque [125]. 

Cependant, malgré le grand nombre des patients atteints de CCR inclus dans EORTC 

30881, le nombre de patients à haut risque était trop petit pour permettre une déclaration finale  

concernant l'avantage d'effectuer LND [125]. 

Enfin, EORTC 30881 n'a pas pu aborder le point crucial dont  l'LND devrait être effectuée, 

puisque les informations précises concernant le modèle de LND utilisé ou le nombre de 

ganglions lymphatiques enlevés manquaient. 
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Figure 52 :  La dissection des ganglions lymphatiques (LND) devrait inclure (a) pour le rein droit 

la pré cave, la rétro cave et les nœuds de la précave de la veine surrénale vers  l'artère 
mésentérique inférieure, et (b) pour le rein gauche ,les nœuds para-aortiques et préaortiques du 

diaphragme vers l'artère mésentérique inférieure. Nœuds interaortocave (zone violette qui se 
chevauche) doit toujours être enlevée quand la LND prolongée est recherchée. 

 

1.4. Place des traitements ablatifs : 

La radiofréquence et la cryothérapie sont les techniques de thermo-ablation les plus 

utilisés. 

 

a. Radiofréquence : [1] 

Les traitements par radiofréquence utilisent des rayonnements électromagnétiques non 

ionisants entrainant une nécrose du tissu chauffé. Le positionnement de l’électrode se fait par 

voie percutanée, contrôlé par imagerie (échographie, TDM ou IRM), ou par voie laparoscopique. 
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b. Cryothérapie : [2] 

La congélation du tissu tumoral entraine une congélation de la matrice extracellulaire 

puis intracellulaire. Pendant la phase de réchauffement se constitue une ischémie de la zone 

traitée consécutive aux lésions endothéliales. Une sonde de cryothérapie est introduite par voie 

percutanée avec un repérage par imagerie (TDM, IRM ou échographie) ou par voie 

laparoscopique. 

 

c. Indications : [74] 
 

Il n’y a pas de réel consensus sur les indications de thermo-ablation ; la plupart du 

temps, elles sont recommandées dans les situations où la chirurgie est contre-indiquée ou 

périlleuse : 

• les patients avec des petites tumeurs rénales (<3cm) avec de multiples facteurs de 

comorbidité (dont l’âge). 

• lorsqu’il y a une contre-indication à la chirurgie. 

• certaines situations de cancer du rein héréditaire avec des tumeurs multiples de 

volume limité. 

• les situations impératives (rein unique ou insuffisance rénale préexistante) avec 

risque d’insuffisance rénale terminale après néphrectomie partielle 
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Figure 53 : Arbre décisionnel en cas de tumeur du rein inférieure à 7 cm [126] 

 

2. Cancer du rein localement avancé : 

 

2.1. Définition : 

Les cancers du rein localement avancées sont ceux qui ne sont ni intra-capsulaires (pT1, 

pT2), ni métastatiques (M1) : Il s’agit des tumeurs volumineuses avec extension aux organes de 

voisinage ou extension ganglionnaire parfois infiltrant le pédicule rénal, ou encore les cancers 

avec extension à la veine rénale ou à la veine cave inférieure. 

 

2.2. Place de la chirurgie : 

La chirurgie dans cette situation est en intention curative de traiter. L’objectif principal 

quelle que soit la technique est d’obtenir des marges chirurgicales négatives notamment en cas 

d’extension veineuse, ce qui constitue un facteur pronostique important [127]. 
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La voie d’abord standard pour les tumeurs du rein localement avancées est la voie 

ouverte. Parfois la possibilité d’une exérèse complète et carcinologiquement satisfaisante est 

remise en question par les résultats des examens d’imagerie préopératoires du fait du volume 

tumoral et/ou de son extension. 

Plusieurs séries rapportent la faisabilité de la voie d’abord laparoscopique ou 

laparoscopique robot-assistée qui peut être utilisée sous réserve que l’on puisse obtenir des 

marges d’exérèse saines macroscopiquement [128,129]. 

 

a. Recommandations de l’AFU (2018-2020) : [74] 

 

a.1. En cas d’envahissement des organes de voisinage 

L’envahissement des organes de voisinage est difficile à prédire. De nombreux patients 

cT4 sont sur-stadifiés et peuvent bénéficier d’une résection chirurgicale. La survie à ce stade est 

inférieure à 10 % à 5 ans, et l’existence de marges négatives est un facteur pronostique important. 

 

a.2. En cas de thrombus tumoral dans la veine cave 

Il est recommandé de faire une néphrectomie élargie associée à une thrombectomie cave. 

La réalisation d’une IRM préopératoire peut prédire l’envahissement de la paroi veineuse. La 

thrombectomie est associée à une mortalité (5–15 %) et une morbidité élevées (35–70 %) qui se 

majorent avec le niveau du thrombus. 

Les taux de survie à 5 ans vont de 40 à 65 % et de 0 à 17 % en cas de métastases. Les 

facteurs de mauvais pronostic sont : la résection tumorale incomplète, l’envahissement de la 

graisse périrénale, les métastases ganglionnaires et l’envahissement de la paroi veineuse. 

 

2.3. Intérêt et indications du curage ganglionnaire : [74] 

Le curage ganglionnaire est recommandé en cas d’adénopathies palpables ou identifiées 

sur l’imagerie préopératoire [130]. L’exérèse chirurgicale d’adénopathies identifiées chez un 

patient non métastatique pourrait avoir un intérêt pronostique mais également thérapeutique 

(situation oligo-métastatique) [131]. 
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2.4. Place du traitement adjuvants et néoadjuvants : 

Le traitement adjuvant du cancer du rein a pour but théorique la destruction de 

micrométastases afin de prévenir la survenue de récidives et donc à terme d’obtenir la guérison 

des patients. 

Les patients avec une tumeur localement avancée ont un risque important de progression 

métastatique. Il est admis que 30 à 40 % des patients opérés pour un cancer du rein non 

métastatique progresseront à distance de la chirurgie [132]. 

Selon les nouvelles recommandations de l’AFU, Il n’y a donc à l’heure actuelle en France 

pas d’indication à un traitement adjuvant après chirurgie d’un cancer de haut risque. 

Plusieurs études évaluant l’intérêt de l’immunothérapie en adjuvant de la chirurgie dans 

les cancers à haut risque de récidive après chirurgie sont en cours. 

Le concept de traitement néoadjuvant dans le cancer du rein localement avancé a pour 

but d’améliorer la résectabilité de certaines tumeurs voire la survie des patients. Les thérapies 

ciblées utilisées en néoadjuvant entraînent une réponse limitée au niveau de la tumeur primitive 

(de 9 à 28 %) chez environ 60 % des patients. Le traitement néoadjuvant par thérapie ciblée ou 

immunothérapie ne doit être utilisé que dans le cadre d’essais cliniques ou discuté en RCP au cas 

par cas [74 ,133]. 

 

3. Cancer du rein métastatique(CRM) : 

 

3.1. Place De la chirurgie : [74] 
 

Deux essais randomisés évaluant la place de la néphrectomie cyto-réductrice (NCR) ont 

été rapportés en 2017-2018 : 

 Le premier est l’essai SURTIME (NCT01099423) qui a été présenté à l’ESMO 2017 : 

essai de phase III qui a évalué le moment optimal de la NCR par rapport à la 

thérapie ciblée (traitement par néphrectomie puis sunitinib comparé  au traitement 

par sunitinib puis néphrectomie). 
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 Le 2e

La néphrectomie cytoréductrice n’est plus recommandée chez les patients de pronostic 

intermédiaire et mauvais non symptomatiques (de leur tumeur primitive) chez lesquels un 

traitement médical est indiqué. La néphrectomie cytoréductrice doit être envisagée chez les 

patients de pronostic intermédiaire, en bon état général et à faible charge métastatique qui sont 

candidats à une stratégie initiale d’observation ou éligibles à une stratégie d’exérèse complète 

de la tumeur primitive et d’oligo-métastases résecables/accessibles à un traitement focal curatif. 

 

 est l’essai CARMENA, un essai multicentrique français qui a inclus 

450 patients randomisés entre NCR plus sunitinib versus sunitinib seul. 

a. Chirurgie des métastases : 

Il est donc recommandé de toujours considérer un geste chirurgical sur les métastases en 

cas de lésion unique, de maladie oligo-métastatique lorsque l’état général le permet. 

Chez les patients oligo-métastatiques, la décision d’exérèse chirurgicale des métastases 

peut être proposée si elle permet d’obtenir une réponse complète. 

La décision doit être prise au cas par cas en fonction de la localisation des métastases, de 

l’état général du patient et du plateau technique disponible. 

 

3.2. Traitement médical du cancer du rein : [74] 

Jusqu’en 2005, le traitement médical du cancer du rein métastatique reposait sur les 

cytokines (Interferon et Interleukine-2). 
 

De 2005 à 2015, les thérapies ciblées ont transformé les pratiques thérapeutiques. Ces 

molécules peuvent agir soit sur l’inhibition directe de l’action du vascular endothelial growth 

factor (VEGF) sur son récepteur (VEGFR), soit sur l’inhibition de la voie PI3K/AKT/mTOR dans la 

cellule tumorale. En 2018, sept thérapies ciblées sont disponibles et remboursées en France : 

• Cinq inhibiteurs des tyrosines kinases (TKIs) (le sunitinib, le sorafenib, le pazopanib, 

l’axitinib et le cabozantinib) ; 

 Sutinib : Le Sunitinib est un inhibiteur de la tyrosine kinase (TK). Il inhibe sélectivement 

PDGFR, VEGFR, c-KIT et FLT-3 et a des propriétés anti-tumorales et antiangiogénique [134]. 
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 Sorafenib : Le Sorafénib est un inhibiteur multicible des tyrosines kinases par voie 

orale avec une activité contre Raf-1 sérine / thréonine kinase B-Raf, VEGFR-2, 

platelet derived growth factor receptor (PDGFR), FMS-like tyrosine kinase 3 (FLT-3) 

et c-KIT (124). 

 Pazopanib : Le Pazopanib est un inhibiteur de l'angiogénèse par voie orale ciblant le 

VEGFR, PDGFR, Ckit [134]. 

 Axitinib : L’axitinib est un inhibiteur puissant, sélectif de deuxième génération de 

VEGFR 1, 2, et 3 qui bloque les VEGFR aux concentrations de médicaments sous-

nanomolaires [135]. 

 Cabozantinib : est un inhibiteur de tyrosine kinase ciblant spécifiquement trois 

récepteurs : VEGFR2, c-MET et RET [136]. 

• Deux inhibiteurs de mTOR (le temsirolimus et l’everolimus) ; 

Temsirolimus :Le Temsirolimus est un inhibiteur spécifique de mTOR (Mammalian 

target of rapamycin). La stimulation de mTOR s’accompagne de l’expression de 

nombreuses protéines intervenant dans le cycle cellulaire et la réponse à l’hypoxie 

(notamment HIF-1α) [124]. 

Everolimus : L’Evérolimus est un inhibiteur de mTOR par voie orale [134]. 

• Le bevacizumab , le tivozanib et le lenvatinib disposent d’approbations européennes 

mais ne sont pas disponibles en France. 

Bevacizumab : est un anticorps monoclonal humanisé qui inhibe le VEGF [137]. 

Tivozanib :Tivozanib est un nouvel inhibiteur veGFR de la tyrosine kinase. C’est un 

inhibiteur puissant et sélectif du VEGFR avec une longue demi-vie (4 à 5 jours) qui a 

été conçu pour optimiser le blocus VEGF tout en minimisant les effets toxiques hors 

cible, résultant en une efficacité améliorée et une réduction du besoin 

d'interruptions de dose et de dose par rapport à celles du sorafénib [138]. 

Levatinib : cible VEGFR1, 2 et 3, PDGFMD, récepteur du facteur de croissance du 

fibroblaste (FGFR), et les kinases tyrosine KIT et RET [139]. 
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En 2015, l’immunothérapie par inhibiteur de check point immunitaire est venue agrandir 

l’arsenal thérapeutique. Les deux molécules ayant démontré leur efficacité dans le cancer du rein 

sont le nivolumab (anti PD-1) et l’ipilimumab (qui n’a pas encore de remboursement en France). 

Leur efficacité a été principalement évaluée dans les carcinomes à cellules claires. Les 

recommandations de traitement varient en fonction de l’histologie tumorale et des groupes 

pronostiques [140]. 

 

a. Indications : 

 

a.1. Carcinome rénal à cellules claires : 

Les recommandations concernent principalement les carcinomes rénaux à cellules claires, 

dépendent de la classification pronostique et de la ligne de traitement. 

Chez les patients de pronostic bon ou intermédiaire : la mise en route du traitement peut 

souvent être retardée. En effet, du fait de l’évolution souvent indolente de certains CRM, une 

période d’observation initiale est recommandée [140]. 

 

Première ligne : 

Chez les patients de bon pronostic, deux médicaments sont recommandés avec le même 

niveau de preuve (fort) : le sunitinib et le pazopanib. La seule étude comparative entre ces 

traitements a montré que le sunitinib et le pazopanib étaient équivalents en termes d’efficacité 

[141], mais une majorité de patients préfère le pazopanib [140]. 

L’association bevacizumab+interféron (IFN) n’est plus remboursée en France. 

Chez les patients de pronostic intermédiaire, l’association nivolumab+ipilimumab a 

montré sa supériorité par rapport au sunitinib et constitue le nouveau standard chez les patients 

qui n’ont pas de contre-indication à l’immunothérapie [142]. En 2018, cette association est en 

attente de remboursement en France. Un TKI (sunitinib ou pazopanib) peut être prescrit en 

option. Le cabozantinib dispose d’une approbation européenne mais n’est pas disponible en 

première ligne en France en 2018 [143]. 
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Chez les patients de mauvais pronostic, l’association nivolumab+ipilimumab a montré sa 

supériorité par rapport au sunitinib et constitue le nouveau standard chez les patients ne 

présentant pas de contre-indication à l’immunothérapie [144]. Le sunitinib peut être prescrit en 

option, en particulier chez les patients avec un bon PS. Le cabozantinib dispose d’une 

approbation européenne mais n’est pas disponible en première ligne en France en 2018. Le 

temsirolimus représente une option [144]. 
 

Deuxième ligne : 

En cas d’échec d’un traitement anti-VEGFR, deux molécules sont recommandées : le 

nivolumab [145] et le cabozantinib [143,146) Les options sont l’axitinib et le sorafenib. 

Apres échec d’une double immunothérapie, il n’existe pas de donnée randomisée 

permettant de définir la meilleure séquence thérapeutique. Les options reposent sur l’utilisation 

séquentielle de thérapie ciblée anti-VEGFR. 

 

Troisième ligne : 

Après une séquence par anti-angiogéniques suivi de nivolumab, le cabozantinib est la 

molécule de choix. L’axitinib, le sorafenib et l’everolimus sont des options. 

Après une séquence par anti-angiogéniques suivi du cabozantinib, le nivolumab est la 

molécule de choix. L’axitinib, le sorafenib et l’éverolimus sont des options. 
 

Tableau XXVI : Synthèse des recommandations systémiques dans le CRM à cellules claires : 
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a.2. Cancers du rein non à cellules claires : 

Les anti-VEGF représentent le standard dans cette situation clinique. Plusieurs études 

suggèrent que l’utilisation d’inhibiteurs de mTOR est possible mais inférieure en première ligne 

aux anti-VEGFR [147, 148,149].L’inclusion dans un essai clinique doit être encouragée chaque 

fois que possible. Du fait de la rareté de ces formes, toute tumeur du rein non à cellules claires 

métastatique doit être présentée en RCP du fait de l’existence de ce réseau national depuis 

2013. Pour les carcinomes des tubes collecteurs (carcinomes de Bellini), ou les cancers 

médullaires, la chimiothérapie par un doublet à base de sel de platine est une option possible. 
 

Tableau XXVII :   Synthèse des recommandations des traitements systémiques dans le carcinome 
rénal métastatique non à cellules claires. 

 
 

3.3. Autres traitements locaux des métastases : [74] 

Les données sur l’efficacité des traitements locaux des métastases (radiothérapie, 

radiothérapie stéréotaxique, radiofréquence) dans le cancer du rein métastatique sont limitées et 

proviennent d’études rétrospectives et de faible niveau de preuve. 
 

Le traitement local d’une ou de plusieurs métastases peut être proposé dans les 

situations suivantes : 

 à visée symptomatique ; 

 pour prévenir l’apparition de complications locales ; 

 pour différer l’instauration ou le changement d’un traitement systémique ; 

 pour obtenir une rémission complète et envisager une pause thérapeutique. 

 

4. Situations impératives : [74] 
 

Les situations impératives sont celles où une néphrectomie totale entraînerait un risque 

élevé d’insuffisance rénale terminale et/ou de dialyse définitive : rein unique anatomique ou 

fonctionnel, tumeur bilatérale, insuffisance rénale préexistante. 



Prise en charge du cancer du rein au service d’urologie de l’hôpital militaire Avicenne : Etude rétrospective 

 

 

- 113 - 

Dans ce contexte, la néphrectomie partielle est le traitement de référence. 

Il est recommandé de faire une biopsie pour s’assurer du caractère malin de la ou des 

tumeurs. Il est aussi conseillé d’obtenir avant l’intervention une consultation auprès d’un 

néphrologue. 

Plusieurs études ont comparé la néphrectomie partielle aux traitements ablatifs en 

situation impérative : la préservation de la fonction rénale semble identique mais la survie est 

meilleure en cas de néphrectomie partielle [150, 151, 152]. Une méta-analyse récente a rapporté 

un bénéfice pour les traitements ablatifs en ce qui concerne la préservation de la fonction rénale, 

le taux de transfusion et les complications mais la survie était meilleure avec la néphrectomie 

partielle [153]. 

La néphrectomie partielle reste dans une situation impérative le traitement de référence 

quand elle est techniquement faisable. 

Une situation particulière concerne les tumeurs sur transplant rénal, c’est une situation 

rare. Les tumeurs sont fréquemment de nature tubulo-papillaire. Il est recommandé de faire une 

biopsie systématiquement. La néphrectomie partielle peut être très complexe. Du fait de la 

rareté de la situation, il n’y a pas de recommandation précise quant au meilleur traitement. La 

décision doit être prise au cas par cas de façon multidisciplinaire et doit tenir compte de la 

difficulté attendue de la chirurgie, de la fonction du transplant et du plateau technique 

disponible. 

 

VII. Suivi thérapeutique :  [74] 
 

1. L’intérêt du suivi : 
 

Il n’y a pas de réel consensus sur les modalités de surveillance après traitement du cancer 

du rein. 
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Le suivi après traitement du cancer du rein a pour objectifs : 

 de détecter les complications postopératoires ; 

 de dépister une récidive locale ou à distance susceptible de bénéficier d’un 

traitement local curateur ou systémique ; 

 de surveiller la fonction rénale et mettre en place des mesures de néphroprotection. 
 

Il n’y a pas de consensus sur la durée idéale du suivi. La majorité des récidives 

surviennent dans les 5 ans. Cependant des métastases peuvent apparaître tardivement et sont 

alors volontiers solitaires et accessibles à un traitement local. 

Il est conseillé de suivre la fonction rénale régulièrement notamment chez les patients qui 

avaient une insuffisance rénale préopératoire. La fonction rénale est au mieux évaluée par le 

dosage plasmatique de la créatinine qui permet d’estimer le débit de filtration glomérulaire. 

Après néphrectomie partielle, le risque de récidive locale est plus élevé en cas de marge 

positive ou de volumineuse tumeur et le suivi doit être fréquent chez ces patients. 

Une étude prospective de Beisland a montré une amélioration de la survie globale chez 

les patients ayant un suivi standardisé [154]. 

 

2. Suivi recommandé après traitement chirurgical d’un cancer du rein localisé 

ou localement avancé : 
 

En l’absence de schéma validé, on peut proposer d’adapter le suivi au risque de récidive 

tumorale qui peut être évalué simplement par le système UISS. 
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Tableau XXVIII : Algorithme de classification du cancer du rein localisé et localement  
Avancé selon l’UISS 

 
 

Tableau XXIX : Proposition de suivi postopératoire après chirurgie du cancer  
du rein localisé ou localement avancé 

 
 

On peut limiter l’utilisation des examens d’imagerie irradiants pour les patients du 

groupe de faible risque. 

 

3. Suivi après traitement ablatif d’un cancer du rein localisé : 
 

Les ablations thermiques nécessitent une surveillance avec bilan d’imagerie à 2 mois, 6 

mois puis à 1 an puis tous les ans pendant une durée qui n’est pas clairement définie. Les 

examens les plus performants sont l’IRM et la TDM. 

 

4. Suivi en cas de tumeur du rein métastatique : 
 

Le suivi est classiquement effectué par tomodensitométrie thoraco-abdomino-pelvienne 

tous les 3 à 6 mois. Le suivi au cours d’une thérapie systémique dépend de la molécule et du 

schéma d’administration utilisés. 
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CONCLUSION 
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Le cancer du rein représente 3% des tumeurs malignes de l’adulte, c’est le 3ème cancer 

urologique après celui de la prostate et de la vessie. 

Son incidence est en augmentation croissante depuis 30 ans, probablement en rapport 

avec des découvertes fortuites plus fréquentes, en relation avec l’accroissement du nombre 

d’échographies et de scanners abdominaux qui en dépistent plus de 60%. 

Le type histologique le plus fréquent est l’adénocarcinome à cellules claires. 

La thérapie ablative vise à épargner le parenchyme rénal et réduire la morbidité. Cette 

technique semble très prometteuse et pourrait constituer dans l’avenir une alternative 

thérapeutique dans la prise en charge des tumeurs rénales de l’adulte de moins de 4 cm. 

Le traitement chirurgical reste le gold standard dans la prise en charge des tumeurs 

rénales localisées. 

Si la néphrectomie totale élargie a été le dogme thérapeutique pendant plus de 30 ans, la 

néphrectomie partielle est une option aujourd’hui validée. Elle a des résultats carcinologiques 

équivalents ainsi qu’une meilleure qualité de vie et une survie accrue liée à la préservation rénale 

Au stade métastatique, l’arrivée des anti-angiogéniques marque un progrès indéniable 

dans la prise en charge thérapeutique de ces patients. 

Le cancer du rein est généralement une maladie grave de mauvais pronostic, surtout en 

cas de métastases. Les tumeurs CCR sont également difficiles à diagnostiquer en raison de 

symptômes non spécifiques aux premiers stades de la maladie. 

Les recherches oncologiques actuelles visent à bloquer la division des cellules 

cancéreuses ou à inhiber l'angiogenèse sur la base de la connaissance des voies moléculaires. La 

radioactivité naturelle et humaine, la néphrotoxicité chimique et les risques environnementaux 

sont également une préoccupation sérieuse en termes de prévention et de nécessité de dépister 

les populations à risque. 
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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 
Hématurie :   Oui   Non  
Gros rein :   Oui   Non  
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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 :……………………………………………….............. 

 Scintigraphie   Non   Oui Quel résultat ? : ……… 
• UIV                                       Non   Oui Quel résultat ? : ……… 

+ 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 
• 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) : 
  …………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………… 
o Prise en charge thérapeutique  

• Traitement chirurgical :      
Néphrectomie totale élargie : 
1. Quelle voie d'abord ? :     
………………………………………………………………………………. 
2. Quel acte chirurgical ? :     
………………………………………………………………………………. 
Curage ganglionnaire réalisé ? :  Oui   Non  
Surrénalectomie réalisée ? :   Oui   Non 
Chirurgie du thrombus cave :  Oui   Non 

Lequel si oui ? :  Sous hépatique   
     Rétro hépatique   
     Sus hépatique   
 3. Quelle indication ? :…………………………………………………………… 

4. Difficultés opératoires :     
………………………………………………………………………………                                                            
………………………………………………………………………………  
5. Complications postopératoires :     
Immédiates : …………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………… 
                  Prise de traitement anticoagulant en post-op :  
                  Oui  non 
Secondaires : .................................................................................................. 

……………………………………………………………………………… 
                     Le drain a ramené : ………………………………………………………. 
Tardives : 
……………………………………………………………………………… 
Néphrectomie partielle :  
1. Quelle voie d'abord ? :  

 ……………………………………………………………………………… 
2. Quel acte chirurgical ? :  

 ……………………………………………………………………………… 
 ……………………………………………………………………………… 

Quelle technique d'hémostase utilisée ? 
 ……………………………………………………………………………… 
 ……………………………………………………………………………… 

3. Quelle indication ? :  
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 ……………………………………………………………………………… 
4. Difficultés opératoires :  

 ……………………………………………………………………………… 
 ……………………………………………………………………………… 

5. Complications postopératoires : 
Immédiates : ………………………………………………………………………. 
Secondaires : ……………………………………………………………………… 
Tardives :…………………………………………………………………………… 

• Traitements mini-invasifs :      
 Cryothérapie oui   Oui    Non  

1. Quelle indication :     
………………………………………………………………………………….. 

 Radiofréquence :   Oui   Non  
1. Quelle indication    

 ..…………………………………………………………………………………. 
• Abstention médicale   Oui   Non  
• Traitement médical :     
 Immunothérapie :     

1. Interférons  
2. Interleukines(IL)  
3. Cellules lymphokine activated killers(LAK)  
4. Cellules tumors infiltrating lymphocytes(TIL)  

 Anti-angiogénique après ou avant néphrectomie  
 Radiothérapie 
 Hormonothérapie 

 
o Evolution 

• Délai de séjour à l'hôpital total : ………………………… 
• Délai de séjour en postopératoire :……………………… 
• Amélioration :  
− Clinique :……………………………………………………………………………………………. 
− Radiologique :………………………………………………………………………………………. 
− Biologique :………………………………………………………………………………………….. 

• Survie à :…………………………………………………………………………………………………………. 
• Décès .............…………………………………………………………………………………………………. 

 
o Anatomo-pathologie 

• Macroscopie :    
Poids de la tumeur : ……………………………………………………………………………………… 
Caractéristiques ……………………………………………………………………………………………… 
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• Histologie : …………………………………………………………………………………………. 
• Classification :      

TNM 2004 : Oui  Non   laquelle :………………………………… 
TNM 2009 : Oui  Non   laquelle :………………………………… 

o Facteurs pronostiques 
• Le patient : 

 -  Age :………………………………………..   
 - Etat général :……………………………….   

• Tumeur :     
− Type histologique :………………….    
− Stade :    

1. Local :     
2. Envahissement ganglionnaire :  
3. Envahissement veineux :   
4. Métastase à distance :   

− Grade nucléaire :…………    
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Résumé : 
Le cancer du rein représente 3% des cancers de l’adulte et son incidence est en nette 

augmentation. 

Notre étude rétrospective concerne 87 cas des cancers du rein, colligés dans le service 

d’urologie à l’hôpital militaire Avicenne, sur une période de 18 ans (2000-2018). 

La moyenne d'âge a été de 56,70 ans (25-88 ans). On a noté une prédominance 

masculine avec un sex-ratio (H/F) de 1,28. Parmi les facteurs de risque, l’intoxication tabagique 

a été retrouvée chez 45,97%, l’obésité chez 12,64% et le diabète chez 10,34%. 

75 cas des patients étaient symptomatiques (86,2%) alors que 12 patients étaient 

asymptomatiques (14%). 

Sur le plan clinique, le délai moyen de consultation est de 9 mois, les signes révélateurs 

les plus fréquents ont été la douleur lombaire (78,2%), l’hématurie (25,3%), masse palpable  

(11,5%). 

L'examen clinique a retrouvé un contact lombaire chez 16 patients  18,4%, la triade 

classique de GUYON  été retrouvée dans 9,19% des cas. 

Le diagnostic a été retenu sur des arguments cliniques, radiologiques et 

anatomopathologiques. 

La localisation la plus fréquente du cancer était dans le rein droit chez 59 patients 

(67,81%) et particulièrement au niveau du pôle inférieur (36,78%), la taille moyenne de la tumeur 

était  de 7,5cm. 

Le traitement était chirurgical dans la majorité des cas 97,7% avec une néphrectomie 

totale élargie réalisée chez 77 malades (90,85%) et une néphrectomie partielle réalisée chez 8 

malades (9,41%). 

L’étude anatomopathologique a retrouvé un adénocarcinome à cellules claires chez 68 

patients (78,16%). 

La survie moyenne sur un suivi moyen de 3 ans a été de 100% pour les pT1 et 40% pour 

les pT3. 
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Summary 
Kidney cancer accounts for 3% of adult cancers and its incidence is clearly increasing. 

Our retrospective study concerns 87 cases of kidney cancers, collected in the urology 

department at the Avicenna military hospital, over a period of 18 years (2000-2018). 

The average age was 56,70 (25-88 years). There was a male predominance with a sex 

ratio (M / F) of 1.28. Among risk factors, smoking was found in 45, 97%, obesity in 12.64% and 

diabetes in 10.34%. 

75 cases of patients were symptomatic (86.2%) 12 patients were asymptomatic (14%). 

Clinically, the average consultation time is 9 months; the most common signs were low 

back pain (78.2%), hematuria (25.3%), and palpable mass (11.5%). 

The clinical examination found lumbar contact in 16 patients 18.4%, the classic triad of 

GUYON was found in 9.19% of cases. 

Diagnosis is accepted on clinical, radiological and anatomopathological bases. 

The most common location of cancer was in the right kidney in 59 patients (67.81%) and 

especially at the lower pole (36.78%), the average size of the tumour was 7.5cm. 

The treatment was surgical in the majority of cases 97.7% with an enlarged total 

nephrectomy performed in 77 patients (90.85%) and a partial nephrectomy performed in 8 

patients (9.41%). 

The anatomopathological study found a clear cell adenocarcinoma in 68 patients 

(78.16%). 

The average survival of a mean follow up of 3 years was 100% for pT1 and 40% for pT3. 
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 ملخص
. حاد بشكل به الإصابة معدل ويزداد البالغ الانسان سرطانات من ٪3 الكلي سرطان يمثل

 المستشفى في البولية المسالك  بقسمجمعها تم الكلي، سرطان من حالة 87 بـ رجعي بأثر دراستنا تتعلق

) 2018-2000 (عامًا 18 مدار على ،سينا ابن العسكري

 بين من أن و.1.28 بنسبة الذكور هيمنة كانت). .سنة 88-25 (سنة 56.70 العمر متوسط كان

%. 10.34  السكري ومرض ٪ 12.64  والسمنة ، ٪ 45.97 التدخين ،المسببة العوامل

 .أعراض بدون كانوا مريضا 12 أن حين في) ٪ 86.2 (مريضا 75 لدى السريرية الأعراض تواجدت

(13.79) ٪. 

 أسفل ألم هي شيوعًا الأكثر العلامات وكانت ، أشهر 9 هو الاستشارة وقت متوسط ، السريرية الناحية من

 %.9,41البطني التجويف في كتلة ،) ٪25.3 (دموية بيلة ،) ٪78.2 (الظهر

 الثالوث على العثور وتم ، ٪18.4 بنسبة مريضًا 16 عند قطنيًا اتصالاً  السريري الفحص وجد قد و

. الحالات من% 9,19 عند لجويون الكلاسيكي

. والتشريحية والإشعاعية السريرية الحجج على التشخيص استند

 على وخاصة) ٪67.81 (مريضًا 59 عند الأيمن الكلى في شيوعًا الأكثر السرطان توطين كان قد و هذا

. سم 7.5 الورم حجم متوسط وكان ،) ٪36.78 (السفلي القطب مستوى

 77 على أجريت التي الموسع الكلي الكلية استئصال مع ٪ 97.7 الحالات معظم في جراحيا العلاج كان

% . 9,41مرضى 8 عند  الجزئي الكلية واستئصال) ٪ 90.85 (مريضا

%. 78,16 أي حالة 68 لدى صافية خلايا ذي غدي سرطان وجود التشريحية الفحوص أكدت

 ل %100 هو سنوات ثلاث مدتها متوسط متابعة خلال الحياة قيد على البقاء متوسط كان

pT3  ل% 40 و   . pT1  
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 العَظِيم اہلل أقْسِم
 . مِهْنَتِي في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَا كآفّةِ  في الإنسان حياة أصُونَ  وأن
 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن قاذهانا في وسْعِي لةابذ والأحَوال 

 .والقَلَق والألَم

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، للِنَاسِ  أحفَظَ  وأن  . سِرَّ

 والبعيد، للقريب الطبية رِعَايَتي لةالله، ابذ رحمة وسائِل من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 . والعدو والصديق ،طالحوال للصالح

رَه العلم، طلب على أثبار وأن  .لأذَاه لا الإنِْسَان لنَِفْعِ  وأسَخِّ

 المِهنَةِ  في زَميلٍ  لكُِلِّ  اً تأخ وأكون يَصْغرَني، مَن وأعَُلّمَ  عَلَّمَني، مَن أوَُقّرَ  وأن

يَة بِّ  .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعَاونِينَ  الطِّ

  تجَاهَ  يُشينهَا مِمّا نَقِيَّة وَعَلانيَتي، سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  الله

 شهيدا أقول ما على والله
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