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Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession médicale, je

L m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de [ humanité.
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considération politique et sociale, ne s'interposera entre mon devoir et
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conception.
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Confrontation entre la stadification scannographique et anatomopathologique du cancer du
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Confrontation entre la stadification scannographique et anatomopathologique du cancer du
rein

Le cancer du rein représente 2 a 3 % des cancers de I'adulte et 80% des tumeurs

rénales. C’est le 3éme cancer urologique apres celui de la prostate et de la vessie.[1]

Ii existe plusieurs types histologiques de cancers du rein, le plus fréquent étant le

carcinome a cellules rénales (CCR) qui représente plus de 85% de tous les cancers du rein et

est le neuvieme cancer le plus fréquent dans les pays développés. [2]

Son incidence est en augmentation progressive dans les pays industrialisés ces

derniéres décennies du fait du progrés permanent de I'imagerie, avec I'utilisation de plus en
plus répandue de I’échographie, de la TDM et plus récemment de I'IRM qui ont permis le
diagnostic du cancer a un stade pré symptomatique et la détection précoce de tumeur de

petite taille [3].

La tomodensitométrie (TDM) multibarrette est I’examen qui a radicalement révolutionné

le diagnostic et la stadification pré-thérapeutique des cancers du rein.

L association échographie-tomodensitométrie  abdominale est  suffisamment

discriminante pour conduire directement a une chirurgie rénale. Le diagnostic positif du
cancer du rein sera ensuite porté sur I'examen de la piece opératoire. Le bilan diagnostic
initial permet de déterminer I'extension de la tumeur, la présence de métastase et donc de
définir une stratégie thérapeutique précise. Une IRM abdominale est parfois utile pour préciser
I'extension de la Iésion dans la loge rénale et déterminer la présence éventuelle d'un caillot

tumoral dans la veine rénale et la veine cave inférieure [1].

ﬂktuellement, le stade TNM [4], le grade de Fuhrman /le grade nucléolaire de

I'International Society of Urological Pathology (ISUP) [5], I'état général du patient et I'invasion

des parois vasculaires sont considérés comme les facteurs pronostiques du cancer du rein.
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Les tumeurs de bon pronostic sont souvent celles découvertes de maniere précoce.
Actuellement, dans environ 60% des cas, la découverte du cancer du rein se fait plus
précocement et de maniére fortuite grace a lutilisation de plus en plus répandue de
I’échographie et de la TDM abdominale. A ce stade, la tumeur est souvent moins évoluée, de
meilleur pronostic et une chirurgie conservatrice et/ou laparoscopique peut étre envisagée.
Par ailleurs, toute chirurgie conservatrice ou laparoscopique, pour le cancer du rein, ne peut
étre envisagée qu’aprés avoir éliminé une extension locorégionale importante grace a une
imagerie adaptée en I'occurrence la TDM, d’ou l'intérét de notre travail qui a pour but de
savoir jusqu’a quel point on peut se fier a la TDM en matiére du bilan d’extension du cancer

du rein.

Les objectifs de ce travail sont :

v' Présenter les résultats cliniques, radiologiques et anatomopathologiques, concernant
80 patients admis au service d’urologie du Centre Hospitalier Universitaire
Mohammed VI de Marrakech pour prise en charge de tumeurs rénales

v" Evaluer I'intérét de la tomodensitométrie (TDM) dans la stadification préopératoire du
cancer du rein en comparant les données scannographiques aux données

anatomopathologiques de la piéce de néphrectomie.
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I. Type et lieu de I’étude:

1. Type de I’étude:

Notre travail est une étude rétrospective, analytique, monocentrique.

2. Lieu de I’étude :

Notre travail a été réalisé au service d’urologie au Centre Hospitalier Universitaire

Mohammed VI de Marrakech.

Il. Population étudiée et I’échantillonnage:

Ce travail est une étude rétrospective de 80 dossiers de malades atteints du cancer du
rein et ayant bénéficié d’'une néphrectomie totale élargie (NTE) ou d’une néphrectomie
partielle (NP), sur une période allant de 2010 a 2016. Les criteres d’inclusion et d’exclusion
sont les suivants :

e Critéres d’inclusion :

- tout dossier complet,
- tout patient présentant une tumeur maligne du rein, confirmée par I'étude

anatomopathologique de la piece opératoire.

e Criteres d’exclusion :

- tous les dossiers incomplets,
- les malades non opérés,
- les pieces opératoires dont le diagnostic du cancer du rein n’a pas pu étre

confirmé par I’étude anatomopathologique.

Un bilan d’extension préopératoire comportant obligatoirement une TDM thoraco-
abdomino-pelvienne a été réalisé chez tous nos patients. Les résultats scannographiques ont
été comparés aux données de I’examen anatomopathologique. Les parameétres recueillis ont

été évalués a partir des dossiers des patients hospitalisés au service.
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lll. Variables a I’Etude :

A travers cette étude nous avons traité un ensemble de parametres :I’dge, le sexe, les
antécédents, les facteurs de risque, le délai diagnostique, les symptomes, les examens
paracliniques pratiqués pour le diagnostic et le bilan d’extension ainsi que le traitement

effectué et le résultat anatomopathologique.

IV. Collecte des données :

Les données ont été recueillies a partir de fiches d’exploitation préétablies (Annexe 1).

V. Saisie et Analyse des données :

L’étude comparative des données quantitatives a été faite par le test-t de Student
apparié et les variables qualitatives ont été comparées par le test du chi2. L’étude descriptive
de la relation entre ces 2 variables qualitatives était faite par le test de contingence.Les Odds
Ratios ont été calculés afin d’estimer la probabilité d’avoir différents types histologiques en
fonction du diameétre. Toutes les analyses statistiques ont été faites par le logiciel : Statistical
Package for Social Sciences (SPSS) et les résultats ont été considérés comme statistiquement
significatifs pour un p<0,05. La sensibilité, la spécificité, la valeur prédictive positive, la valeur
prédictive négative pour les variables étudiées ont été déterminés a partir des résultats des

données de la TDM et I’étude anatomopathologique.

Les graphiques, tableaux et histogrammes ont été réalisés par le logiciel : Excel 2010.
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|. Résultats des données épidémiologiques:

1. Age de découverte :

L’age moyen de découverte du cancer du rein dans notre série est de 55,92 ans avec des

ages extrémes variant de 30 a 87 ans. La tranche d’age de 45 a 55 ans est prédominante.

(Figure 1)
35 v
30 I
25 I
20 I
Nombre de cas
15 1
10 -
N -
0 -
45-55 55-65 65-75 75-85 >8
Tranches d'ages
Figure 1: Répartition des malades en fonction des tranches d'dge.
2. Sexe:

Les malades étudiés dans notre série se répartissent en 52 hommes (65%), et 28

femmes (35%). Le sexe ratio est de 1,85. (Figure 2)
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B Hommes

B Femmes

Figure 2: Répartition des patients selon le sexe.

3. Facteurs de risque :

Dans notre série, le tabagisme (43% des cas), I'obésité (20% des cas) et le diabéte

(16,25% des cas) étaient les facteurs de risque les plus rencontrés. Néanmoins, dans 7 cas

(8.75%) aucun facteur de risque n’a été trouvé. (Tableau I)

Tableau I: Prévalence des facteurs de risques.

Facteurs de risque Nombre Pourcentage
Tabagisme 35 43%
Obésité 16 20%
Diabete 13 16,25%
Exposition professionnelle : 7 8,75%
-Peintres (amiante) 3 3,75%
-Travailleurs en métallurgie (amiante) 2 2,5%
-Plombiers (cadmium)
-Pompiers (Hydrocarbures aromatiques 1 1,25%
polycycliques) 1 1,25%
Transplantation 0 0%
Hémodialyse 5 6,25%
Antécédents familiaux 0 0%
Aucun facteur de risque 7 8,75%
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Il. Résultats des données cliniques :

1. Le délai diagnostigue:

Dans notre série le délai diagnostic moyen du cancer du rein était de 6mois, tandis que
seulement 3 malades ont bénéficié d’un diagnostic dans le premier mois suivant I’apparition
des symptomes.(Tableau II)

Tableau ll: Le délai diaghostic dans notre population.

Nombre Pourcentage
<1mois 3 3,75%
Entre 1 et 3 mois 10 12,5%
Entre 3 et 6 mois 42 52,5%
Plus de 6 mois 18 22,5%

2. Les circonstances de découverte :

Dans notre série, la lombalgie (60% des cas), I’lhématurie (45% des cas) et I'altération de
I’état général (40% des cas) représentent les symptémes les plus retrouvés chez nos malades.
Tout en sachant que chez un patient, la découverte de métastases pulmonaires a permis de
révéler la présence du cancer du rein et chez une autre patiente, une métastase osseuse de la
téte humérale (ayant bénéficiée d’une biopsie) a permis la découverte d’un carcinome a
cellules claires du rein. Cependant, chez 7 malades, la découverte a été fortuite lors d’une

échographie abdominale. (Tableau Ill)
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Tableau llI: Prévalence des signes urologigues et systémiques.

Circonstances de découverte Nombre Pourcentage
Lombalgie 48 60%
Hématurie 36 45%
Masse palpable 23 28,75%
Varicocéle 0 0%
Hématome spontané périrénal 0 0%
Altération de I'état général 32 40%
Fievre 11 13,75%
Hypertension artérielle 14 17,50%
Anémie 21 26,25%
Métastases 2 2.5%
Découverte fortuite 7 8,75%

lll. Résultats des données paracliniques

1. L’échographie abdominale :(figure 3-4-5-6-7)

L’échographie a été réalisée chez tous les patients de notre série. Elle a mis en évidence
une masse d’échostructure tissulaire dans la majorité des cas. Cette masse est hétérogéne
chez 13 patients soit dans 16 ,25% des cas. L’échographie n’a pu trancher dans un seul cas,

en effet elle n’a pas pu se prononcer entre un kyste simple du rein ou une tumeur maligne.

L’échographie, couplée au doppler chez 8 malades (10%), a mis en évidence sept cas de
thromboses veineuses (8,75%) dans notre série : trois au niveau de la veine rénale, deux au
niveau de la VCI (veine cave inférieure), et deux de type flottant au niveau de la VCI et se

continuant avec le thrombus de la veine rénale.
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L’échographie a également révélé la présence de métastases hépatiques dans 5 cas.

@7/12/11 143743
1] anuz C35%
. . - . . *

MASSE POLE INF REIN DRO
Figure 3 Figure 4

Figure 3-4 : Echographie rénale montrant une tumeur du péle inférieur du rein droit

avec nécrose centrale.

Figure 5 : Rein gauche siege d’une volumineuse formation arrondie bien limitée échogéne

hétérogéne.

-12 -



Confrontation entre la stadification scannographique et anatomopathologique du cancer du
rein

Figure 6: Echographie rénale montrant un processus tumoral médio-rénale gauche expansif

échogéne, hétérogene d’environ 52/63/67mm, comprimant le bassinet entrainant la

dilatation des cavités calicielles en amont.

Figure 7: Echographie abdominale révélant une masse polaire supérieure du rein droit,

mesurant 6,8cm*4,6cm, d’échostructure tissulaire hypoéchogéne hétérogéne, comprimant les

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

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

Francaise de Radiologie) [6] incluant :

v" Préparation et position du patient :

Non a jeun, le patient ne doit pas étre en diete hydrique.
Apnée inspiratoire.
Position : décubitus dorsal ou procubitus (qui améliore le remplissage des

voies urinaires).

v' Description de la procédure :

Acquisition hélicoidale.

Le volume d’examen a été déterminé sur un topogramme frontal parfois
associé a un topogramme sagittal.

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

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

v Paramétres technigues :

Collimation :en fonction des choix proposés par le constructeur et des
paramétres de reconstruction.

Pas: 1,5 (de 0,7 a1,5).

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

Tension : entre 80 et 140kV.

Charge (mAs) : selon le poids du patient entre 100 et 500 mAs, cette charge a
été adaptée en fonction de la morphologie du patient. Le temps de rotation
varie de 0,3 a 0,7sec.

Champ de vue : 25 cm a 35cm / 35cm a 40cm.

Algorithme de reconstruction : filtre standard.

Fenétres de lecture : largeur : 200-400, niveau 30-80.
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- Visualisation dans les trois plans de I’espace : en coupes de 1,25 a 5mm
jointives.

- Controle automatique d’exposition

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

et « Three Dimensional » (3D).

2.1 Latopographie :

L’atteinte du rein droit a été retrouvée chez 57 malades (71,25%), contre 23 malades

(28,75%) qui avaient une tumeur rénale gauche.

Aucun cas de bilatéralité n’a été noté dans notre série. (Figure 8)

B Atteinte du rein gauche

M Atteinte du rein droit

Figure 8: Topographie des tumeurs
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2.2 Lesiege :

Dans notre série, 43 tumeurs (53,75%) se localisaient au niveau du pole inférieur des
deux reins droit et gauche, contre 13 (16,25%) au niveau du pole supérieur et 24 (30%) au

niveau médio rénale.(Figure 9)

25 -/

20 A

M Rein droit

M Rein gauche
10 -

0 T T 1
P. inférieur P. supérieur P. médio rénale

Figure 9: Répartition des tumeurs sur les différents p6les rénaux

2.3 Lataille : (figures 10-11-12-13-14)

La taille tumorale varie de 2,3 a 21 cm, avec une taille moyenne de 12,66 cm. (Tableau IV)

Tableau 1V: les tailles tumorales mesurées par la TDM.

Taille <4cm Entre 4et 7cm | Entre 7et 10cm >10cm
Nombre 2 5 25 48
Moyenne 2,25 5,86 9,18 16,03
Pourcentage 2,5% 6,25% 31,25% 60%
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Figure 11
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Figure 12

Figure 10-11-12 : TDM montrant une Iésion rénale droite, mesurant 10*11*16mm,

spontanément isodense hétérogéne, se rehaussant de facon hétérogéne apres

injection du produit de contraste, qui s’est révélée un carcinome chromophobe grade Il de

Fuhrman a I’examen anatomopathologique.
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Figure 14

Figure 13-14 : Uroscanner montrant une lésion au niveau du pdle inférieur du rein gauche, a

développement exo rénal, grossiérement ovalaire, mesurant 28*29mm, spontanément

hypodense et se rehaussant de facon hétérogene apres injection du produit de contraste, avec

notamment la présence de kystes rénaux bilatéraux.
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2.4 L’aspect :(figures 15-16-17-18-19-20-21-22)

La TDM a été réalisé chez tous nos patients, et a permis de confirmer le diagnostic dans
tous les cas. Il s’agissait d’une masse de densité tissulaire dans 67 cas (83,75%), hétérogéne
dans 65 cas (81.25%), qui se rehausse apres injection du produit de contraste dans 100%. Elle

a montré des calcifications dans 9 cas (11.25%).

Figure 15 Figure 16

Figure 17

Figure 15-16-17: TDM abdominale en coupes axiales successives passant par les reins au

temps de réhaussement précoce, montrant au niveau du poéle inférieur du rein droit, une

formation de densité tissulaire hétérodense, mal limitée, a développement exophytique, se

réhaussant de facon hétérogéne avec présence de zones de nécrose.
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Figure 18 Figure 19

Figure 18-19:Uroscanner en coupes axiales passant par les reins au temps de rehaussement

cortical montrant une volumineuse formation polaire inférieure droite, grossiérement

arrondie, bien limitée, se rehaussant de maniére hétérogéne.

| MTRERER . T
Lr, s 0]

Figure 20 Figure 21

Figure 20-21: TDM abdominale montrant un processus tumoral rénal gauche polaire

supérieur et médio-rénal postérieur mesurant 115mm*85mm, de densité tissulaire

hétérogéne a centre nécrosé, modérement rehaussé apreés injection du produit de contraste.
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Figure 22: TDM abdominale montrant une Iésion au niveau du podle inférieur du rein droit,

mesurant 7*10*9mm, spontanément hétérogene se rehaussant aprés injection du produit de

contraste, délimitant une zone de nécrose centrale, qui s’est révélée un carcinome a cellules

claires du rein (CCC) pT2 grade Il de Fuhrman a I’examen anatomopathologique

2.5 Extension tumorale :(figures 23-24-25-26)

Concernant I’extension locorégionale, la veine rénale a été envahie dans 9 cas (11.25%)
tandis que la VCI a été envahie dans 7 cas (8,75%), un envahissement du fascia de Gérota a
été constaté chez 2 malades (2.5%),alors qu’un envahissement de la surrénale homolatérale a

été observé dans 4 cas (5%) (figure 25).

Dans 22 cas (36,25%) une atteinte ganglionnaire a été constatée et 9 cas (11.25%) de
métastases ont été notés, dont 6 hépatiques (figure 24), une pulmonaire (figure 26) et 2

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

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

NxMx | NOMO | NTMO | N2MO | NOM1 | N1M1 | N2M1 | Total | Pourcentage
Tla 5 1 2 0 0 0 0 8 10%
T1b 4 5 1 0 0 0 0 10 12,5%
T2a 7 4 2 1 0 0 0 14 17,5%
T2b 4 5 2 2 4 2 0 19 23,75%
T3a 5 3 1 0 0 0 0 9 11,25%
T3b 6 2 0 4 0 0 0 12 15%
T3c 0 1 1 0 0 0 0 2 2,5%
T4 0 0 2 1 2 1 0 6 7,5%
Total 31 21 11 8 6 3 0 80 100%

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

médio rénale du rein droit avec infiltration de la graisse péri rénale.
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Figure 24 : TDM abdominale montrant une masse solide du rein droit avec extension au foie,
qui s’est révélée une tumeur neuro-ectodermique
primitive a I’examen anatomopathologique.

Figure 25 : TDM abdominale d’une masse rénale gauche avec hypertrophie
surrénalienne diffuse du méme c6té, qui se révéle un CCC pT1bNxMx a I’examen
anatomopathologique .
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Figure 26 : TDM thoracigue mettant en évidence des petits nodules parenchymateux en verre
dépoli basithoraciques gauches, dont le plus gros ne dépasse pas 15mm, en rapport avec un
CCC métastasique.

3. Les autres movyens d’imagerie utilisés :

L’'UIV (urographie intraveineuse), réalisée chez 11 cas (13.75%) aprés I'examen
tomodensitométrique, a toujours donné le méme résultat qui se résumait a un syndrome

tumoral refoulant les structures de voisinage.

Une échographie mammaire et une échographie thyroidienne a la recherche de la
tumeur primitive, chez une patiente (1.25%), porteuse d’une tumeur d’origine métastatique,

étaient sans anomalie.

L’IRM dans un cas (1.25%), dans le cadre d’un bilan d’extension, a objectivé un

processus tumoral rénal avec un thrombus cave. (figure 31)

L’angioscanner, dans notre série a permis, d’élaborer la cartographie vasculaire rénale

détaillée. (figures 32-33-34-35)
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Figure 27 Figure 28

Figure 27-28: IRM abdominale en coupe axiale (27) et coronale (28) montrant une Iésion
polaire inférieure gauche de signal mixte hétérogéne a développement inférieur exophytique
se révélant un CCC du rein a I’examen anatomopathologigue.

Figure 29 Figure 30

Figure 29-30 : IRM abdominale en coupe coronale (29) et axiale (30) montrant une Iésion du
sinus rénal droit mesurant 68*43,8mm s’étendant sur 52,3mm. Elle est en hyposignal T1 et
T2 se rehaussant modéremment par le contraste. Elle s’est révélée un CCC du rein, grade Il de
Fuhrman, a I’examen anatomopathologique
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Figure 31:1RM abdominale montrant un volumineux processus rénal droit (CCC) avec

thrombus cave.
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Figure 32 Figure 33

Figure 34 Figure 35

Figure 32-33-34-35: Angioscanner _montrant une lésion tissulaire rénale corticale polaire
inférieure gauche, de 28mm*29mm avec des kystes rénaux simples bilatéraux. Le pédicule
vasculaire est intact avec I’artére polaire supérieure et inférieure gauche.

4. La biologie :

4.1 Lanumération Formule Sanquine (NES) :

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

Elle a été normale chez 66 patients 82.5%.
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Elle a montré une anémie hypochrome microcytaire dans 11 cas (13.75%) et une
hyperleucocytose supérieure a 9.200/mm3 dans 3 cas (3,75%).

Aucun cas de polyglobulie n’a été trouvé.

4.2 La vitesse de sédimentation (VS) :

La VS a été faite chez 8 patients (10%) et elle a été accélérée dans 5 cas (6.25%).

4.3 La fonction rénale :

L'évaluation de la fonction rénale par le dosage de I'urée sanguine, de la créatinémie et
par le calcul de la clairance de créatinine par la formule de CDK-EPI a été réalisée chez tous

les patients de notre série (100%).

Elle a été normale dans tous les cas

4.4 La calcémie :

Elle a été dosée chez 12 malades (15%).
Elle était normale chez 11 malades.

Une hypercalcémie a été trouvée chez un seul malade.

4.5 Le bilan hépatique :

Etant réalisé chez 56 patients (70%), le bilan hépatique a montré un taux relativement
augmenté de phosphatases alcalines et de gamma-GT chez 6 (7.5%) cas en rapport avec des

métastases hépatiques.

4.6 L’examen cytobactériologique urinaire (ECBU) :

Etant réalisé chez les 16 patients (20%) ayant présenté une hématurie soit isolée ou
associée. L’ECBU a été stérile sauf chez 4 patientes (5%) qui ont présenté une infection urinaire

traitée par une antibiothérapie adaptée a I’antibiogramme.
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IV. L’analyse anatomopathologique :

L’étude anatomopathologique porte sur 20 pieces opératoires de néphrectomie partielle

et 60 pieces opératoires de néphrectomie totale élargie.

1. Les types histologigues:

Le carcinome a cellules claires, est la forme prédominante des différents types
histologiques de notre série, avec 47 cas (58.75%), suivi du carcinome a cellules rénales de
type papillaire avec 12 cas (15%), puis le carcinome a cellules rénales de type chromophobe

chez 7 cas (8.75%). (Figure 36-37-38-39)

M Carcinome a cellules
claires

B Carcinome papillaire

Carcinome chromophobe

M Carcinome des canaux
collecteurs

M Autres

Figure 36: Répartition de tumeurs rénales selon le type histologique.
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Figure 37:photo d’une piece opératoire d'un carcinome a cellules claires du rein aprées
néphrectomie totale élargie.

Figure 38: photo d'une piece opératoire d'un carcinome tubulo-papillaire type 1 du rein de
stade pT3a NxMx aprés néphrectomie totale élargie.
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Figure 39: aspect macroscopique d'un carcinome a cellules claires du rein.

Le stade pT2 est le stade majoritaire dans notre étude, retrouvé sur 35 piéeces
opératoires (43.75%), le stade pT3 dans 21 cas (26,25%), le stade pT1 dans 18 cas (22,5%) et

le stade pT4 dans 6 cas (7,5%). (Tableau VI)

Tableau VI: Répartition des piéces opératoires en fonction du stade.

Stades tumoraux | pTla | pT1b | pT2a pT2b | pT3a | pT3b | pT3c | pT4 | Total

Nombre de 8 10 19 16 7 12 2 6 80

malades

Pourcentage 10% 12,5% | 23,75% | 20% 8,75% | 15% 2,5% | 7,5% | 100%
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3. Les grades nucléaires :

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

de Fuhrman.

Les grades lll et IV sont les grades majoritaires dans notre série, avec 41 tumeurs
(51.25%) sont classées grade IV, contre 32 tumeurs (40%) classées grade lll.Dans 7 cas (8.75%)

la tumeur a été classée grade | et Il. (Tableau VII)

Tableau VII: Répartition globale des grades nucléaires.

Grades de Fuhrman Nombre Pourcentage
Fuhrman | et Il 7 8,75%
Fuhrman lil 32 40%
Fuhrman IV 41 51,25%

La collecte des données a permis de dresser un tableau dans le but d’étudier la

corrélation entre la taille tumorale et le grade nucléaire. (Tableau VIII)

Tableau VIII: Distribution des grades nucléaires en fonction de la taille tumorale.

Fuhrman | et Il Fuhrman Il Fuhrman IV Total
<4cm 1 1 0 2
Entre 4 et 7cm 1 3 1 5
Entre 7 et 10cm 5 19 6 30
>10cm 0 9 34 43
Total 7(8,75%) 32(40%) 41(51,25%) 80(100%)
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4, L’atteinte ganglionnaire :

Sur les 80 piéces opératoires examinées, |’atteinte ganglionnaire est retrouvée dans 22
cas (27.5%), dont 14 (17.5%) classés N1 et 8 (10%) classés N2,27 tumeurs (33.75%) étaient
classées NO, alors que I'état ganglionnaire n’a pu étre précisé pour les 31 cas restants

(38.75%), classés Nx. (Figure 40)

N2

N1

NO

Etat ganglionnaire

I
I
Nx —
0 5 10 15 20 25 30 35
Nombre de cas

Figure 40: Répartition de |'atteinte ganglionnaire.
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V.Comparaison entre les résultats scannographiques et

anatomopathologiques :

1. La taille tumorale :

La TDM a sous-estimé la taille tumorale sans que cela ne soit significatif (p=0,809).

(Tableau IX)

Tableau IX: Comparaison de la moyenne dela taille tumorale entre la TDM et I'examen

anatomopathologique.

Nombre Moyenne de la | Moyenne de la Différence Degrés de t o]
taille a la TDM taille a moyenne liberté
(cm) I'anapath (cm)
80 12,66 12,91 -0,248 158 -0,24 0,81

La classification selon le stade :

Pour une étude plus précise, les tumeurs ont été subdivisées en fonction de plages de tailles :

- A une taille inférieure a 4cm : la TDM a surestimé la taille tumorale de facon
significative (p=0,034).

- A une taille comprise entre 4 et 7cm : la TDM a sous-estimé la taille tumorale
mais sans étre significative (p=0,718).

- A une taille comprise entre 7 et 10cm : la TDM a surestimé la taille tumorale
sans étre significative (p=0,896).

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

significative (p=0,810). (Tableau X) (Figure 41).
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Tableau X: Distribution de la taille tumorale en la comparant entre la TDM et I’examen

anatomopathologique.

Nombre | Nombre Moyenne Moyenne Différence | Degrés t p
ala a de la taille de la taille moyenne de
TDM I'anapath ala TDM a I'anapath liberté
(cm) (cm)
<4cm 2 2 2,19 2,15 0,088 5 0,152 | 0,034
Entre 4 et 7 | 5 5 5,7 5,86 -0,160 8 - 0,718
cm 0,374
Entre 7 et | 30 25 9,21 9,19 0,025 53 0,131 | 0,896
10 cm
>10cm 48 43 16,37 16,04 0,336 89 0,241 | 0,810
18,00
16,00
14,00
12,00
10,00 B Moyenne de la taille a la TDM
8,00
B Moyenne de la taille a
6,00 I'anapath
4,00
2,00
0,00 .
<4cm Entre4et7 Entre7 et >10cm
cm 10cm

Figure 41: La taille a la TDM en comparaison avec la taille a I'examen anatomopathologique.
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La sensibilité et la spécificité de la TDM dans la mesure de la taille tumorale ont été

calculées (Tableau XI).

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

<4cm Entre 4cm et 7cm Entre 7cm et >10cm
10cm
Sensibilité 68,02% 85,98% 88,87% 66,74%
Spécificité 52,35% 72,13% 78,03% 48,24%
2.
Aprés vérification des résultats anatomopathologiques et relecture par des

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

données histologiques de I'analyse de la piéce d’exérése; ainsi on a eu un changement de

stade dans 6 cas soit 7.5% des cas. (Tableau XII)

Tableau XlI: Changement de stade aprés I'exérése chirurgicale.

Stades a la TDM Stades a I'anapath Nombre
Stades sous-estimés par la T1bN1MO T2aN2MO 1
TDM T2aN2MO T2bN1MO 1
Stades surestimés par la TDM T2bN1MO T2aN1MO 1
T2bNOMO T1bNOMO 1
T3aNOMO T2aNOMO 1
T3aN1MO T2aN1MO 1

La différence entre les résultats a la TDM et I’'anapath était non significative (p=0.618).
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La sensibilité, la spécificité, la valeur prédictive positive (VPP) et la valeur prédictive

négative (VPN) de la TDM dans la stadification tumorale ont été calculées (Tableau XIII) :

Tableau XIII: La sensibilité, la spécificité, la VPP et la VPN de la TDM dans la stadification

tumorale.

Franchissement de

Atteinte de la

Atteinte de la

Atteinte

la capsule rénale | veine rénale surrénale ganglionnaire
homolatérale

Sensibilité 61,10% 87.65% 100% 70,29%
Spécificité 87.22% 95,20% 94,38% 84%
Valeur rédictive

Ur - Predictive o2 o3y 92,50% 78.,64% 62,97%
positive
Val édictive
aleur predic 79,98% 98,17% 97,99% 90,08%
negatlve
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3. La valeur prédictive de la taille par rapport aux caractéristiques

anatomopathologique de la tumeur:

3.1 Par rapport au type histologigue :

La taille moyenne des tumeurs a été calculée et classée en fonction de leur type

histologique (Tableau XIV):

Tableau XIV: La taille moyenne des tumeurs en fonction de leur type histologique.

Type histologique | Carcinome a | Carcinome Carcinome Carcinome Autres
cellules papillaire chromophobe des canaux
claires collecteurs
Moyenne de la| 13,12 8,37 7,88 11,32 9,11
taille (cm)

D’aprés ces données, le carcinome a cellules claires était fréquemment de plus grande
taille par rapport aux autres types histologiques. En d’autres termes il y a une relation de

dépendance entre la taille et le type histologique de la tumeur.

Dans le but de préciser si cette observation est significative ou pas on a classé les

tumeurs selon deux catégories : < 7 cmet > 7 cm : (Tableau XV)
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Tableau XV: Distribution des types histologigues en fonction de la taille tumorale

Carcinome a | Carcinome Carcinome Carcinome Autres Total

cellules papillaire chromophobe des canaux

claires collecteurs
< 7cm 2 3 1 0 1 7
> 7cm 45 9 6 4 9 73
Total 47 12 7 4 10 80

- Dans les tumeurs de grande taille (> 7 cm) le carcinome a cellules claires était le type
histologique le plus fréquent (61,64%).
- Dans les tumeurs de petite taille (< 7 cm) le carcinome a cellules claires était moins

fréquent (28.57%), par rapport aux autres types histologiques.

Les données ont été étudiés par le test de khi 2, la relation de dépendance entre la taille
et le type histologique était significative (p=0.00027). Cette relation était de type forte
(coefficient de contingence= 0.681).

Cette analyse a prédit que la possibilité d’avoir un carcinome a cellules claires
augmentait significativement avec I'laugmentation de la taille tumorale, et elle diminuait avec

la diminution de celle-ci.

3.2 Par rapport au grade nucléaire :

Les tumeurs ont été réparties en deux catégories < 7 cm et > 7 cm tout en précisant le

grade nucléaire (Tableau XVI):
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Tableau XVI:Distribution des grades nucléaires en fonction de la taille tumorale
Fuhrman | et Il Fuhrman Il Fuhrman IV Total
<7cm 2 4 1 7
>7cm 5 28 40 73
Total 7 32 41 80

La relation de dépendance entre la taille et le grade nucléaire était significative

(p=0.000101). Cette relation était de type forte (coefficient de contingence= 0.763).

Cette analyse a prédit que la répartition du nombre des tumeurs de taille >7cm
augmentait avec le grade nucléaire. En effet, 54,8% de ces tumeurs étaient de grade IV alors

que seulement 6,84% étaient de grade | et Il.

3.3 Par rapport a I’extension extracapsulaire : (stade T3 et plus)

Tableau XVII:L’extension extra capsulaire en fonction de la taille tumorale

T1/T2 T3/T4 Total
<7cm 5 3 8
>7cm 48 24 72
Total 53 27 80

La relation de dépendance entre la taille et le grade nucléaire était significative (p=0.057).

Cette relation était de type forte (coefficient de contingence= 0.699). (Tableau XVII)

La fréquence des tumeurs ayant une extension extracapsulaire (T3 et plus) était de 37,5%
dans les tumeurs de taille < 7 cm, alors qu’elle était de 33,33% dans les tumeurs dont la

taille est>7cm.
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I. Discussion des données épidémiologiques :

1. L’age :

L’age moyen de survenue du cancer du rein est de 65 ans. Il est de 67ans chez I’lhomme

et de 70 ans chez la femme. Cependant le cancer du rein peut se voir a tout age [7].

D’aprés la série de JANANE[8], I’dge moyen est de 49 ans, alors qu’il est a 61 ans dans
la série de PAYROMAURE [9], dans la série de POISSON [10] ’dge moyen au moment du
diagnostic est de 59,6 ans, et de 64,4 ans dans la série de BENSALEH [11], contre 62,1 ans
dans la série de COULANGE [12],et de 49 ans (18 a 75ans) dans la série de B.Fall et al. [13].

(Tableau XVIII)

Dans notre série, I’dge moyen de découverte du cancer du rein était de 55,92 ans avec

des ages extrémes variant de 30 a 87 ans.

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

Série Age moyen (ans)

JANANE [8] 49
PEYROMAURE [9] 61

POISSON [10] 59,6
BENSALEH [11] 64,4
COULANGE [12] 62,1
B.Fall [13] 49

NOTRE SERIE 55,92
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2. Le Sexe :

Le cancer du rein touche majoritairement les hommes avec un sexe ratio homme/femme

évalué entre 1,5 et 3 [14].

Dans la série de PEYROMAURE [9] et de POISSON [10], les malades étaient réparties en
68 % de sexe masculin contre 32% de sexe féminin, soit un sexe ratio de 2 hommes pour une

femme.

Dans la série de BENSALEH [11], les malades étaient répartis en 65% de sexe masculin et

35% de sexe féminin.
Dans la série de COULANGE [12], les hommes représentaient 67%, pour 33% de femmes.

Dans notre série, les malades se répartissent en 52 hommes (65%) et 28 femmes

(35%)avec un sexe ratio de 1,85 ce qui rejoint les données des autres séries.(Tableau XIX)

Tableau XIX: Répartition des malades en fonction du sexe dans différentes séries

Pourcentages du sexe L.
. Pourcentages du sexe féminin
masculin

PEYROMAURE [9] 68 32
POISSON [10] 68 32
BENSALEH [11] 65 35
COULANGE [12] 66 33
NOTRE SERIE 65 35
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3. L’incidence :

La tendance générale est I'augmentation du nombre de cas de cancer du rein dans les
différents continents avec de légeres variations en fonction des régions, des groupes

ethniques, et du sexe [15].

Le cancer du rein représente la troisi€eme tumeur de I’appareil urinaire, avec en moyenne
8,7 nouveaux cas pour 100000 habitants/an. Prés de 30000 nouveaux cas/an sont détectés

aux USA, et 20000 dans 'union européenne [16].

Dans les pays asiatiques, I'incidence est faible ; par contre elle est élevée en Amérique
du nord alors que la plus haute incidence est enregistrée dans les pays du centre d’Europe

[17].

L’incidence est 10 a 20% plus élevée chez les afro américains des deux sexes [16-17].

Le taux d’incidence s’éléve a partir de 35 ans pour atteindre le maximum a 70 ans.
Aprés 75 ans, ce taux décroit [18]. Globalement, I'incidence a augmenté de plus de 30% aux
cours des 2 dernieres décennies avec un taux annuel de 2.5% [19].Cette augmentation peut
étre expliquée par le diagnostic a un stade précoce di essentiellement a un usage large de
I'imagerie, mais cette hypothése ne peut a elle seule expliquer 'augmentation vu que cette

derniére a été remarquée aussi pour les stades avancés et métastatiques [17-19].

4. Facteurs de risque :

4.1 Le tabagisme :

Depuis 1986, le Centre International de Recherche sur le Cancer (CIRC) a démontré de
facon convaincante, a la suite des études épidémiologiques, qu'il existe des preuves

suffisantes que le tabagisme est une cause de carcinomes rénaux. La relation dose-effet avec
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le nombre de cigarettes fumées a été notée dans la plupart des études, quelques-unes ont
également noté une réduction du risque apreés sevrage [20-21]. Les deux études cas-témoins
[20,22] et les études de cohorte [23,24] ont démontré un lien entre le carcinome a cellules
rénales (CCR) et tabagisme.Une méta-analyse [25], comportant 19 études cas-témoins et 5

études de cohorte, a conclu a la méme constatation.

La plupart des constituants de la fumée de cigarette sont métabolisés ou excrétés par
les voies urinaires. On ignore exactement quels en sont les constituants responsables, mais
les nitroso-composés en particulier N-nitrosodimethylamine, présents dans la fumée du

tabac, ont été incriminés chez plusieurs espéces animales [20].

Le rble possible des nitroso-composés a gagné I'appui d'une étude ou on a pu identifier
des mutations du gene Von Hippel-Lindau (VHL) chez des rats présentant des tumeurs rénales

induites par la N-nitrosodiméthylamine [26,27].

En outre, une interaction gene-environnement dans le développement du CCR chez les
fumeurs a été récemment décrite, les individus avec le génotype acétyleur lent pour la N-
acétyltransférase2 (NAT2) avaient un risque plus élevé pour le CCR que chez les acétyleurs
rapides [28]. Ceci suggere que NAT2 est un marqueur de susceptibilité sous-jacente pour le

CCR qui peut exacerber le risque de CCR dans la combinaison des facteurs de risque.

La proportion de CCR qui pourrait étre attribuée au tabagisme se situe entre 21% et 30%
chez les hommes et 9% et 24% chez les femmes [29] en fonction de la prévalence du

tabagisme dans la population étudiée.

Dans notre série, le tabagisme était le facteur de risque le plus fréquemment trouvé

(43% des malades).
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4.2 L’obésité:

L'exces de poids a été classé comme un facteur de risque pour le CCR dans plusieurs

études cas-témoins et cohortes [29,30].

Une méta-analyse d’études prospectives [31] fournie la preuve d’une association entre
I'indice de masse corporelle (IMC) élevé et le risque de CCR avec un risque estimé de I’ordre

de 1,24 chez les hommes et de 1, 34 chez les femmes.

Les études portant sur la distribution de la graisse corporelle suggeérent un risque accru
de CCR avec l'augmentation du rapport taille-tour de taille [32,33], mais la preuve est trop
limitée pour conclure que I'obésité abdominale est un facteur de risque de CCR

indépendamment de I'IMC.

Les mécanismes par lesquels I'obésité peut accroitre le risque de CCR ne sont pas bien
comprises. Une exposition aux hormones sexuelles stéroidiennes peut affecter la prolifération
et la croissance des cellules rénales soit par effet direct sur les récepteurs endocrines par la

régulation de leurs concentrations, ou par des facteurs de croissance paracrines [34].

Des études épidémiologiques indiquent que les patients diabétiques obéses ont un

risque accru de développer un cancer du rein [35].

Les preuves cumulatives des études de I’épidémiologie analytiques ont pu conclure que
I'obésité est un facteur de risque de CCR chez les deux sexes. Le risque attribuable a été
estimée a 13% en Australie [36], 21% aux Etats-Unis et au Canada [37], et a environ 25% dans

['Union européenne [38].

L’obésité, dans notre série, a été classée au second rang parmi les facteurs de risque du

cancer du rein (20% des malades).
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4.3 Profession :

Le carcinome a cellules rénale n'est pas une maladie professionnelle typique, mais

certaines expositions peuvent augmenter le risque de CCR.

Le Trichloréthyléne (TCE) est un solvant qui a été largement utilisé comme dégraissant
de métal et additif chimique, il est classé comme un cancérogéne probable pour I'homme par
le CIRC. Les études épidémiologiques sur I'exposition au TCE comme un facteur de risque de
CCR ont été contradictoires, mais dans I'ensemble ils suggérent une faible association [39].
Une récente étude cas-témoins en Europe de I'Est et en Europe centrale, considérés comme
étant les zones avec le taux le plus élevé de cancer du rein dans le monde entier, a trouvé une
augmentation du risque (x 1,6) pour les travailleurs exposés au TCE dans ces zones. Le risque

est encore plus élevé (x 2,3) pour ceux qui ont une exposition supérieure a la moyenne [40].

Un autre solvant, le perchloroéthyléne (PCE), ayant été utilisé dans l'industrie du
hettoyage a sec, a également été classé comme probablement cancérogéne pour I'homme.
L’étude de I’association entre I’exposition professionnelle au PCE et cancer du rein n'a pas
trouvé de relation significative [41]. En outre, une étude cohorte suédoise récente des

teintureries et des travailleurs de blanchisserie n'a pas trouvé un risque accru de CCR [42].

Dans I'étude cas-témoins du CCR en Europe centrale et orientale, le risque d’exposition
professionnelle aux métaux cancérigenes (arsenic, le cadmium, le chrome, le plomb et le
nickel) a également été évalué. Une association statistiquement significative n’a été observé
que pour le plomb (OR: 1,6), et doit étre encore approfondie [43].Cependant, plusieurs études
cas-témoins font état d’un risque significatif de cancer du rein chez des travailleurs exposés

au cadmium, ce risque augmentant avec la durée d’exposition [1-44] .

L’exposition a I'amiante ne semble pas étre un facteur de risque [45], comme ca a été

conclu dans une méta-analyse [46], méme chose pour I’exposition professionnelle aux
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hydrocarbures aromatiques polycycliques ou matiéres plastiques [47,48]. Néanmoins, seules
deux études retrouvent un exceés de cancer rénal, statistiquement significatif, chez des

travailleurs exposés a I’'amiante [49].

Dans notre série, 5 malades exercaient une profession exposant a I'amiante, tandis
qu’'un cas était exposé aux hydrocarbures aromatiques polycycliques et un autre cas au

cadmium.

4.4 Le Diabéte :

Le diabéete sucré de type 2 est connu étant associé a un risque accru de plusieurs
cancers. Une étude épidémiologique récente réalisée en Italie n'a pas trouvé de relation

significative entre le diabéte sucré et CCR [50].

Dans notre étude, le diabéte est le troisieme facteur de risque de point de vu fréquence

avec 13 malades soit 16,25%.

4.5 Le cancer sur rein natif chez le transplanté rénal :

Le risque de développer une tumeur maligne est 11 fois plus élevé que dans la
population générale. Cependant, aucun élément favorisant n’a été retrouvé que ce soit la
durée de prise en charge en dialyse, la date de transplantation rénale ou le type
d’immunosuppression. Ce qui justifie la pratique du dépistage régulier soit par une

échographie ou un scanner spiralé [51].

Aucun malade n’a subi une transplantation rénale auparavant chez notre population.

4.6

Globalement, environ 2-3% des carcinomes a celles rénales sont familiaux [52,53]. Le
risque de CCR pour un parent de premier degré d'un patient avec le CCR est environ deux fois

plus important, ce qui suggére une composante héréditaire. Une preuve supplémentaire que
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les facteurs génétiques peuvent influencer la sensibilité au CCR a été récemment fournie par
une grande étude d'association pan-génomique menée par un consortium dirigé par 'institut

des cancers aux Etats-Unis [54].

Chacun des sous-types histologiques communs de carcinome rénal, a un syndrome
familial correspondant, et chaque sous-type correspond a une altération génétique distincte
[38]. Tous ces syndromes sont relativement rares. Les mutations du géne VHL sont les plus
fréquentes, mais elles ne sont trouvés qu’une fois sur 36000 naissances. Ces syndromes sont
tous transmis de facon autosomique dominante. Le conseil génétique doit étre envisagé et un
dépistage approprié pour les autres manifestations des syndromes doit étre effectué [55]. La
plupart de ces syndromes peuvent étre gérés de facon conservatrice, au moins jusqu'a ce que
la taille de la tumeur atteint 3cm, car le risque de métastases reste relativement faible jusqu'a
ce que cette taille soit atteinte [56]. Une exception est la Iéiomyomatose familiale, dans
laquelle les tumeurs sont souvent tres agressives ; une approche plus active est indiquée dans

ce cas.

Il y a différentes atteintes de type héréditaires en rapport avec le développement du
cancer du rein : Le syndrome de Von Hippel Lindau, Le syndrome de Birt-Hogg Dubé, La

[éiomyomatose familiale, La sclérose tubéreuse de Bourneville.

Dans notre série, aucun antécédent familial n’a été retrouvé.

Les Facteurs héréditaires :
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Il. Discussion des données cliniques :

Les circonstances de diagnostic du cancer du rein ont considérablement évoluées
depuis ces derniéres années. Actuellement, du fait d’une utilisation plus répandue de
I'imagerie, le diagnostic du cancer du rein a un stade pré symptomatique a augmenté de 50%

[57].

1. Délai diagnostique :

La présence de symptomes conduit théoriquement a traiter plus rapidement le cancer du
rein qu’en I'absence de symptdme. Néanmoins, aucune étude n’a montré que le délai pour

réaliser la résection du cancer a été plus court en cas de symptomes [58].

Dans la série de Fall [13] le délai médian de diagnostic était de 10 mois (1 a 96 mois).

Dans la série de Fekak et al [59] sur 170, 57% des malades consultaient apres un délai

de 2 mois et 12 % apres un an.

Dans la série de Janane et al [8] a propos de 47 cas, le délai diagnostic était d’environ 5

mois.

Dans notre série le délai moyen de diagnostic était de 6 mois.Ce délai est lié a plusieurs
facteurs comme la pauvreté, |'absence ou [linsuffisance de la couverture sociale et

I’éloignement des structures sanitaire spécialisées d’un systéme de sécurité sociale.

2. Circonstances de découverte :

2.1  Découverte fortuite :

Elle représente actuellement 40 a 50% des circonstances de découvertes des tumeurs

rénales [60]. L’amélioration et la diffusion des techniques d’imagerie en particulier
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I’échographie expliquent en partie 'augmentation des cancers du rein de découverte fortuite
[61], [62], [63], [64]. Cette usage répandu permet la découverte de tumeurs a un stade
précoce : tumeurs de petites tailles, et asymptomatiques. De plus la découverte fortuite

explique I'augmentation de I'incidence du cancer du rein.

Dans notre série, chez 7 patients soit 8.75% la découverte du cancer du rein a été

fortuite.

2.2  Symptomatologie urologique :

L’hématurie est le symptéme urologique révélateur le plus fréquent chez un homme de
plus de 50 ans, elle représente 40% des cas. Elle est classiquement macroscopique, totale,
spontanée, indolore et intermittente. Quarante-cing pourcent des malades de notre étude

présentaient une hématurie.

La douleur lombaire représente 10 a 30% des signes révélateurs. Ce sont des
lombalgies sourdes et permanentes liées a une hémorragie intratumorale, a une distension de
la capsule par la tumeur, a des compressions de voisinage ou a des envahissements nerveux.
Parfois la douleur prend I'allure de colique néphrétique secondaire a I’obstruction de la voie
excrétrice par un caillot [65]. La douleur lombaire est le symptome le plus fréquemment

retrouvé chez nos malades, elle est notée chez 60%.

La présence de masse lombaire est le plus souvent d’apparition tardive. Elle est
observée dans 24% .Dans notre série, 28,75% des patients présentaient une masse lombaire

palpable.

Cependant la triade classique de GUYON associant douleurs lombaires, hématurie, et

masse abdominale palpable est maintenant rare (6-10%) [66,67].

L’hématome spontané périrénal est un signe clinique classiquement évocateur du cancer

du rein mais rare. Le carcinome a cellule rénale est une des principales causes des hématomes
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spontanés périrénaux [68]. Aucun cas d’hématome spontané périrénal n’a été trouvé dans

notre travail.

La varicocele est une circonstance de découverte exceptionnelle (2% des cas) [68]. C'est
le cas dans notre étude ou aucun malade ne présentait de varicocéle. Elle peut étre droite ou
gauche. Elle est liée a un défaut de vidange de la veine spermatique dans la veine cave

inférieur ou dans la veine rénale gauche.

2.3  Symptomatologie extra-urologique :

2.3-1  Signes généraux :

L’altération de [I'état général (AEG), comprenant ['asthénie, I’anorexie, et
I'amaigrissement, ainsi que les sueurs nocturnes ou la fébricule sont aspécifiques du cancer
du rein. Ces signes sont dans 10% des cas isolés ou révélateurs du cancer a un stade avancé

[3].

Dans la série de Fall [13] ’AEG a présente 47,3%, contre 8,5% dans la série de Janane [8]

et 58,82% dans la série de Fekkak [59].

Concernant les séries francaises, I’AEG a été retrouvée dans 2,6% dans la série de

Peyromaure [9] et 7,3% dans la série de Poisson [10].

Dans notre série, 'altération de I’état général a été retrouvée dans 40% .

2.3-2  Syndromes paranéoplasiques :

IIs surviennent dans moins de 5% des cas, leur connaissance est importante car ils
peuvent étre la circonstance de découverte du cancer du rein. Tous ces syndromes
paranéoplasiques sont réversibles et disparaissent apres néphrectomie en l'absence de
métastases. Ces syndromes sont dus a la sécrétion par les cellules tumorales de substances

hormonales ou pseudo-hormonales ou encore a une réponse immune a la tumeur. Certaines
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hormones sont bien déterminées c’est le cas de la pseudo-parathormone, la calcitonine,
I’lhormone antidiurétique, I’érythropoiétine, [I'interleukine-6, le tumor necrosis factor.
Cependant le mécanisme exact de la plupart des syndromes paranéoplasiques n’est pas
encore élucidé [69, 70, 71].

. Hypercalcémie[71, 72]

L’hypercalcémie est associée au cancer du rein dans 3 a 15% des cas. Elle est liée a une
hyperproduction de la Parathyroid hormone related protein (PTHrP) par la tumeur primitive, ou
éventuellement par un des sites métastatiques. En dehors du syndrome paranéoplasique,

I’lhypercalcémie peut étre la conséquence de I'activité ostéolytique de métastases osseuses.

Dans notre série, un seul malade a présenté une hypercalcémie.

. L’hypertension artérielle[73]

L’hypertension artérielle est associée au cancer du rein dans 14 a 40 % des cas.
L’hypertension artérielle est expliquée par une augmentation du taux de rénine plasmatique.
Elle est résistante aux traitements hypertenseurs habituels et la néphrectomie permet le plus

souvent son controle.

Dans notre étude, 14 malades soit 17.5% ont présenté une hypertension artérielle.

o La polyglobulie[72]

La polyglobulie est liée a une hypersécrétion d’érythropoiétine soit par la tumeur soit
par le parenchyme rénal sain en réponse a I’hypoxie causée par la tumeur. L’existence d’une
polyglobulie isolée sans hypoxie, sans leucocytose, sans splénomégalie doit faire évoquer en

priorité le diagnostic de tumeur rénale, que I'on retrouve dans 3 a 10 % des cas.

Aucun malade n’a présenté une polyglobulie chez notre population.
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. Fiévre au long cours [72]

Il s’agit d’'une manifestation non spécifique ; isolée dans 2% des cas et associée a
d’autres symptomes dans 7 a 20% des cas. Les mécanismes incriminés sont nombreux ; il
s’agit notamment de la synthése de toxines, de la sécrétion de substances pyrogénes par la

tumeur ou encore liés a la nécrose tumorale.

Dans notre série, 11 malades soit 13.75% ont présenté une fievre.

. Le syndrome de Stauffer

Le syndrome de Stauffer est un dysfonctionnement hépatique non métastatique. Il est

retrouvé dans 12% des adénocarcinomes du rein [72].

Le tableau clinique associe amaigrissement, fiévre, altération de I'état général ; et

rarement un ictére et une hépatomégalie homogéne et indolore (dans 50% des cas).

Sur le plan biologique ; il existe une élévation des phosphatases alcalines et des
gammas GT, une leucopénie, un syndrome inflammatoire. L’échographie et la
tomodensitométrie mettent en évidence des plages de nécroses intrahépatiques. Sa présence

est associée a un pronostic péjoratif.

D’autres syndromes paranéoplasiques ont été décrits ; un syndrome inflammatoire, une
amylose, un syndrome de Cushing (sécrétion d’'une substance adrénocorticotrophic hormone

[ACTH]-like), une galactorrhée.

Dans notre étude, aucun malade n’a présenté un syndrome de Stauffer.

2.4  Métastase :

Les métastases représentent 3 % des circonstances de découverte [65]. Elles sont

asynchrones dans 20% des cas et métachrones dans 30 a 40 % des cas. Il existe des sites de
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prédilections de métastases du rein, cependant le cancer du rein peut métastaser a I’ensemble

de I'organisme.

En effet, seulement quelques rares patients symptomatiques présentent des
symptomes dus a une maladie métastatique, tels que des douleurs osseuses ou une toux
persistante [69,70]. Ce qui concorde avec les résultats de notre travail ou la présence de
métastases pulmonaires chez un malade et la présence de métastases de la téte humérale

chez une autre malade, ont permis la découverte d’'un CCC chez les deux cas.

3. EXAMEN CLINIQUE :

3.1 L’interrogatoire :

L’interrogatoire s’attachera a rechercher :

Les antécédents familiaux de cancer du rein.

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

e Les facteurs de risque, notamment : le tabagisme, I’HTA, ou [I’exposition
professionnelle.

e Les signes fonctionnels tels que : I’hématurie, la douleur lombaire.

e Les signes généraux : I'asthénie, ’anorexie, I'amaigrissement permettant d’évaluer

I’état général du patient et I'ancienneté des signes cliniques.

e La notion de douleur osseuse orientant vers une localisation secondaire.

3.2 L’examen physique :

L’examen physique est peu contributif au diagnostic du cancer du rein. Il recherchera

par ailleurs :

e Un contact lombaire difficilement appréciable chez les sujets obeses.

e Une varicocéle gauche.
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Des signes de compression veineuse : oedémes des membres inférieurs, une
circulation veineuse collatérale

Des signes de métastases : des adénopathies, une hépatomégalie métastatique,
des douleurs osseuses ...

Des signes en rapport avec le syndrome paranéoplasique : une hépatomégalie
de Stauffer ...

Sans omettre un toucher rectal systématique .
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lll. Discussion des données paracliniques :

1.1 L’échographie :

Actuellement, I’échographie est le premier examen d’imagerie a étre indiqué lors de la
suspicion d’une tumeur rénale. Ceci est di au fait que c’est un examen non invasif, facilement
reproductible et largement répandu. En plus il peut apporter des informations
complémentaires aux autres moyens d’imagerie notamment grace au Doppler, incontournable
pour apprécier I’état du pédicule vasculaire et éventuellement la vascularisation d’une image
atypique. Néanmoins, elle doit étre réalisée avec une grande rigueur et doit analyser

I’ensemble du parenchyme rénal, les contours du rein et de la graisse périrénale.

Le temps consacré a I’exploration des 2 reins systématiquement au cours de toute
échographie abdominale qui est devenue un examen de routine, explique le taux élevé de
plus de 83% des découvertes fortuites des carcinome a cellules rénales, et a réduit le diamétre
au moment de leur diagnostic qui est passé de 7.8cm a 5.5cm avec un stade plus précoce

d’extension locorégionale [15-74].

Plusieurs aspects radiologiques sont possibles en fonction de la taille tumorale :
+Tumeurs volumineuses de plus de 5cm : typiquement hétérogenes, avec zones de nécroses
intra tumorale et parfois des calcifications [74-75].
+Tumeurs de moins de 3cm : sont franchement hyper échogéne dans 32% des cas posant

ainsi un probléeme de diagnostic différentiel avec I’langiomyolipome [74-75-76].

Dans notre série, I’échographie a mis en évidence une masse d’écho structure tissulaire

dans la majorité des cas. Cette masse est hétérogene dans 16 ,25%.
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L’échographie a une sensibilité de 80% pour la détection des tumeurs de plus de 3cm et

de 60% pour celles de moins de 3cm, mais une faible spécificité [75-76].

Les limites de I’échographie sont sa faible sensibilité de détection des petites lésions
avec prés de 50% des lésions de moins de 1.5cm non visualisées, et ses difficultés de
caractérisation car I’échogenicité est trés variable en fonction des lésions tumorales, en plus
des facteurs techniques, anatomiques et de I'opérateur qu’il faut prendre en considération

[74-77].

Dans notre étude, I’échographie a mis en évidence une tumeur rénale dans 98.75% des
cas, en effet dans un seul cas elle n’a pas pu se prononcer entre un kyste simple du rein et

une tumeur maligne. Ce taux est en bonne corrélation avec les données de la littérature.

1.2 Latomodensitométrie :

L’exploration scannographique permet la détection, la caractérisation tissulaire et la
stadification de la lésion pour établir un pronostic et orienter le choix de la technique

chirurgicale.

La TDM permet aussi de détecter des lésions satellites et de fournir une cartographie

vasculaire détaillée [78-79].

L’examen tomodensitométrique reste comme référence pour la détection d’'une masse
rénale avec une sensibilité supérieure ou égale a 94% et une spécificité supérieure a 98% [15-

75].

Le scanner détecte une fois sur deux les masses inférieures a 5mm de diametre et 75%

des masses de moins de 15mm [15].
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L’apport du scanner multibarette par rapport au scanner monobarette, réside dans la
possibilité d’effectuer toutes les phases préconisées et la réalisation de coupes millimétriques,

et permet une reconstitution multi planaire et volumique de grande qualité [77-79-80].

Dans notre série, tous les malades ont bénéficié d’'une TDM abdomino-pelvienne, qui a
permis de confirmer le diagnostic évoqué par I’échographie, soit réalisée en premiere
intention.

v' Technique :
L’acquisition des clichés tomodensitométriques passe par plusieurs phases dont

chacune a un intérét précis.

* Sans injection :
Au cours de cette phase le cancer apparait sous forme d’'un syndrome de masse
hypodense ou iso dense au sein duquel existent des calcifications, et lors de cette phase se

fait aussi la détection des foyers de graisses intra tumorales [77-80].

* Avec injection :

#Phase artérielle : 15a 25 secondes apres injection, permet I’analyse de I’anatomie
vasculaire artérielle, I’identification des variantes anatomiques artérielles et des branches

d’alimentation de la tumeur [75-77-78-80].

#Phase cortico-médullaire : entre 30 et 60 secondes, se définie par le rehaussement du

manteau cortical tandis que la médullaire reste hypodense [74-77].

# Phase parenchymateuse : entre 60 et 120 secondes, c’est la plus performante dans la

détection des petites Iésions de 8 a 10 mm dans 98% des cas [74-75-77].
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# Phase excrétoire : au-dela de 180 secondes, apres injection, elle a un intérét en cas
de néphrectomie partielle par I’analyse de I’anatomie pyélocalicielle, et permet de diminuer le

L’'imagerie :

taux de complication de type urinome et fistule post opératoire [77-81].

a) La caractérisation de la tumeur :

L'augmentation de la résolution spatiale et I'analyse multiphasique améliorent la
caractérisation des processus tumoraux. La détection des zones graisseuses de nécrose ou
des calcifications, l'identification des parois d'un kyste suspect, la mise en évidence de
végétations ou de cloisons internes et la détermination de la vascularisation tumorale sont

théoriquement améliorées, mais aucune étude a ce jour ne permet de I'affirmer [82].

Le volume tumoral est un élément qui détermine les possibilités chirurgicales et joue un
role pronostique. Les mesures tumorales réalisées au scanner difféerent des données
chirurgicales [83]. Ceci peut étre lié a I'interruption de I'apport artériel lors de I’intervention,
mais également a un probléme de qualité des images et aux difficultés a choisir le meilleur

axe de mesure.

La qualité des reconstructions multiplanaires permet maintenant des mesures dans l'axe
vertical aussi précises que les mesures dans les autres plans, ce qui permet un calcul du

volume tumoral.

II importe de différencier une masse solide ou mixte [84] dont la sanction est
chirurgicale d’une formation strictement liquidienne toujours bénigne. Le diagnostic de kyste
repose sur la classification de Bosniak (Annexe 2) qui distingue les kystes simples typiques
nécessitant une simple surveillance, des kystes indéterminés et remaniés de type Il et

carcinomateux type IV.
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Le diagnostic est souvent évident devant une tumeur parenchymateuse tissulaire,
encapsulée, hétérogene [85]. Ce qui concorde avec les résultats de notre étude, puisqu’il
s’agissait d’une masse tissulaire dans 83,75% et hétérogéne dans 81,25% des cas. L’aspect est
souvent celui d’une tumeur plus ou moins volumineuse et irréguliére, avec une double
composRételalisie tissulaire hypervascularisée et nécrotique, déformant les contours du rein,
pouvant retentir sur la voie excrétrice ; I'injection montre un rehaussement de densité avec
des plages de nécrose avasculaires [85]. La TDM participe aussi dans [|’exploration

morphologique et fonctionnelle du rein controlatéral [86].

La TDM avec injection permet la caractérisation des tumeurs en termes de certains
criteres selon le R.E.N.A.L. Nephrometry score (annexe 3). Ce score est trés utile pour orienter

le choix thérapeutique et prédire sa complexité (pour une NP) et sa morbidité. [87]

Le descripteur "R" représente le diametre maximal de la masse. Un rayon de 4 cm
différencie une lésion T1a d'une lésion T1b et, jusqu'a récemment, il a été considéré comme la
dimension maximale pour une néphrectomie partielle. Les lésions < 4 cm sont affectés 1
point, ceux >4 mais <7 cm sont assignés 2 points, et ceux > 7 cm sont assignés 3 points.

[87]

Le descripteur "E" désigne le caractére exo ou endo-phytiquede la tumeur. Les lésions
qui sont principalement endophytes posent un plus grand défi chirurgical que ceux qui sont
exophytiques. Les tumeurs dont plus de 50% se projette a I'extérieur du cortex rénal sont
assignés 1 point, les moins de 50% sont attribués 2 points, et ceux qui sont entiérement

endophyte sont attribués 3 points. [87]

Le descripteur "N" indique la proximité par rapport au systéme collecteur ou au sinus,
mesuré en millimetres. Comme avec le descripteur "R", I'échelle des points est divisée entre
les valeurs de 4 et 7 en utilisant des millimétres plutot que des centimetres. Les tumeurs sont

a nouveau divisées en trois catégories: 7 mm ou plus du systeme collecteur ou du sinus rénal
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(1point), tumeurs> 4 mais <7 mm (2 points), et tumeurs de 4 mm ou moins du systéme

collecteur ou du sinus rénal (3 points) (figure42). [87]

Le descripteur "A" indique I'antériorité ou la localisation postérieure de la tumeur et n'est
pas affectée de points. Le descripteur "a / p" est déterminé a partir de l'imagerie axiale. Si la
tumeur se trouve principalement sur la surface ventrale du rein la notation antérieur (a) est
assignée. Les tumeurs situées sur la surface rénale dorsale sont attribué une désignation
postérieure (p). Les tumeurs qui ne tombent pas dans l'une de ces catégories, telle qu'une

Iésion apicale purement latérale ou centrale, recoivent la désignation "x" .[87]

Le descripteur "L" définit I'emplacement de la tumeur par rapport aux lignes polaires.
Les lignes polaires supérieures et inférieures sont définies par le pédicule vasculaire rénal et
peuvent étre déterminées sur les images axiales ou coronales.Les tumeurs qui se trouvent
entierement au-dessus ou au-dessous des limites polaires se voient attribuer un point de 1; si
la lésion traverse la ligne polaire, un point de 2 est assigné; et si> 50% de la masse dépasse
la ligne polaire ou si elle est située entierement entre les lignes polaires, un point de 3 est

attribué. [87]

Les lésions qui envahissent l'artére rénale ou la veine rénale principale recoivent le
suffixe "h" pour définir I'emplacement hilaire. Cette désignation "h" n'a pas d'impact sur

I'échelle des points. [87]

En utilisant le R.E.N.A.L. Nephrometry score, la complexité de la tumeur pour une NP est
ainsi déterminée: faible complexité (si lescore = 4-6), complexité modérée (si le score = 7-9),

et haute complexité (si le score = 10-12) (figure43). [87]
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Figure 42: Homme de 38 ans avec un carcinome papillaires droit (fleche) qui est de plus de 5
mm du systéme collecteur. Le RENAL score estde :1 +2 +2 + p + 1 = 6p. [87]

A B

Figure 43: Homme de 58 ans atteint d'un carcinome papillaire. Les images A et B, Axial (A)
et coronale (B) montrent un cancer de faible complexité (fleche), RENAL score estde : 1 + 1
+1+p+1=4p.[87]
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b) L'extension tumorale locale [88] :

Le diagnostic du dépassement capsulaire repose habituellement sur la mise en évidence
de modifications de l'interface tumeur-graisse et de la graisse périrénale elle-méme, des
signes tels qu’un aspect tres irrégulier et spéculé des limites de la tumeur et surtout la

présence de nodules tumoraux au sein de la graisse sont plus spécifiques (98%).

En outre, le défaut de visualisation de la capsule rénale normale explique la possibilité
de faux négatifs en cas d’envahissement capsulaire débutant ou microscopique. Ainsi la
sensibilité du scanner est faible (44%), et peu compatible avec un diagnostic préopératoire
fiable permettant de différencier un T1-T2 d’un T3. En pratique, cette distinction a peu
d’importance car elle ne modifie pas la tactique opératoire, quelle que soit la taille de la
tumeur. La NTE emporte la majeure partie de la loge adipeuse et la chirurgie partielle d’une
tumeur de petite taille inclut la graisse périrénale contigué a la tumeur. Il faut rechercher aussi
I’extension au fascia de Gérota qui peut se révéler par un épaississement de celui-ci et un

rehaussement irrégulier. Dans notre série, ceci a été constaté dans 2.5% des cas.

Il est essentiel de préciser I'absence d’anomalie surrénalienne, vu que la néphrectomie
totale élargie peut, aujourd’hui épargner ces glandes. Lorsqu’il existe une indication de
nécessité (rein unique, tumeur bilatérale, cancer familial) ou de principe (petite tumeur) a une
chirurgie conservatrice, un diagnostic préopératoire précis de la nature d’un nodule
surrénalien ipsilatéral a une grande importance et pourra nécessiter une étude
complémentaire en IRM [89]. Dans notre étude, un envahissement de la surrénale

homolatérale a été constaté dans 5%.

c) Lebilan artériel [90] :

La vascularisation d’un rein provient d’une seule artére dans 70 a 80% des cas, mais il
existe de nombreuses variantes : deux arteres dans 20% des cas, trois arteres dans 1 a 2%

des cas et quatre arteres dans 0,1% des cas.
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L’artére rénale droite est rétrocave dans plus de 95% des cas, mais lorsqu’il existe deux
arteres rénales droites, I'une des deux, généralement celle inférieure, a un trajet précave dans
30% des cas. Les arteres accessoires peuvent naitre de 'aorte entre T11 et les iliaques. Les
artéres ectopiques peuvent provenir des artéres iliaques, mésentériques supérieure ou
inférieure, de I'aorte sus-ceeliaque, des artéres gonadiques, de I’artére rénale controlatérale

ou de I'artére colique droite [91].

Les modalités de division des arteres rénales sont trés variables, mais la bifurcation en

une branche antérieure et une branche postérieure (rétropyélique) est relativement constante.

Un certain nombre de collatérales naissent de I'artere rénale et il existe un cercle
anastomotique exorénal faisant intervenir les artéres surrénaliennes inférieures, capsulaires,

pyélo-urétérales, diaphragmatiques inférieures, lombaires et gonadiques [91].

Si la connaissance de ces variations anatomiques est sans grande importance lors d'une
néphrectomie élargie a ciel ouvert, ou le chirurgien adapte sa technique aux particularités
anatomiques rencontrées, il peut étre important de les connaitre en préopératoire, lorsqu'on

envisage une chirurgie partielle ou un abord mini invasif avec champ opératoire réduit.

Enfin, afin de faciliter en peropératoire la dissection, la ligature et la section des
différents vaisseaux, il peut étre utile d’identifier les rapports entre les artéres et les veines.
Par exemple, une division précoce rétrocave de l'artére rénale droite peut justifier un
clampage interaortico-cave. L'abord per-coelioscopique d'une artere rénale se fera plus

rapidement si I'on connait sa situation par rapport au bord supérieur ou inférieur de la veine.

L’angioscanner des artéres rénales apporte maintenant des images vasculaires de
qualité rendant inutiles d’autres modes d'exploration plus invasifs [92,93].Il représente une
technique non invasive aussi sensible et spécifique que I’artériographie. Il permet, grace a une

acquisition volumique aprés injection intraveineuse de produit de contraste iodé, d’obtenir
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des images de type angiographique avec une résolution spatiale de 0,5 a 0,6mm dans les
différentes directions de I’espace avec possibilité de reconstructions multiplanaires et

représentations tridimensionnelles. [94]

Par rapport aux autres techniques non invasives il bénéficie d’une bonne performance,
avec selon les études une sensibilité et spécificité supérieures ou égales a 94 %, pour :[94]
v" Elaborer la cartographie des artéres rénales (trajet, calibre, variantes...)
v' Dépister les lésions des artéres rénales (sténoses, anévrismes...)
v" Etudier les parenchymes rénaux (lésions vasculaires intrarénales)
v" Evaluer la maladie athéromateuse (aorte, axes iliofémoraux)

v" Etudier I'atmosphére péri-vasculaire : tumeur...

La technique de I'angioscanner des artéres rénales consiste a I'injection de 80-90mL de
produit de contraste iodé (avec une concentration d’iode de 350 a 400mg/mL) en fonction du
poids du patient, avec des débits variant de 4 a 5mL/s. La détection de I'arrivée du bolus de
produit de contraste est utile pour synchroniser I'injection et I'acquisition afin d’obtenir un

rehaussement intravasculaire optimal crucial pour le diagnostic. [94]

Les scanners actuels permettent I'analyse des images en MPR (multiplanar reformation),
MIP et curvilignes par différents algorithmes de rendu surfacique et volumique. L’analyse des
coupes natives en MPR axiale est indispensable et permet une étude perpendiculaire a la
lumiére artérielle, une analyse de la paroi artérielle et des plaques ainsi qu’une quantification
précise du degré des sténoses. lls permettent aussi de faire une reconstruction 3D des

images, ce qui donne la possibilité d’'une meilleure étude de I’anatomie artérielle. [94]
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d) Le bilan veineux :

Les variations du systéme veineux rénal sont fréquentes et les collatérales sont
nombreuses. Leur identification lors de I'exploration scannographique peut apporter une aide

au chirurgien en permettant d'anticiper les difficultés peropératoires [80].

Du coté droit, la veine rénale est le plus souvent unique, parfois multiple (15 a 25% des
cas). La veine gonadique droite se jette dans la veine cave inférieure dans 75% des cas et dans
la veine rénale droite dans 25% des cas. Deux veines gonadiques peuvent étre présentes. La

veine surrénalienne se jette dans la veine cave inférieure ou dans la veine rénale.

A gauche, la veine rénale est plus longue. Elle peut étre pré-aortique (80-94%), rétro-
aortique (1,8 a 3,4%) ou circum aortique (4,4 a 17%). Elle recoit les veines surrénaliennes,
gonadiques, lombaires et hémi-azygos avant de croiser I’aorte. L’anastomose réno-azygos ou

arc réno-azygo-lombaire est inconstante (environ un quart des cas) [91,95].

Le thrombus cave est généralement mixte, tumoral dans sa partie proximale et
cruorigue en distalité. La fréquence de I’extension a la paroi veineuse est corrélée au diametre
de la veine cave inférieure: un diamétre supérieur a 40 mm indiquerait une infiltration
pariétale. Le niveau supérieur du thrombus par rapport au foie, aux veines sus hépatiques, au
diaphragme et a I'oreillette droite conditionne la technique chirurgicale et mérite donc d’étre

précisé [96].

Si classiquement, I'IRM est considérée comme le meilleur examen pour déterminer le
niveau supérieur du thrombus, le scanner multibarrette, griace a une exploration
multiphasique et une bonne résolution spatiale longitudinale, est aujourd’hui '’examen le plus
performant pour apprécier la thrombose cave, la collatéralité, et le plus souvent son extension
[97,98]. La TDM nous a permis, dans notre série, de préciser I’envahissement de la VCI dans

8,75% des cas.
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Les veines lombaires s’ouvrent dans la partie postérieure de la veine cave inférieure.
Leur nombre et leur mode d’implantation sont variables. Leur repérage et leur ligature, qui
doivent étre réalisés avant une cavotomie pour thrombectomie cave, sont facilités par leur

visualisation sur le bilan préopératoire.

e) Les lésions satellites intra-parenchymateuses :

La mise en évidence de lésions satellites a distance de la tumeur principale contre-
indique la néphrectomie partielle. Ces lésions satellites méconnues pourraient en effet

expliquer les 4 a 10 % de récidive tumorale aprés néphrectomie partielle.

Ces lésions varient selon les séries entre 7 a 25% des cas de tumeurs sporadiques
[99,100], sans qu'il n’existe de relation claire entre ces lésions satellites et la taille ou le grade
de la tumeur principale [99,101]. Elles sont cependant légerement plus fréquentes lorsque le
stade augmente ou qu’il s’agit d’un carcinome tubulopapillaire [100]. Elles sont en général
peu nombreuses, mais ce nombre peut atteindre 50. Leur tres petite taille (quelques mm a 1
cm) explique la faible sensibilité du bilan d’imagerie (< 50%). Dans une étude récente, le
scanner ne détectait que 23% des lésions satellites et I’échographie per opératoire en révélait

40% [102].

Le scanner multibarrette possede un avantage théorique par rapport aux technologies
antérieures dans la détection de ces lésions, mais il est peu probable qu'un jour les micro-
foyers puissent étre détectés. Leur signification est cependant controversée : il est possible
que ces micro-lésions ne deviennent jamais cliniqguement significatives ou ne soient pas de

réels cancers [103].

f) Extension ganglionnaire et viscérale métastatigue [104] :

Les phases avant injection, artérielle et parenchymateuse permettent non seulement

I'étude des reins mais également une exploration hépatique et abdominale compléte.

- 68 -



Confrontation entre la stadification scannographique et anatomopathologique du cancer du
rein

Enfin, au décours de la phase parenchymateuse, il est aisé compte tenu de sa rapidité,
de réaliser une acquisition thoracique a la recherche de métastases. Celle-ci remplace

avantageusement le cliché thoracique sans générer de perte de temps.

L’envahissement lymphatique est recherché au niveau des hiles rénaux et des chaines
lomboaortiques, et évoqué devant des ganglions de taille supérieure a 10mm, en forme de
nodules situés autour des gros vaisseaux rétropéritonéaux de densité tissulaire et se
rehaussant apres injection de produit de contraste. 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 rétropéritoine médian. Chez notre population, la TDM avait objectivé une atteinte

ganglionnaire dans 36,25%.

g) Extension osseuse [93,97]:

L'eeil n'étant capable de distinguer au maximum que 60 niveaux de gris, il est
impossible de visualiser sur une seule image les milliers de densités enregistrées. Il a donc été

défini la notion de fenétre qui détermine une plage de densité étudiée.

Pour I'étude des tissus mous, la fenétre s'étend grossierement de - 300 a +300 UH
(Unités Hounsfield), ce qui ne permet pas de séparer des différences de densités osseuses.
Pour étudier I'os et mieux visualiser une éventuelle métastase, il est nécessaire de choisir une

fenétre différente.

Cette étude des lésions osseuses se fait a partir de la méme acquisition, mais nécessite

donc une étude particuliere (une “fenétre osseuse”) sur la console.

Dans notre série, un cas de métastases osseuses a été découvert a la TDM lors d’un

bilan d’extension.
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v" lnconvénients du scanner multibarrette [105] :

< Augmentation du temps médecin pour linterprétation des clichés ou du temps
manipulateur pour la réalisation des reconstructions.

< L’irradiation si on multiplie les passages (sinon sans irradiation supplémentaire a qualité
égale).

% Limitation en cas de grossesse, insuffisance rénale chronique, I’allergie ou le myélome
sécrétant.

Ces inconvénients sont a mettre en balance avec :

% La fiabilité des résultats du scanner et son caractére peu invasif par rapport a une
artériographie ou une cavographie.

< L'importance de lirradiation si plusieurs examens complémentaires successifs sont
nécessaires.

< L'apport en un seul examen scannographique de ce qui nécessitait jusqu'ici plusieurs
examens différents.

% La sélection des images les plus pertinentes pour le chirurgien (reconstructions

multiplanaires ...).

v' La classification tumorale : TNM

La classification « TNM » est une classification qui permet d’évaluer les caractéristiques
du cancer du rein selon des critéres de propagations anatomiques locales, régionales et
métastatiques a distance. Elle fournit un langage commun d’évaluation des cancers qui facilite
les échanges d’information les concernant, permet d’en codifier les protocoles de traitement
et donne une indication de leur degré de gravité (entre 1 et 4) grace a la combinaison du
classement de chacun des stades TNM. Un indicateur plus complet, intégrant le TNM et le
« grade de Fuhrman_» /«le grade de I'International Society of Urological Pathology (ISUP) », est

également utilisé avec des statistiques sur les taux moyens de survie spécifique a 5 ans.[4]
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Cette classification internationale a été initialement utilisée au début des années 50 par

le Professeur Denoix de I’Institut Gustave-Roussy. Elle a fait depuis I'objet de mises a jour

régulieres, dont la derniere en 2009. Elle est notamment proposée par « |’American Joint

Committee on Cancer » (AJCC). [4]

L’extension de la tumeur primitive est classée dans la catégorie T. L’absence ou la

présence et I'’extension des métastases ganglionnaires régionales est classée dans la catégorie

N. L’absence ou la présence de métastases a distance est classée dans la catégorie M. [4]

(Tableau XX)

Tableau XX: Classification TNM des tumeurs rénales malignes : 2009.

THM (2009) Statut
Tumeur (T) Tx Le statut tumoral ne peut étre défini
Tia Tumeur = a 4 cm localisee au rein
Tib Tumeur = a 4 cm et = 7 cm localisée au rein
T2a Tumeur = 7 a = 10 cm localisée au rein
Tib Tumeur > 10 cm localisée au rein
T3a Envahissement du tissu adipeux peri-rénal et/ou le tissu adipeux hilaire mais pas
le fascia de Gerota et/ou thrombus macroscopigue dans la VR ou dans 'une
de ses branches
T3b Thrombus dans la veine cave sous le diaphragme
T3c Tumeur s"etendant dans la veine cave au-dessus du diaphragme ou envahissant
la paroi musculaire de la veine cave
T4 Tumeur infiltrant au-dela du fascia de Gerota
et/ou envahissement par contiguite de la surrénale
Metastase Mx Pas d’evaluation du statut GG
ganglionnaire (N)
MO Pas de métastase GG
N1 Métastase regionale GG dans 1 seul GG
N2 Metastase regionale GG dans plus de 1 GG
Metastase a Mx Pas d'evaluation du statut metastatique
distance (M)
MO Pas de métastase
M1 Metastase tissulaire a distance
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La classification clinique désignée cTNM est basée sur I’examen clinique, la biologie et
I'imagerie. La classification pathologique est désignée pTNM. Si la tumeur est multifocale, la
catégorie pT est celle de la tumeur la plus volumineuse et le nombre de tumeurs est indiqué
entre parenthése : pT2 (m). Si la tumeur est bilatérale, chaque tumeur est classée séparément.
L'appréciation histopathologique des adénopathies régionales (pN) implique une exérése
appropriée des ganglions pour affirmer I’absence de métastase ganglionnaire régionale (pNo)
et suffisante pour évaluer la catégorie pN. L’appréciation histopathologique de métastase a
distance (pM) implique un examen microscopique.

Les criteres TNM peuvent étre ensuite combinés pour aboutir a un classement du cancer
en stades, de 1 a 4. Cette évaluation permet ainsi de prendre en compte simultanément : la
taille de la tumeur et son degré d’envahissement, la différenciation des formes localisées,

I’existence de métastases. [4]

- STADE 1 : T1-NO-MO

La tumeur est de taille limitée (moins de 7 cm) et limitée au seul rein

- STADE 2 : T2-N0O-MO

Elle est de taille supérieure a 7cm mais reste limitée au rein.

- STADE 3:T3-NO-MO ou T1aT3-N1-MO
Elle s’est propagée sans avoir cependant franchi les limites de la loge rénale, ni avoir atteint

plus d’un ganglion lymphatique voisin

- STADE 4 : T4-tout N-MO ou tout T-N2-MO ou tout T-tout N-M1
Elle s’est étendue au-dela de la loge rénale ou a métastasé aux ganglions et/ ou aux organes

de voisinage.
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v" Pronostic du cancer du rein en fonction du stade TNM :[4]

Selon Les Statistiques de I’American Joint Committee on Cancer (AJCC), pour les tumeurs de:
- stades 1 et 2, le taux de survie a 5 ans serait supérieur a 75-80%
- stade 3, il serait supérieur a 50%
- stade 4, il reste faible autour de 10%.
Il convient de prendre en compte que le stade TNM n’est qu’un parameétre parmi
d’autres, dont I’age et I'état physique du patient ainsi que ses facteurs biologiques ou

histologiques.

L’Université de Californie -Los Angeles (UCLA) a développé une classification plus
complexe mais probablement plus précise qui combine la classification TNM, I’état général de
santé du patient et le grade de FUHRMAN /ISUP de la tumeur. Elle est appelée UISS (UCLA

Integrated Staging System).

Dans cette classification UISS, les patients qui ne présentent pas de dissémination
métastatique ganglionnaire ou viscérale sont répartis selon 3 groupes de risque : faible
risque, risque intermédiaire et haut risque :

= Le faible risque correspond a des patients présentant un cancer de stade 1, en
excellente santé en dehors du diagnostic de leur cancer du rein dont le grade de
FUHRMAN/ISUP est bas.

= Le haut risque correspond a des patients présentant un cancer de stade 3, mais sans
aucune dissémination, en mauvaise condition d’état général et avec une tumeur de
haut grade de FUHRMAN /ISUP.

= Le stade intermédiaire correspond a tous les autres patients qui ne présentent pas de

dissémination métastatique.
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Les plus récentes statistiques sur les taux de survie spécifiques a 5 ans du cancer
localisé indiquent 91% pour le groupe a risque faible, 80% pour le groupe a risque

intermédiaire et 55% pour le groupe a haut risque

Les patients qui présentent une dissémination métastatique, ganglionnaire ou viscérale
dans des organes comme les poumons, le foie, le cerveau ou les os sont également répartis

selon 3 groupes de risque :

= Le faible risque correspond au stade 3, T1 a T3 - NT - MO.
= Le haut risque correspond aux tumeurs T4 chez des patients en état général médiocre
avec un grade tumoral de FUHRMAN /ISUP élevé ou des métastases a distance.
= Lerisque intermédiaire inclut tous les autres patients.
Le taux de survie spécifique a 5 ans du cancer disséminé est de 32% pour le groupe a risque

faible, 20% pour le groupe a risque intermédiaire et 0% pour le groupe a risque élevé.

1.3 Les autres moyens d’imagerie utilisés:

1.3-1 L’imagerie par résonance magnétigue :

La résonance magnétique a bénéficiée de nombreux progreés techniques, informatiques
et pharmacocinétiques. En matiere de tumeur du rein, I'IRM peut apporter des informations au
moins égales a celles du scanner, avec cependant méme une supériorité incontestable dans
certains cas et principalement : les tumeurs kystiques, I’extension veineuse en coupe frontale,
en plus de son caractére non invasif qui permet sa réalisation chez la femme enceinte, en cas

d’allergie au produits iodés, ou d’insuffisance rénale, et chez les transplantés [75-78].
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v" Aspects radiologiques :

La sémiologie de I'IRM pour les tumeurs rénales est comparable a celle du scanner.

* Le cancer du rein dans sa forme classique se traduit : en T1 par un iso signal ou un
signal légérement inférieur a celui du cortex rénal, avec des zones de nécrose. En T2, il y’a un
signal intense, le plus souvent hétérogene traduisant des zones de nécroses, ou plus rarement
un iso signal par rapport au parenchyme normal. Aprés injection, il y’a un rehaussement de

signal intense et précoce [106-76-78].

%

Pour la détection des petites tumeurs, les performances de I'IRM se sont
considérablement améliorées, et elle a permis de détecter les plus petites tumeurs (<3cm)
[107]. En T1, une petite tumeur se traduit par une masse de signal équivalent ou légérement

inférieur a celui du parenchyme rénal. Ces tumeurs sont mieux visibles en T2 [106-78].

%

En IRM les masses kystiques apparaissent en léger hypo signal par rapport au
parenchyme en T1 et en hyper signal en T2 [78]. Il faut noter que la classification de Bosniak
(Annexe 2) pour les tumeurs kystiques a la TDM est valable pour I'IRM, sauf que les

calcifications ne sont pas visibles [108].

* En IRM, les calcifications ne sont pas visibles, mais ceci peut parfois étre un avantage

en permettant une meilleure appréciation d’un rehaussement [78].

Dans notre série, I'IRM a été réalisée dans un cas, dans le cadre du bilan d’extension et

qui a objectivé un processus tumoral rénal avec un thrombus cave.

1.3-2 L’échographie-doppler :[71][109] [110] [111] [112]

L’échographie-doppler complete I’examen échographique de base. Elle n’est pas

réalisée de facon systématique mais c’est une technique intéressante, par son caractére non

- 75 -



Confrontation entre la stadification scannographique et anatomopathologique du cancer du
rein

invasif, pour apprécier I'état du pédicule vasculaire rénal. Elle peut aussi étudier Ia

vascularisation d'une image atypique (sensibilité de 70%).

Elle permet la mise en évidence de vaisseaux circulants, anarchiques, avec des shunts
artério-veineux au sein d’une masse solide ou des parois d’un kyste atypique, en particulier si
I’on utilise des produits de contraste échographique. Cependant, pour les petites tumeurs iso
ou hypo échogénes par rapport au parenchymerénal normal, elle n’améliore que peu la
capacité de les identifier bien que dans certains cas la visualisation de vaisseaux anormaux

puisse orienter le diagnostic.

Elle permet également de préciser l'intégrité de la veine cave inférieure. La sensibilité
du Doppler couleur rend cet examen complémentaire de la TDM et/ou de I'IRM pour apprécier

la perméabilité de la veine rénale.

Cependant, il s’agit d’une technique opérateur-dépendante et qui reste limitée par les
conditions d’examen (patients obéses, météorisme abdominal, veine rénale gauche plus

difficile a dégager).

Les échographes de derniere génération, de haute définition, pourraient améliorer
cette sensibilité puisque ces appareils écho-doppler récents utilisent des sondes de 256
canaux (64 a 128 canaux habituels). L'utilisation de produit de contraste échographique

permettrait d'effectuer une caractérisation tissulaire, ceci est en cours d’évolution.

Dans notre étude, I’échographie était couplée au doppler chez 8 malades (10%), pour

évaluer I’extension tumorale a la veine rénale.

1.3-3 L’urographie intraveineuse :

Actuellement, les «clichés urographiques sont réalisés en fin d'examen

tomodensitométrique et ne sont pas toujours d’excellente qualité. La sensibilité de cet
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examen est de 85% pour les lésions supérieures a 3 cm [113] et de 20% pour les tumeurs
inférieures a 3 cm. Sa spécificité est faible [114]. L’urographie intra-veineuse est

indispensable si I’on suspecte une tumeur de la voie excrétrice.

Les signes urographiques sont inconstants (sensibilité diminuée pour les tumeurs de
petite taille) et surtout tres peu spécifique [115]. Certains signes associés peuvent néanmoins

suggérer le diagnostic d’un cancer :

- Le cliché d’ASP peut montrer des calcifications intratumorales (10 % des cas), toujours
suspectes, typiquement centrales et polymorphes, une déformation de I'ombre rénale,
une atteinte osseuse.

- Les signes urographiques non spécifiques sont parfois évocateurs (syndrome tumoral
avec signes de malignité : refoulement, étirement, désorganisation des cavités
pyélocalicielles, uretere refoulé-étiré, amputation d’un calice, rigidité des tiges
calicielles, lacunes, calcifications).

- L’association d’un volumineux syndrome de masse et d’un défaut de sécrétion (rein
muet) en [|’absence de signe d’obstruction (cavités non dilatées) suggére un
envahissement de la veine rénale ou l'infiltration massive du parenchyme rénal de
signification péjorative.

Dans notre série, ['UIV, réalisée chez 11 cas (13.75%), a toujours donné le méme

résultat qui se résumait a un syndrome tumoral refoulant les structures de voisinage.

2. La ponction biopsie percutanée :

La biopsie percutanée a visée diagnostique est une attitude reconnue pour les masses
abdominales. Pour les masses solides du rein, elle permet de réduire le nombre de
néphrectomie inutile, d’éviter la morbidité de la chirurgie et d’adapter le traitement des

I[ésions qui ne nécessitent pas la chirurgie [116-117].
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La découverte de petite tumeur du rein est une des situations ou la biopsie peut avoir
un intérét; 15 a 20% des petites tumeurs du rein sont bénignes et ne nécessitent pas de

chirurgie.

Pourtant, I’aspect tomodensitométrique de ces petites tumeurs bénignes du rein n’est
pas caractéristique, et le plus souvent confondu avec une lésion maligne. Inversement, les
cancers du rein de moins de 3cm ont un aspect tomodensitométrique de tumeur bénigne
[116-118].

v Les indications :

Elle est recommandée dans les situations suivantes :[5]

- avant la décision de surveillance active d’une petite tumeur rénale
(grade C (Tableau XXI)) ;

- avant de faire un traitement ablatif percutané (grade C) ;

- avant tout traitement systémique s’il n'y a pas de preuve histologique
(grade Q);

- dans le cas d’une néphrectomie partielle techniquement difficile pour éliminer
une tumeur bénigne (grade C) ;

- en cas d’incertitude diagnostique sur I'imagerie : lymphome, sarcome,

«pseudotumeur » du rein, métastase rénale d’une autre tumeur (grade C)
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Tableau XXI: Recommandations en onco-urologie 2016-2018 du Comité de Cancérologie de

I’Association Francaise d’Urologie

Recommandations Grade

Il est recommandé de faire une biopsie percutanée d’une C
tumeur du rein dans les situations ou les résultats

influenceront la décision thérapeutique

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

de suspicion de carcinome urothélial ;

de risque hémorragique élevé ;

- de tumeur kystique ;

de suspicion clinique d’angiomyolipome.

v La technique :

La biopsie de la tumeur rénale peut étre effectuée sous anesthésie locale, en
ambulatoire, avec un guidage échographique ou scannographique. Il n’y a pas de consensus
sur le nombre de prélevements a faire mais le groupe de la Comité de Cancérologie de
I’Association Francaise d’Urologie (CCAFU) recommande d’utiliser une aiguille 16 Gauge, de
type coaxiale pour prévenir le risque de dissémination tumorale, d’éviter de biopsier en zone
nécrotique et de faire au moins deux prélevements. La cytoponction n’est pas performante et

n’est plus conseillée [119].
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v Résultats et morbidité :

Dans les centres expérimentés, la biopsie rénale a une sensibilité et une spécificité
élevées 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 [119] :

- Pour le diagnostic de malignité, la sensibilité et la spécificité étaient
supérieures a 99 %.

- Pour la détermination du sous-type histologique, la concordance biopsie/piéce
opératoire était de 90 % (96 % pour les tumeurs < 4 cm).

- Pour le grade nucléolaire, la performance de la biopsie allait de 43 a 93 %. Pour
les tumeurs rénales < 4 cm, la concordance était de 67 % (86,5 % en utilisant
une classification simplifiée haut/bas grade). Dans la majorité des cas, les
erreurs sur le grade nucléolaire consistaient en une sous-estimation sur la

biopsie par rapport a la piece opératoire.

Sur un total de plus de 3 900 biopsies, les complications les plus fréquentes étaient :
I’lhématome (5 %), I’hématurie (3 %) et les douleurs lombaires (3 %). Les complications
majeures étaient peu fréquentes : un faux anévrysme, un choc septique, deux pneumothorax,

une dissémination tumorale sur le trajet de ponction d’un carcinome urothélial [119].

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

insuffisant), une deuxiéme biopsie peut étre envisagée[5].

3. La biologie :
Il n'existe pas de marqueurs sériques du carcinome a cellules rénales. Cependant

certains parameétres sont intéressants a doser.
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3.1 Numération formule sanguing(NFES) :

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

la polyglobulie.

*.

% L’anémie :

L’anémie est I'anomalie hématologique la plus fréquemment associée au carcinome a

cellules rénales, en effet elle est retrouvée chez 21 a 36 % des patients [68].

Il s’agit d’une anémie ferriprive secondaire a une sidération médullaire liée a la sécrétion

d’une substance toxique par la tumeur.

Dans notre série, une anémie hypochrome microcytaire a été objectivé dans 11 cas soit

13.75%

*.

< La polyglobulie :

Cette association est rare, elle existe dans 3 a 10% des cas [120].

Elle serait en rapport avec une sécrétion importante d’érythropoiétine par la cellule
tumorale ou par la cellule rénale normale en réponse a I’hypoxie. Elle est isolée sans
splénomégalie et disparait aprés néphrectomie. Le cancer du rein représente environ 4% des

étiologies des polyglobulies.

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

3.2 Vitesse de sédimentation (VS)

Il existe une accélération de la VS dans 40 a 50% des cas [68]. La VS se normalise aprés

néphrectomie radicale.

Dans notre série, la VS a été faite chez 8 patients (10%) et elle a été accélérée dans 5 cas

(6.25%).
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3.3 Fonction rénale :

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

Aucune perturbation de la fonction rénale n’a été notée chez notre population.

3.4 La calcémie

L’hypercalcémie est présente dans 3 a 15 % des cas [68].

Elle est due a la production par la tumeur, de parathormone-like ou de prostaglandine

[121]. Il s’agit d’un facteur pronostic significatif du cancer du rein métastatique.

Un seul cas d’hypercalcémie a été trouvé dans notre série.

3.5 Bilan hépatigue

% Les phosphatases alcalines (PAL):

Les phosphatases alcalines sont parfois élevées (>100 Ul/l) sans autre anomalie
biologique hépatique [120]. Cette élévation existe dans 30% des formes métastatiques et est

considérée comme un facteur pronostic significatif [68].

< Gamma-glutamyl transpeptidase(gamma-GT) :

Une élévation des gamma-GT existe dans 70% des formes métastatiques. Il s’agit d’un
parametre intéressant a doser dans la mesure ou toute augmentation doit faire suspecter une

métastase hépatique.

Dans notre série, le taux des phosphatases alcalines et des gamma GT était élevé dans

6 cas soit 7.5%, en rapport avec des métastases hépatiques.

3.6 Autres parametres biologiques :

D’autres parametres biologiques sont essentiels a doser, c’est le cas de la LDH qui est

un parametre pronostic significatif au stade métastatique.
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IV. Discussion des données de I’'analyse anatomopathologique :

1. Les types histologigues :

Les tumeurs du rein sont représentées a pres de 90% par le carcinome a cellules rénales

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

L’examen anatomopathologique prend une place prédominante dans la reconnaissance
de ces tumeurs. Cet examen, est réalisé sur la piéce de néphrectomie totale ou partielle. Il
repose sur un examen macroscopique minutieux associé a des prélevements dirigés sur une
piéce opératoire permettant le diagnostic histologique (Tableau XXII) et I’établissement d’un

certain nombre de facteurs pronostiques [106-122-123].
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Tableau XXl : Classification anatomopathologique des tumeurs du rein selon I’'OMS 2016 [5]

v" Tumeurs malignes a cellules rénales
—-Carcinome a cellules claires du rein
-Néoplasie kystique multiloculaire rénale de
faible potentiel de malignité
-Carcinome rénal papillaire
-Carcinome rénal associé a « la |éiomyomatose
héréditaire avec cancer du rein » (Hereditary
leiomyomatosis and renal cell cancer : HLRCC)
-Carcinome a cellules chromophores
—-Carcinome des tubes collecteurs
-Carcinome du rein médullaire

-Carcinome associé aux translocations au niveau
du géne du « microphthalmia-associated
transcription factor »(MITF)

—-Carcinome lié un déficit en succinate
déshydrogénase (SDHB)

-Carcinome tubuleux et mucineux a cellules
fusiformes

-Carcinome tubulo-kystique

-Carcinome associé a la maladie kystique acquise
—-Carcinome rénal papillaire a cellules claires
-Carcinome inclassé

v" Tumeurs métanéphriques
-Adénome métanéphrique
-Adénofibrome métanéphrique
-Tumeur stromale métanéphrique

v" Tumeurs néphroblastiques
-Restes néphrogéniques
-Néphroblastome

v" Tumeurs mésenchymateuses de I’adulte
-Léiomyosarcome (incluant ceux de la veine
rénale)

-Angiosarcome

-Rhabdomyosarcome
-Histiocytofibrome malin
-Hémangiopéricytome
-Ostéosarcome

-Angiomyolipome

-Angiomyolipome épithélioide
-Léiomyome

-Hémangiome

-Lymphangiome

-Tumeur a cellules juxtaglomérulaires
-Tumeur interstitielle rénale médullaire
-Schwannome

-Tumeur fibreuse solitaire

v Tumeurs mixtes épithéliales et
mésenchymateuses
-Néphrome kystique
-Tumeur mixte épithéliale et stromale
-Synovialosarcome

v" Tumeurs neuroendocrines
-Tumeur carcinoide
-Carcinome neuroendocrine
-Tumeur primitive de neuroectodermiques
-Neuroblastome
-Phéochromocytome

v' Tumeurs lymphoides et hématopoiétiques
-Lymphome
-Leucémie
-Plasmocytome

v' Tumeurs germinales
-Tératome
-Choriocarcinome
-Tumeurs métastatiques
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1.1 Tumeurs malignes a 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 a partir des

structures rénales tubulaires matures.

a) Carcinome a cellules claires du rein:

Il s’agit de la forme la plus fréquente parmi les carcinomes a cellules rénales,

représentant pres de 80% d’entre eux.

Dans notre série, le carcinome a cellules claires a été diagnostiqué sur 47 pieces

(58.75%) parmi 80 pieces examinées par I’anatomopathologiste.

v" Macroscopie :

Ces tumeurs sont de volume variable de 1 a 25cm, arrondies, bien limitées, homogenes,
polaires ou médio rénales, formant les contours avec une couleur caractéristique jaune
chamois. Les remaniements nécrotiques peuvent étre importants, et de larges secteurs
kystiques sont habituels, et une capsule fibreuse est retrouvée en périphérie [123-124].

(figure 44)
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Figure 44: aspect macroscopigue d'un carcinome a cellules claires du rein. [122]

v"  Microscopie :

Caractérisée par une architecture alvéolaire, ou les cellules tumorales sont généralement
homogenes, avec un aspect optiqguement vide apres que le contenu lipidique est dissous au
cours des techniques histologiques. Les cellules peuvent étre éosinophiles soit contenant des
granulations cytoplasmiques [123-124]. Les noyaux présentent une taille et une forme
variable selon les tumeurs, aspect qui donne lieu a la cotation pronostique a quatre degrés de

Fuhrman. (figure45)
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Figure 45: aspect microscopique d'un carcinome a cellules claires du rein.[122]

s

b) Carcinome kystique multiloculaire a cellules claires :

Représentent 1 a 4% des carcinomes du rein. Ce sont des tumeurs formant une masse
unique cloisonnée en multiples cavités kystiques de grande taille, avec des cloisons peu
épaisses, bordées de cellules claires, contenant dans leur épaisseur des cellules claires
analogues a celles d’un carcinome a cellules claires. En échographie, ce sont des lésions
kystiques stade 3 ou 4 de la classification de Bosniak. C’est une |ésion de bon pronostic [122-

124].

v" Macroscopie :

Tumeur de 3 a 15cm, bien distincte du parenchyme rénale adjacent dont elle est
séparée par une capsule fibreuse. Elle est formée de larges kystes contenant un liquide clair,

séreux ou hémorragique [122-124]. (figure46)
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Figure 46: aspect macroscopigue d'un Carcinome kystique multiloculaire rénal.[122]

v" Microscopie :

Les cloisons sont revétues d’un épithélium formé d’une ou plusieurs assises de cellules
claires cubiques ou cylindriques avec un noyau régulier. Dans 20% des cas, on observe des
calcifications ou flots de métaplasie osseuse. Le diagnostic différentiel se pose avec le

carcinome kystisé et les néphromes kystiques [122]. (figure47)
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Figure47: aspect microscopique d’un carcinome kystiqgue multiloculaire rénal.[122]

¢) Carcinome papillaire :

Il représente 10% des néoplasmes rénaux. Il se distingue par ces anomalies
cytogénétiques constantes, et par son bon pronostic par rapport au carcinome a cellules

claires avec une survie a cing ans de 79 a 92%.

v" Macroscopie :

Ces tumeurs mesurent 1 a 18cm, et peuvent étre multiples et bilatérales, arrondies,
hétérogénes, de couleur beige, bien circonscrite par une pseudo capsule fibreuse épaisse. Ils
peuvent apparaitre mi-compact, mi-kystique ou entiérement kystique, voir nécrotique et

volontiers riche en cholestérol [123-124]. (figure48)
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Figure 48: aspect macroscopigue d'un carcinome papillaire.[122]

v Microscopie : (figure 49)

Caractérisée par une architecture papillaire, tubulaire ou tubulo-papillaire. Récemment,

ces carcinomes ont étaient classés en 2 types :

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

représente 75% des tumeurs papillaires [15-123-124].

Type 2 : cellules de grandes tailles, éosinophiles, avec un grand noyau et un nucléole
proéminent. Il est de mauvais pronostic du fait qu’il est souvent associé a un grade et un

stade élevé et une survie statiquement inférieure a celle du type 1[123-124].

Dans notre série, le carcinome papillaire a été retrouvé dans 12 cas (15%).

-90 -



Confrontation entre la stadification scannographique et anatomopathologique du cancer du
rein

Vg f""’"
M

o E \J; -

Figure 49: aspect microscopique d'un carcinome papillaire.[122]

d) Carcinome a cellules chromophobes :

Cette forme représente 5 a 7% des carcinomes rénaux. Dans notre série, il a été retrouvé

chez 7 malades (8.75%), ce résultat concorde avec les éléments de la littérature [123, 124].

Cette forme est caractérisée par un aspect morphologique particulier et un pronostic

plus favorable.

v" Macroscopie :

Tumeur arrondie, de 2 a 22 cm, le plus souvent unique, compacte homogéne, de

coloration typiquement beige rosée et bien limitée sans hémorragie ni nécrose. (figure50)
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Figure 50: aspect macroscopigue d'un carcinome a cellules chromophobes.[122]

v" Microscopie :

Tumeur solide en général, les cellules ont un aspect trés particulier, avec une variation
de teinte du cytoplasme tantot pale riche en microvésicules, tantot éosinophile riche en
mitochondries. Les cellules sont pauvres en lipides et en glycogéne. Le noyau est irrégulier,

petit, hyper-chromatique avec un halo péri nucléaire et un bas grade [106-123-124].

(figure51)
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Figure 51: aspect microscopigue d'un carcinome a cellules chromophobes.[122]

e) Carcinome des tubes collecteurs ou de Bellini :

Représentant moins de 1% des tumeurs du rein, il s’agit d’'une tumeur de mauvais
pronostic, survenant avec une nette prédominance masculine, et en général plus tot que les

autres carcinomes entre 45 et 55 ans.

v" Macroscopie :

Tumeur localisée au niveau médullaire, mal limitée, solide, couleur blanc grisatre, la

taille varie de 2 a 12cm, avec des remaniements nécrotiques [123-124-125]. (figure52)
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Figure 52: aspect macroscopigue d'un carcinome des tubes collecteurs ou de Bellini [122]

v Microscopie : (figure 53)

Elle est constituée de structures papillaires, tubulo-papillaires, kystiques et
glandulaires tapissées d’un épithélium atypique en « clou de tapissier » au sein d’un stroma

désmoplastique [106-124].

Dans notre série, le carcinome des tubes collecteurs a été retrouvé dans 4 cas (5%).
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Figure 53:aspect microscopigue d'un carcinome des tubes collecteurs ou de Bellini[122]

f) Carcinome médullaire :

Apparait comme une entité a part dans la nouvelle classification de I’'OMS. C’est un
carcinome de haut grade, souvent métastatique au moment du diagnostic. Il a pour
particularité de survenir chez des patients jeunes, africains, porteurs de trait drépanocytaire
[106-124-122]. Du point de vue morphologique, il ne présente pas de différence avec le

carcinome de Bellini de haut grade [122].

g) Carcinome rénal tubulo-mucineux a cellules fusiformes :

Survient chez I'adulte d’dge moyen (5éme décennie), avec une nette prédilection

féminine [122].

v" Macroscopie :

Sa taille varie de 3 a 11cm, de localisation médullaire, bien limitée, ferme, souvent

hémorragique, de couleur gris blanchatre, avec de rare remaniement [122]. (figure54)
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Figure 54: aspect macroscopigue d’un carcinome rénal tubulo—-mucineux a cellules fusiformes

[122]

v" Microscopie :

L’aspect histologique est tres caractéristique, avec une architecture tubulaire et

fusiforme sur un stroma myxolde [122].(figure 55)
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Figure 55:aspect microscopique d’un carcinome rénal tubulo-mucineux a cellules fusiformes

[122]

h) Carcinome rénal associé a « la léiomyomatose héréditaire avec cancer du
rein» HRLCC :

La léiomyomatose héréditaire est une maladie de transmission autosomique dominante
associant léiomyomes cutanés et utérins. Le principal risque est I’association a un cancer rénal
agressif. On note a ce jour environ 100 mutations rapportées dans la littérature chez
200 familles. Il n’existe pas d’étude portant sur de grandes familles, permettant

d’appréhender la variabilité et la pénétrance. [126]

Les cancers rénaux associés sont des carcinomes papillaires de type 2 ou de cancers des
tubes collecteurs [126]. Les cancers papillaires de type 2 sont des tumeurs de haut grade aux
papilles revétues par un épithélium pseudo-stratifié fait de cellules éosinophiles de grande
taille, avec des métastases souvent présentes dées la découverte et un pronostic sombre [127].

Le risque de cancer du rein est multiplié par 6,5 et celui de l[éiomyosarcomes utérins par 71
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chez les personnes atteintes et il semble également exister un risque accru de cancer du sein

et de la vessie [128].

Le géne responsable a été identifié en 2002 comme étant le gene FH, localisé en 1q42-
43 et qui code la fumarate hydratase, enzyme mitochondriale du cycle de Krebs qui

transforme le fumarate en malate [129].

i) Le carcinome rénal associé a des translocations chromosomigues:[130]

L’'analyse cytogénétique a permis de reconnaitre des translocations spécifiques qui ont
permis d’individualiser de nouvelles variantes de carcinomes rénaux. On voit ainsi apparaitre,
parmi les six nouvelles entités individualisées de tumeurs du rein, «le carcinome lié a la
translocation Xp11.2 (type TFE3) ».La translocation impliquant la région Xpl11.2 a été
reconnue dans des carcinomes rénaux associant une architecture papillaire avec de larges
cellules éosinophiles et/ou des cellules claires. Ces tumeurs, décrites chez des enfants et de
jeunes adultes, étaient connues dans la littérature pédiatrique sous le terme de « carcinome
juvénile » . Plusieurs translocations impliquant la région Xp11.2 ont été rapportées. Deux sont

de loin les plus fréquentes :

. tX;1)(p11.2;921) formant le géne de fusion PRCC-TFE3 .

. t(X;17)(p11.2;925) donnant le géne de fusion ASPL-TFE3.

Une translocation #6;11)(p21;q13) a été ultérieurement décrite associée au gene TFEB.

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

translocation MiTF/TFE.

Macroscopiquement, ces tumeurs sont hétérogenes associant des secteurs blanc-grisés

et jaunatres, des remaniements nécrotiques ou hémorragiques (figure56).
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Figure 56 : aspect macroscopique d’un carcinome rénal avec translocation TFE3 .[122]

Histologiquement, elles se caractérisent par I’association d’une architecture papillaire et
alvéolaire en proportions variables et d'une cytologie a cellules tantét claires, tanto6t

éosinophiles, a cytoplasme granuleux, aux noyaux souvent incisurés.

Les différents auteurs insistent sur les variations morphologiques observées selon le
type de translocation. Les formes liées a la translocation t(X;17) sont franchement papillaires
avec psammomes ou nodules hyalins. Les formes liées a la translocation t(X;1) ont une
morphologie plus proche d’un carcinome a cellules claires . Les carcinomes, associés a une
translocation impliquant TFEB, se caractérisent par une architecture plus volontiers alvéolaire,
avec un contingent prédominant des cellules épithélioides de grade élevé, et un contingent de
petites cellules regroupées autour de nodules hyalins, représentant entre 5 a 10 % de la

population tumorale totale . (figure57) (figure58)
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Figure57 : aspect microscopigue d’un carcinome rénal avec translocation TFE3 - architecture

compacte avec cellules claires petites et grandes (translocation (X;1)[122]

Figure 58 : aspect microscopigue d’un carcinome rénal avec translocation TFE3.-architecture

papillaire, alvéolaire (translocation (X;:17)[122]
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J) Le carcinome tubulokystigue :

Tumeur de bas grade, nette prédominance masculine (sexe ratio 6/1).

v Macroscopie:

Masse de couleur blanc nacré, taille moyenne 4 cm, creusée de multiples petites
logettes lui donnant un aspect spongieux. Assimilation a une lésion kystique multiloculaire a
fines mailles: interfaces multiples + composante liquidienne majoritaire. Aspect voisin de

celui d’un hémangiome capillaire du foie. (figure59)

Figure 59 : aspect macroscopique d’un carcinome tubulokystique [122]

v' Microscopie:

Tubes kystisés de taille variée, bordés d’une assise de cellules.(figure 60)
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Figure 60 : aspect microscopiqgue d’un carcinome tubulokystique [122]

1.2 Autres tumeurs:

a) _Carcinomes non classées :

C’est un diagnostic que I'on pose lorsque le néoplasme ne répond pas aux critéres
macroscopiques et microscopiques des autres types histologiques. Il représente 4 a 5% des

carcinomes a cellules rénales [106].

b) Lessarcomes: [131]

Il s’agit de tumeurs malignes mésenchymateuses représentant environ 1 % de
I'ensemble des tumeurs malignes du rein chez I'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 :

-102 -



Confrontation entre la stadification scannographique et anatomopathologique du cancer du
rein

% le léiomyosarcome ;
% [I'histiocytome fibreux malin ;
% le rhabdomyosarcome ;

% |'ostéosarcome ;

c) _Leslymphomes :

Le rein est la deuxiéme localisation extra ganglionnaire des lymphomes, aprés le

poumon. La taille est en moyenne de 5,5 cm, mais peut dépasser 20cm.

Macroscopiquement, la tumeur est de consistance molle (chair de poisson), de couleur
gris-rose ou rosatre, et souvent nécrosée. Sur le plan histologique, ce sont essentiellement

des lymphomes de type B, rarement de type T [15].

d) _Les métastases :

La fréquence des tumeurs secondaires du rein est sous-estimée, ce d’autant que leur
diagnostic est souvent tardif aprés néphrectomie ou autopsie. Le diagnostic par ponction
biopsie percutanée pourrait éviter une chirurgie inutile et améliorer la prise en charge des
patients. Elles sont typiquement de petite taille et peu vascularisées. Leur aspect est
superposable a celui des lymphomes, mais le contour des masses serait plus net.Le carcinome
primitif est le plus souvent, pulmonaire, mammaire, digestif, ovarien, rénal ou un mélanome

[132-131].

> Une comparaison des types histologiques dans notre série par rapport a d’autres séries a

été élaborée : (Tableau XXIII)
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Tableau XXIII: répartition des types histologigues dans différentes séries.

Cellules claires Cellules Cellules Autres (%)
%) tubulopapillaires | chromophobe
(%) (%)
POISSON [10] 73 11.2 2.5 13
JANANE [8] 90 2.12 0 /
BENSALAH [11] 66 NP * NP * NP *
PEYROMAURE [9] 75 10.9 12.2 2
Notre série 58.75 15 8.75 17.5

* = pourcentage non précisé

2. la classification selon le stade :

Depuis la généralisation des moyens de I'imagerie, le cancer du rein est découvert
fortuitement dans plus de 60% des cas, et on remarque que sur les différentes séries publiées
a propos du cancer du rein, ’analyse des stades pT retrouvés sur ces séries montre une baisse
des tumeurs examinées avec un stade pT3. Cela est grossierement applicable a notre série,
puisque 26.25% des tumeurs sont classées pT3, méme si le taux de découverte fortuite du

cancer du rein dans notre étude n’est que de 8,75%. (Tableau XXIV)
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Tableau XXIV: Comparaison des différents stades pT dans différentes séries.

pT1 (%) pT2(%) pT3(%) pT4(%)
POISSON [10] 58,8 20,5 20 0,5
JANANE [8] 13 56 23 8
COULANGE [12] 8 53 39 0
PEYROMAURE [9] 58 11,7 15 1,3
Notre série 22.5 43.75 26.25 10

3. Les grades nucléaires :

Le pronostic tumoral du cancer a cellules rénales dépend de parametres cliniques,
pathologiques et biologiques. Le grade nucléaire est un de ces facteurs pronostiques mais

probablement le plus mal connu.

v" Le grade de Fuhrman :

SKINNER [133] a été le premier a utiliser un grade nucléaire pour I’adénocarcinome
rénal. D’autres auteurs ont proposé des grades nucléaires plus fiables et plus précis que le

grade de Skinner. Parmi ceux-ci, le grade de Fuhrman s’est démarqué.

FUHRMAN [134] a proposé un grade plus simple et moins subjectif. Il s’agit d’'un grade
histopronostique indépendant du stade clinique basé sur I’atypie des noyaux tumoraux du
contingent cellulaire le plus atypique. Le type cellulaire et I'architecture tumorale ne sont pas
pris en compte. Ce grade de Fuhrman dépend de 4 parameétres : la taille des noyaux (10-15-
20 microns), les contours des noyaux (réguliers, irréguliers), la présence de nucléoles a
différents grossissements (x 400, x 100) et la présence de cellules monstrueuses (grade IV). Il

comporte 4 grades de gravité croissante.
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Le grade | est défini par des petits noyaux ronds de 10 microns, a contours réguliers et
sans nucléole. Il n’existe pas de cellules monstrueuses. Il représente 28% des cancers a

cellules rénales [135].

Le grade Il est défini par des noyaux plus volumineux de 15 microns, discretement
irréguliers et par I'existence de nucléoles visibles au grossissement x 400. Il n’existe pas de

cellules monstrueuses. Il représente 30% des cancers a cellules rénales [135].

Les grades lll et IV sont définis par des noyaux volumineux de 20 microns a contours
trés irréguliers avec des nucléoles proéminents visibles au grossissement x 100. Il n’existe
pas dans le grade Ill de cellules monstrueuses. Dans le grade IV on observe des cellules
monstrueuses multilobées dont la chromatine est disposée en amas. Le grade lll représente

30% des cancers a cellules rénales et le grade IV 10% [135].

Les résultats de notre série ne rejoighent pas les données de littérature, puisque le
grade IV était le grade majoritaire, il représentait 51,25% des cancers a cellules rénales

étudiés. Tandis que seulement 8,75% des tumeurs étaient de grade | et Il

Parmi les limites du grade de Fuhrman est la présence, dans une méme tumeur, d’une
hétérogénéité de grade car il ne prend en compte que le contingent le plus agressif et non pas
le plus représenté. Ce systeme nécessite une analyse fine de la piece tumorale pour identifier
le contingent cellulaire le plus atypique. La recherche du contingent le plus agressif nécessite

une analyse longue et empéche I'utilisation de ce grade en examen extemporané de routine.

Cependant le grade de Fuhrman semble étre actuellement le grade le plus fiable et dont
le role pronostique a été le mieux étudié. Ce grade est simple et reproductible avec une
concordance de 95% [135] car il est basé sur des criteres de microscopie optique précis et peu
nombreux et reproductible quel que soit le type de fixation histologique utilisé (formol,

Bouin).
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Sa fiabilité est confirmée par sa corrélation a d’autres parameétres nucléaires,
organisateurs nucléolaires, morphométrie nucléaire (coefficient de rotondité) et ploidie (grade

| : 0% d’aneuploidie - grade IV : 75% d’aneuploidie) [135-136].

Plusieurs auteurs ont montré la corrélation du grade de Fuhrman avec les facteurs
pronostiques classiques et la taille du cancer du rein. Il est corrélé avec le caractére incidentel
de la tumeur : 76% des tumeurs incidentelles et 50% des tumeurs symptomatiques étaient de

grade |-l dans la série de BRETHEAU [62], de méme pour d’autres auteurs [137].

Dans notre travail, on note une relation de dépendance significative (p= 0.000101) entre
la taille tumorale et le grade de Fuhrman ou le nombre de tumeurs classées | et [l augmentait

avec 'augmentation de la taille tumorale, ce qui est de méme pour le grade Il et IV.

Le grade de Fuhrman est corrélé au stade pathologique TNM : 50% des stades pT]
étaient de grade |, 40% des stades pT2 et pT3a étaient de grade Il et 50% des stades pT3b
étaient de grade Il [135]. Ce grade est aussi lié a I’extension locale (franchissement
capsulaire, ganglions, veine cave) et a distance de la tumeur. Mais il n’y a pas de corrélation

entre le grade et la multifocalité tumorale [135].

Il est notamment en relation avec certains types cellulaires (cellules claires et bas

grades, cellules fusiformes et hauts gradés).

Pour FUHRMAN [134], la survie en fonction du grade se faisait en 3 groupes : grade I,
grade lI-lll et grade IV. Pour MEDEIROS [138] et BRETHEAU [135] le grade était statistiquement
corrélé a la survie mais sans différence significative entre les grades | et Il. Par contre il
existait un clivage pronostique entre les grades I-1l et IlI-1V. La survie spécifique a 5 ans des
cancers a cellules rénales en fonction grade était : grade | : 76%, grade Il: 72%, grade lll : 51%
et grade IV : 43% [135]. Ces différences persistent a long terme. La survie spécifique a 10 ans

des cancers a cellules rénales en fonction du grade était : grade | : 50%, grade Il : 55%, grade
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Il : 11% et grade IV : 14% [139]. En pratique, d’un point de vue pronostique on peut séparer
les cancers a cellules rénales de bas grade (I et Il) qui ont une survie a 5 ans de plus de 70% et

les cancers de haut grade (lll et IV) qui ont une survie a 5 ans inférieure a 50% [135].

L'impact pronostique du grade est surtout prononcé pour les tumeurs de faibles stades

(T1-2) aussi bien a court terme [140] qu’a long terme [138, 141].

La survenue de métastases en fonction du grade était :grade | : 2%, grade Il : 9%, grade
Il : 17% et grade IV: 30% [135]. Comme pour la survie, les métastases asynchrones sont

statistiquement plus nombreuses pour les grades IlI-1V que pour les grades I-11 [135].

e Le grade nucléolaire de I’'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 2016-2018 du CCAFU indiquent que
I'utilisation du grade de Fuhrman doit étre remplacée par celle du grade nucléolaire de I'ISUP
sauf dans les cas du carcinome rénal a cellules claires et du carcinome rénal a cellules
papillaires [5]. Cette classification définit également 4 grades mais repose uniquement sur le

critere de la taille du noyau :

- grade 1 : nucléole peu ou pas visible au grossissement x400 (10pm)
- grade 2 : nucléole visible au grossissement x400 (15um)
- grade 3 : nucléole visible au grossissement x100 (20um)

- grade 4 : pléomorphisme nucléaire et présence de cellules monstrueuses
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V. Discussion de la confrontation entre les résultats

scannographiques et anatomopathologiques :

L’examen tomodensitométrique reste I’examen de référence pour la détection d’une
masse rénale. En plus, les appareils de scanner récents offrent la possibilité de réaliser des
ponctions guidées d’une tres grande précision, avec un mode d’acquisition permettant de

visualiser en temps réel I’avancée de I'aiguille de ponction sur des coupes axiales.

1. Type histologique:

Il semble évident qu’aucune des modalités d’imagerie actuellement disponibles ne peut
prédire avec précision I'histologie d’'une tumeur rénale. Cependant, certaines lésions ont des
caractéristiques morphologiques évocatrices sur la TDM qui pourrait orienter vers un

diagnostic précis et donc orienter le choix thérapeutique [142].

La TDM est considérée a I’heure actuelle comme le gold-standard pour une évaluation
précise du cancer du rein, bien que ce dernier peut paraitre comme iso-, hyper- ou
hypodense sur les coupes sans injection de produit de contraste, il montre un rehaussement
significatif aprés injection d’environ 115 + 48 UH dans la phase corticomédullaire, et de 62 +
25 UH dans la phase excrétrice [143]. Un niveau de rehaussement supérieur ou égal a 84 UH a
la phase artérielle caractérise le carcinome a cellules claires avec une spécificité de 100% et
une sensibilité de 76% [124]. Certains éléments trés caractéristiques mais inconstants peuvent
également étre associés : la présence de calcifications intratumorales et I’envahissement de la

veine rénale et de la VCI.

SHEIR et al. a publié une série dans laquelle il a essayé de déterminer le type
histologique des tumeurs rénales en se basant sur les données du scanner multibarettes en

comparant les données des 3 types histologiques les plus fréquents : carcinome a cellules
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claires, le carcinome papillaire, et le carcinome chromophobe [142]; il a trouvé que le degré
de rehaussement était significativement différent entre les 3 types a la phase
corticomédullaire et la phase excrétrice (p=0,001), un rehaussement plus élevé a été noté
dans 48,6% des carcinomes a cellules claires, contre 15,4% dans le carcinome papillaire et
4,2% dans le carcinome chromophobe (p=0,001). Le sous-type chromophobe a montré un
rehaussement homogéne dans 75% des cas par rapport a 45% et 65% de cellules claires et
sous types papillaires (p=0,05). Les calcifications étaient évidentes dans 21,6%, 23,1% et 25%

de cellules claires, papillaire et sous-types chromophobes, respectivement (p=0,05).

Dans notre série, le carcinome a cellules claires était le type histologique le plus
fréquent (58.75% des cas) suivi du carcinome papillaire (15%) et le chromophobe (8.75%), ce

qui rejoint grossierement les résultats de I’OMS publiés dans I'EAU Guidelines 2012 [144].

2. Taille tumorale :

Vue le grand intérét de la mesure de la taille tumorale dans la classification du cancer du
rein ainsi que dans le choix thérapeutique, il est important de déterminer jusqu'a quel point
les mesures radiologiques étaient précises en comparaison avec les mensurations trouvées a
I’examen anatomopathologique. Notre étude a essayé d’évaluer la capacité prédictive de la

TDM pour estimer la taille de la tumeur par rapport aux caractéeres anatomopathologiques.

La taille moyenne de découverte du cancer rénal dans notre étude a été de 12,66cm. Ce
qui est légerement supérieur aux résultats trouvés par CHEVILLE [145], ceci peut étre expliqué

par le retard diagnostique dans notre population.

Dans notre série on a trouvé que la TDM a sous-estimé la taille tumorale moyenne par
rapport a I’anatomopathologie sans néanmoins que ce soit significatif (p=0,809). Ces

résultats rejoignent les données de la littérature occidentale ; Mucksavage et al. [146] a fait les
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mémes constatations dans sa série de 776 patients ot la TDM a sous-estimé la taille tumorale

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

Le scanner détecte une lésion sur deux parmi les masses rénales inférieures ou égales a
5mm, et 75% des masse de moins de 15mm, les meilleurs résultats sont obtenues en scanner
spiralé en associant les acquisitions obtenues aprés contraste a la phase artérielle et

excrétrice [147].

En subdivisant la taille tumorale en plages, tout en s’inspirant de la classification TNM,
nous avons remarqué que la TDM avait tendance a surestimer la taille tumorale de facon
significative (p=0,034) avec une différence moyenne de 0,088 chez les malades ayant une
tumeur inférieure a 4cm. Mucksavage et al. [146] avaient trouvé des résultats pareils ou la
TDM a surestimé la taille tumorale de 0,17 a 0,44cm pour les tumeurs de moins de 4cm.
Schlomer et al. [150] avaient publié une étude sur 133 cancer du rein, et n’avait pas trouvé de

différence significative entre la taille tumorale sur la TDM et sur la piéce d’exérése.

Dans les tumeurs de taille entre 4cm et 7cm dans notre travail, la TDM sous-estimait la
taille tumorale tandis que pour une taille supérieure a 7cm la TDM surestimait les
mensurations, le tout sans facteur déterminant et sans étre significative. Mucksavage a trouvé
les mémes résultats ou la TDM a tendance a surestimer ou sous-estimer la taille tumorale
pour des mesures supérieures a 4cm sans facteur connu, et donc la TDM peut étre considérée
comme un moyen fiable dans la détermination précise de la taille tumorale. En plus, dans son
étude, Mucksavage a comparé les performances des 3 modalités radiologiques les plus
utilisées dans I'imagerie du cancer du rein : échographie, TDM et IRM ; il a trouvé que ces trois
modalités étaient excellentes pour déterminer la taille tumorale quoique la TDM a légérement
surestimé, et de facon significative, la taille tumorale pour des tailles inférieures a 4cm.
L’échographie et I'IRM ont aussi surestimé la taille tumorale mais sans pour autant que ce soit

significatif. Les corrélations entre la taille tumorale a [I'imagerie et a [I'examen
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anatomopathologique étaient similaires entre les trois techniques avec un léger avantage

trouvé pour I'IRM. [146]

Selon I’étude de Choi [148], la sensibilité de la TDM pour établir la taille tumorale était

......

......

Dans notre série, la TDM avait une grande sensibilité (88.87%) et spécificité (78.03%)

pour prédire la taille tumorale des tumeurs entre 7cm et 10cm.

En outre, les résultats de notre étude ont montré que tant la taille des tumeurs
augmente, il y avait une probabilité significativement plus importante que celles—ci soient en
premier lieu des carcinomes a cellules claires (p=0,00027), ceci a été confirmé par plusieurs
études publiées [150,151]. Zhang et al. [152] a trouvé les mémes résultats en ce qui concerne
la valeur prédictive de la taille vis-a-vis du type histologique, il a également noté que
certaines caractéristiques tumorales révélées par la TDM pouvaient orienter vers le type
histologique, ainsi la présence d’hémorragie ou nécrose intratumorales orientait plutét vers le
carcinome chromophobe (p<0,05). Aussi, I’absence de dégénérescence kystique augmentait
la probabilité de trouver un carcinome papillaire ou chromophobe (p<0,05). En plus, dans
I’étude de Frank et al. [151], menée a propos de la tendance de distribution du carcinome

chromophobe par rapport a la taille tumorale, nos résultats concordent avec ceux de I'étude.

Le grade nucléaire de Fuhrman a permis principalement de déterminer parmi les
patients présentant une tumeur localisée, ceux dont I’évolution a moyen terme risque d’étre
péjorative. Ce grade est directement corrélé avec la survie sans, cependant, de différence
entre le grade 1 et 2. Dans notre série, on a trouvé que les tumeurs ayant une taille >7cm

avaient souvent et significativement un grade nucléaire plus élevé (p=0,000101).
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Plus précisément, notre étude a montré qu’il y avait une relation de dépendance
significative entre la taille tumorale et le grade nucléaire, les plus grandes tumeurs avait
souvent un grade nucléaire élevé et étaient potentiellement plus agressives ce qui rejoint les

résultats des publications occidentales [150,151].

3. La restadification tumorale :

Dans notre série, 6 cas (7.5%) ont eu un changement de stade apres résultat
anatomopathologique. La restadification de ces tumeurs peut étre expliquée par les
phénomeénes inflammatoires et de remaniement secondaire au processus néoplasique. Dans la

série de Mucksavage [146], cette situation a été rencontrée dans 7,8% des cas.

4, Extension tumorale :

e Capsule rénale et graisse périrénale :

L’envahissement de la capsule rénale et de la graisse péri-rénale est un point important
pour la détermination du choix pour la chirurgie conservatrice qui ne peut étre entreprise
dans ce cas. A I’état normal, la graisse périrénale est le siégge d’éléments linéaires dus a la
présence de vaisseaux ou a la présence d’éléments fibreux (antécédents infectieux ou
inflammatoires, phénomenes de nécrose graisseuse). Il est donc souvent difficile d’affirmer
qu’il existe une réelle diffusion tumorale a la loge rénale, ceci d’autant plus que la tumeur
peut étre responsable de phénomenes hémorragiques péri rénaux qui peuvent perturber la
lecture du scanner. Dans I’étude de Mueller-Lisse, la moitié des patients atteints de tumeurs
stade | (T1-T2) présentaient un épaississement du fascia secondaire a un oedéme
périnéphrotique, une nécrose et des modifications inflammatoires a une inflammation

antérieure ce qui peut augmenter les faux diagnostics [153].
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La diffusion tumorale a la loge rénale reste donc difficile a mettre en évidence, et peut
étre suspectée par la présence d’un nodule tissulaire d’au moins Tcm satellite de la tumeur
mais localisé dans la graisse de la loge rénale, ou bien devant un épaississement des fascias
périrénaux [152]. Ce signe est précieux dans I’évaluation de I’envahissement de la graisse car

il est trés spécifique (98 %) mais, malheureusement, peu sensible (46 %) [152].

On a trouvé que I'extension extracapsulaire (T3 et plus) était moins retrouvée dans des
tumeurs dont la taille était supérieure a 7cm de facon significative (p=0,057). Catalano et al.
a montré qu’il existait une cohérence compléte entre les estimations de la taille tumorale et
de I'envahissement de la graisse rénale chez 40 malades ayant bénéficié d’un scanner

multibarettes pour tumeur rénale avec une précision calculée a 95% [154].

Dans notre série, concernant le franchissement de la capsule rénale, la spécificité de la
TDM était de 87.22% et la sensibilité de 61.10% avec une VPP a 77.23% et une VPN a 79.98%.

Ce qui rejoint les données de littérature [155].

e Envahissement lymphatique :

L’envahissement lymphatique est recherché au niveau des iles rénaux et des chaines
lomboaortiques, et évoqué devant des ganglions de taille supérieure a 10mm, en forme de
nodules situés autour des gros vaisseaux rétropéritonéaux de densité tissulaire et se
rehaussant apres injection de produit de contraste. La taille étant le seul critére sur lequel le
radiologue se base pour affirmer ou infirmer ’envahissement ganglionnaire. 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 rétropéritoine médian. Cependant, avec ce type de
critere, il existe 5 a 43% de faux-positifs [156]. Le taux de faux-négatifs est par contre plus
faible (4- 5 %) ce qui tend a prouver que la grande majorité des ganglions envahis présentent
une augmentation de taille. Catalona et al. [154] a montré dans son étude sur la place du

scanner multibarette dans I’évaluation préopératoire du cancer du rein que tous les malades
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atteints d’une adénopathie synchrone au moment de la néphrectomie ont été identifiés au
scanner ; le taux de faux positifs dii a une hyperplasie réactionnelle a été 6,3%. Dans I’étude
de Johnson et al. [157] le scanner avait une précision de 83-88% pour détecter les ganglions

lymphatiques d'au moins 10mm de diamétre.

Dans notre série tous les ganglions, qui mesuraient plus de 10 mm ont été considérés
comme positifs et ont bénéficié d’un curage. La spécificité de la TDM pour les détecter était
de 84% et la sensibilité de 70.29% avec une VPP a 62.97% et une VPN a 90.08%. L’examen
anatomopathologique a été en faveur de métastases ganglionnaires dans tous ces cas. Dans la
littérature la fiabilité¢ du scanner dans la différenciation des stades NO, N1 et N2 dans le
cancer du rein n’est que de 83 a 89 %. Il a été récemment démontré qu’il était inutile de
pratiquer un curage ganglionnaire lorsqu’il n’y avait pas de suspicion d’atteinte ganglionnaire

au scanner [158]

e Envahissement vasculaire :

Le diagnostic d’envahissement de la veine rénale et de la veine cave inférieure est crucial
pour élaborer une stratégie thérapeutique.

Pour apprécier cet envahissement vasculaire, il faut réaliser une TDM d’une qualité
irréprochable. L’extension veineuse a la veine rénale peut étre visualisée directement sous
forme de bourgeon intraluminal élargissant le calibre vasculaire, mais son diagnostic est plus
difficile a droite qu’a gauche du fait de I'obliquité de la veine rénale droite [3]. Le scanner
multibarette, grace a une exploration multiphasique et une bonne résolution spatiale, ainsi
que la possibilité de reconstruction dans tous les plans de I'espace est aujourd’hui I'’examen
de premiére intention pour apprécier I’envahissement cave, la collatéralité, et le plus souvent
son extension [80-159]. La sensibilité du scanner dans la détection d’une atteinte de la veine
rénale est de 78 a 79%. [142]

Laissy et al. [160] a montré la supériorité de I'IRM dans le diagnostic de I’extension

vasculaire du cancer du rein.
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Pres de 15-25% des patients ont un envahissement veineux et un thrombus tumoral au
moment du diagnostic, ce qui justifie une identification précise du thrombus pour Ila
planification d'une approche chirurgicale correcte. L'IRM a remplacé et est supérieure a toutes
les autres modalités d'imagerie invasive et non invasive pour identifier les caractéristiques du

thrombus.

Dans notre série, pour I’envahissement de la veine rénale, la spécificité de la TDM était

de 95.20% et la sensibilité de 87.65% avec une VPP a 92.50% et une VPN a 98.17%.

e Extension aux organes de voisinage :

D’aprés la littérature, I’extension a la glande surrénalienne homolatérale est de I'ordre
de 1,8 a 8,5% des patients atteints d’un cancer rénal [161], par conséquent, de nombreuses
études cliniques ont été menées afin d’évaluer I’exactitude des moyens d’imagerie dans le
diagnostic de I'atteinte de la surrénale, afin de réduire la nécessité d’une surrénalectomie
inutile. Autorino et al. [162] a réalisé une étude a propos de 192 patients afin d’évaluer la
nécessité d’une surrénalectomie dans ces cas. Il a trouvé que la TDM avait une spécificité de
92,9% et une VPN de 99,4%. Ces données montrent qu’un aspect normal des surrénales dans
la TDM est bien corrélé aux résultats anatomopathologiques. Cependant dans notre série, le
scanner avait une spécificité légerement plus élevée (94,38%) et une VPN (90.08%) inférieure

par rapport aux données de littérature.

En revanche, des résultats positifs au scanner sont moins fiables avec une VPP a 91%
[162]. Donc l'interprétation des résultats positifs doit se faire tout en prenant en compte les
situations pourvoyeuse d’un risque élevé d’envahissement surrénalien: tumeurs polaires
supérieures, carcinome a cellules rénales a un stade avancé, carcinome multifocal et la
présence d’un thrombus de la veine rénale.Néanmoins, dans notre étude, la VPP de la TDM

était inférieure par rapport a I’étude d’Autorino et al.puisqu’elle était de 78,64%.
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Actuellement, le stade de la tumeur, le grade nucléaire et le type histologique sont
considérés comme facteurs pronostiques primordiaux, par conséquent, il s’avére nécessaire
de bien déterminer les caractéristiques histopathologiques de la tumeur en préopératoire.
D’ou I'intérét de I’étude de la fiabilité de la TDM dans la précision de la taille, I’extension

locorégionale et les caractéristiques anatomopathologiques de la tumeur.

La présente étude réaffirme la précision de la TDM pour prédire ces différentes
variables. Elle prouve qu’il existe une corrélation significative entre la taille tumorale d’une
part et le type histologique, le grade, le stade et le caractére invasif des tumeurs rénales d’une
autre part. La probabilité de détection de certains sous-types histologiques varie avec
I’laugmentation de la taille de la tumeur, et peut également étre affectée par l'existence d'une
hémorragie, une nécrose ou une dégénérescence kystique. Avec une augmentation de la taille
de la tumeur, la probabilité que celle-ci soit un carcinome a cellules claires est plus élevé, en
particulier si la tumeur comporte une dégénérescence kystique. Il a été clairement démontré
que les performances du scanner en matiere de détection d’effractions capsulaires,
d’extension locorégionale et lymphatique sont satisfaisantes ce qui confirme la place du
scanner dans le diagnostic et le bilan d’extension des tumeurs rénales. Cependant, I’étude de

I’extension a la veine rénale nécessite un doppler veineux.

A noter qu’il y avait plusieurs limites dans cette étude qui méritent d’étre mentionnées.
A savoir que nos données représentent une revue rétrospective des résultats d’un seul centre.
Par conséquent, nos résultats sont soumis aux biais inhérents d’une étude rétrospective. Une
étude prospective randomisée est a envisager afin de réconforter les résultats obtenus. Plus
important encore, nos données représentent un groupe de patients traités chirurgicalement,
par conséquent, bon nombre de malades n’ont pas été intégrés dans I’étude, a savoir, les cas

avec métastases généralisées, et les tumeurs non résécables.
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Annexe 1 : Fiche d’exploitation :
Confrontation entre la stadification scannographigue et
anatomopathologique du cancer du rein.

v Identité :
Nom et prénom : IP: N° de dossier:
Délai diagnostic :

Sexe : Age : Profession :

v Date d’entrée : Date de sortie :

v Antécédents :

Hypertension artérielle : O Cardiopathie : O Diabete : O Néphropathie :O
Tuberculose: O Pulmonaired Extra-pulmonaired  Uro-génitaledd
Autres :

Chirurgicaux :

Familiaux :

v" Facteurs de risque :

Tabagisme : ouid nhon O Nb paquets/j : Durée : Sevré
Exposition professionnelle : ouild non]

Diabete : ouid non

Obésité (IMC 25kg/m) : oui O nonOd

Transplantation rénale : oui O non]

Hémodialyse : oui O non

Antécédents familiaux : ouil nonO
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v Symptomatologie :

Délai diagnostic :

Découverte fortuite : Ouil  NonO

Hématurie : Ouil  NonO
Caillotante O Non caillotante O
Permanente O Intermittente O
Totale O Terminale O

Lombalgie : non O droite O gauche O bilatérale O

Masse du flanc: non O  droite 0 gauche O bilatérale O
AEG : oui O non O

Autres :

v Examen clinigue :

Masse du flanc : oui O non
Varicocéle : oui O non
Examen des aires ganglionnaires :

Examen ostéo-articulaire :

Examen neurologique :

v' Bilan biologique :

NFS :
lonogramme : urée : créatinine : Ca++:
clairance de la créatinine CKD-EPI:
Bilan hépatique : ASAT : ALAT : PAL : Albuminémie :
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Bilan de coagulation: TP: TCA :

Autres : LDH :

v Examens radiologiques :

—-Echographie :

-TDM : Description :

Siege :

Taille :

Envahissement capsule rénale : ouid nonO

Envahissement graisse périrénale : ouid nonO

Envahissement veineux : Veine rénale : oui 0 nonO
VClI : ouid nonO

Envahissement ganglionnaire : ouid non

Envahissement fascia de Gérota: ouid nonO

Métastase : ouid nonO

v Stadification clinique :

v Traitement :
Néphrectomie totale élargie :
Néphrectomie partielle :

Autres :

v" Etude anatomopathologique :

-MACROSCORPIE :

o Siége: Rein droit O Rein gauche

Pble supérieur O Pole inférieur O Médiorénal O

-122 -



Confrontation entre la stadification scannographique et anatomopathologique du cancer du

rein

o Multifocal
o Dimensions : cm x cm
o Extension:

Limitée au rein oui O non]
Graisse périrénale ouid non
Veine rénale ouid non
Ganglions oui O non[]
-HISTOLOGIE :

o Types tumoraux :

Carcinome a cellules claires O Carcinome tubulo-papillaire O
Carcinome chromophobe O Oncocytome O
Carcinome des tubes collecteurs O Carcinome sarcomatoide O

Autres

o Grade de Filhrman :

o Extension:

Graisse périrénale : ouid non
Surrénale : ouid nond
Ganglions : oui O nond
Veineuse : Microvaisseaux ouild nond
Veine rénale ouid nond
—~COMMENTAIRES : pT: pN : G:
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Annexe 2: Classification de Bosniak modifiée [63]

Type |
« Kyste simple »

-Densité hydrique (< 20 UH)
-Homogeéne

-Limites régulieres sans paroi visible
-Absence de rehaussement (< 10 UH)

Type Il
« Kyste atypique »

-Cloisons fines

-Fines calcifications pariétales

-Kyste hyperdense (> 50 UH)
-Absence de rehaussement (< 10 UH)

Type IIF

-Cloisons nombreuses et fines

-Paroi légérement épaissie

-Epaisses calcifications pariétales et des
cloisons, régulieres

-Kyste hyperdense et entierement intrarénal
et 3 cm.

Type Il
« Kyste suspect »

-Cloisons nombreuses et épaisses
-Paroi épaisse
-Limites irrégulieres
-Calcifications épaisses, irrégulieres
-Contenu dense (> 20 UH)
-Rehaussement de la paroi ou des cloisons

Type IV
« Cancer a forme kystique »

—Paroi épaisse et irréguliere
-Végétations ou nodule mural
-Rehaussement de la paroi ou des
végétations
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Annexe 3: Le R.E.N.A.L. Nephrometry score : [87]

1 point 2 points 3 points
Diametre maximal (R) <4cm >4cm mais <7cm >7cm
Caractére exo ou Totalement endo-
endo-phytique (E) =50% <50% phytique
Proximité du systeme ,

>7cm >4cm mais <7cm <4cm

collecteur ou sinus (N)

La localisation
antérieure ou
postérieure (A)

Pas de points. Les descriptions : a, p ou x sont attribués.

La situation par
rapport aux lignes
polaires supérieure et
inférieure (L)

*le suffixe "h" est attribué
aux tumeurs qui
envahissent I'artere rénale
ou la veine rénale
principale

La masse est
située totalement
au-dessus ou au-

dessous des

limites polaires

La masse traverse
la ligne polaire

> 50% de la
masse dépasse la
ligne polaire ou
elle est située
entierement entre
les lignes polaires
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Résumé

Actuellement la chirurgie partielle et laparoscopique dans le traitement du cancer du
rein prend de plus en plus de place par rapport au traitement de référence classique qui est la
néphrectomie élargie par chirurgie conventionnelle. Par conséquent, le bilan d’extension
locorégional préopératoire revét une importance capitale et doit étre précis, pour la sélection
des patients candidats a ce type de chirurgie. D’ou I'importance de I'étude de la performance
de la tomodensitométrie dans la stadification préopératoire du cancer du rein en comparant
les données scannographiques concernant la taille tumorale et I'extension locorégionale par

rapport aux données anatomopathologiques sur la piece de néphrectomie.

Il s’agissait d’'une étude rétrospective de 80 malades admis au service d’urologie au
CHU Mohammed VI Marrakech entre 2010 et 2016 atteints de cancer du rein et ayant

bénéficié d’une néphrectomie totale élargie ou d’une néphrectomie partielle.

L’'analyse anatomopathologique avait permis de stadifier ces tumeurs en fonction de la
taille et de I'’extension locorégionale. Elle avait montré également que le carcinome a cellules
claires était le type histologique le plus fréquent. L’exploitation des données recueillies avait
permis de montrer que la TDM a sous-estimé la taille tumorale moyenne sans que ce soit
significatif (p=0.809). Elle avait une grande spécificité et sensibilité pour la détection de la
taille des tumeurs entre 7cm-10cm. Tandis que pour I'extension tumorale, elle avait révélé
une grande sensibilité et spécificité pour la détection de I'atteinte de la veine rénale et de la
surrénale homolatérale avec une sensibilité et spécificité basses pour la détection du
franchissement capsulaire et I’atteinte ganglionnaire. La VPP et la VPN étaient diminuées pour
la détection de I'atteinte ganglionnaire tandis qu’elles étaient élevées pour la détection de
I'atteinte de la veine rénale .Six cas avaient eu un changement de stade TNM sans pour autant
que ce soit significatif (p=0.618). La possibilité d’avoir un carcinome a cellules claires et le

grade nucléaire augmentaient avec la taille tumorale.

Les performances de la TDM en matiére de taille tumorale et d’extension locorégionale
étaient assez satisfaisantes. Ces résultats sont importants lors de la discussion des
alternatives thérapeutiques. Et peuvent diminuer de facon significative la morbi-mortalité

post-opératoire.
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Abstract

Currently partial and laparoscopic surgery in the treatment of kidney cancer is gaining
more and more place compared to the standard treatment which is conventional surgery
enlarged nephrectomy. Therefore, the preoperative locoregional extension assessment is of
paramount importance and must be precise for the selection of patients who are candidates
for this type of surgery. Hence the importance of studying the performance of computed
tomography in the preoperative staging of kidney cancer by comparing CT data on tumor size

and locoregional extension with pathological data on the nephrectomy specimen.

This was a retrospective study of 80 patients admitted to the urology department at the
Mohammed VI Marrakech University Hospital between 2010 and 2016 suffering from kidney
cancer and having undergone an enlarged total nephrectomy or a partial nephrectomy.The
pathological analysis had enabled us to classify the tumors according to their size and
locoregional extension. It had also shown that clear cell carcinoma was the most common
histological type. The exploitation of the data collected made it possible to show that the CT
scan underestimated the mean tumor size without being significant (p = 0.809). It had high
specificity and sensitivity for the detection of tumor’s size between 7cm-10cm. While for
tumor extension, it revealed a high sensitivity and specificity for the detection of renal vein
and ipsilateral adrenal involvement with low sensitivity and specificity for the detection of
capsular invasion and lymph node involvement. VPP and NPV were decreased for detection of
lymph node involvement while elevated for detection of renal vein involvement. Six cases had
a change in TNM stage without being significant (p = 0.618). The possibility of having clear

cell carcinoma and nuclear grade increased with tumor size.

The performance of CT in terms of detecting the tumor’s size and the locoregional
extention was quite satisfactory. These results are important in the discussion of therapeutic

alternatives. And can significantly reduce postoperative morbidity and mortality.
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