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Liste des Fiqures

—-Figure 1 : Rein in situ (laboratoire d’anatomie et de microchirurgie FMPF).

-Figue 2 : Rein droit coupé sr plusieurs plans montrant le parenchyme rénal et le
pyélon. [8]

-Figure 3 : Vue antérieure de la loge rénale gauche (colon et intestin gréle
écarteés). [9]

—-Figure 4 : Vue antérieure montrant la loge rénale apres dissection de son feuillet
ventral [9].

Figure 5 : Vue antérieure de la paroi abdominale postérieure (rein droit écarté). [9]

-Figure 6 : Schéma montrant les rapports antérieurs du rein.

Figure 7 : Schéma montrant les rapports postérieurs du rein.

—Figure 8 : Vue antérieure montrant la vascularisation artérielle et veineuse des
reins [8].

—-Figure 9 : Arteres intra-rénales (coupe frontale du rein gauche vue antérieure)
[8].

—Figure 10 : Vaisseaux et nceuds lymphatiques du rein [8].

—-Figure 11 : Innervation des reins [8].

—-Figure 12 : Schéma montrant I’organisation du néphron.

-Figure 13 : Aspect macroscopiques des principaux types histologiques du
carcinome a cellules rénales (CCR) (A a D). Aspect (HE) (E al) [30].

—-Figure 14: Oncocytome. [30]

-Figure 15 : Angiomyolipome[30].

-Figure 16 : Arbre décisionnel. Apports des différents examens d'imagerie dans le

diagnostic du cancer du rein [48].
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—-Figure 17: Apports des différents examens d'imagerie dans le bilan d'extension
du cancer du rein [48].

-Figure 18 : A, B. Carcinomes a cellules rénales papillaires [48].

-Figure 19 : C, D. Oncoytome. Echographie en noir et blanc [48].

—-Figure 20: Carcinome a cellules rénales conventionnelles, [51, 52]

—-Figure 21: Volumineux carcinome a cellules rénales droit avec thrombus cave.
Imagerie par résonance magnétique, séquence pondérée en T2 [53].

-Figure 22 : la technique de la biopsie percutanée.
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Listes des Graphigues

-Graphique 1 : Répartition des tumeurs du rein selon I’age dans notre série.

-Graphique 2 : Répartition des tumeurs du rein selon le sexe dans notre série

-Graphique 3 : Répartition des symptémes dans notre série.

-Graphique 4 : Répartition des complications post biopsie dans notre série.

-Graphique 5 : Répartition des tumeurs selon la nature.

-Graphiqgue 6 : Répartition des tumeurs selon le type histologique.

-Graphique? : comparaison les résultats des complications avec ceux de la

littérature.
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INTRODUCTION
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Le cancer du rein est un cancer plutét rare, il représente 3% des cancers
solides de I’adulte. Il est le troisieme cancer urologique par ordre de fréquence,
apres le cancer de la prostate et de la vessie [1]. Il s’agit d’une tumeur primitive
maligne du parenchyme rénal. Les tumeurs secondaires et les tumeurs du bassinet
sont habitullement exclues des cancers du rein.

C’est I'un des cancers qui suscite un intérét particulier du fait de sa
symptomatologie polymorphe, de sa survenue a tout &ge, de son évolutivité
insidieuse et déroutante.

Son incidence est en augmentation progressive dans les pays industrialisés
ces dernieres 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 d’augmenter a prés de 70% le diagnostic du
cancer a un stade pré symptomatique et la détection précoce de tumeur de petite
taille.

La prise en charge des cancers du rein a fortement évoluée et elle est devenue
plus complexe en quelques années du fait du développement des techniques
chirurgicales (néphrectomie partielle, chirurgie laparoscopique, robotique) et des
thérapies ablatives (cryothérapie et radiofréquence).

La meilleure compréhension de l'oncogenese de ce cancer a permis
I’avenement des thérapies ciblées (anti-angiogéniques) qui ont révolutionné la
prise en charge des formes métastatiques et localement avancées, remettant ainsi
en cause la place de la néphrectomie élargie dans la séquence thérapeutique en
I’absence d’efficacité des chimiothérapies actuelles et de la radiothérapie.

Notre étude se propose a la faveur d’analyser I’'intérét de la biopsie rénale
dans la prise en charge des tumeurs rénales a propos de 7 cas colligés au service

d’urologie CHU HASSAN Il de Fés entre novembre 2015 et septembre 2017.
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RAPPEL
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|- Rappel historique :

1-Les premiéres observations :

La premiere observation de cancer du rein fut publiée par MIRL en 1810. Il
s’agissait d’une femme de 35 ans décédée en fin de grossesse, et dont I'autopsie
avait révélé une volumineuse tumeur du rein droit [2].

La premiére série de 13 cas de tumeurs du rein a été rapportée par Pierre
Francois Olive Rayer en 1841. Ce dernier a présenté la premiére classification des
tumeurs du rein et a décrit la possibilité d’extension tumorale vers la veine rénale

et la veine cave inférieure, ainsi que les premiéeres métastases pulmonaires [3].

2- Les premieres néphrectomies :

La premiére néphrectomie pour tumeur, rapportée dans la littérature, a été
pratiquée par ERATUS Bradley WOLCOTT en 1861[2].

C’est en 1876 que la premiere néphrectomie pour cancer a été réalisée avec
succes par voie transpéritonéale par THEODORE Kocher [4], et les premiers résultats
de la néphrectomie pour cancer du rein ont été publiés en 1882 par Dickinson [3].

En 1905, GREGOIRE pose le principe de la néphrectomie élargie emportant
le rein tumoral, la graisse péri rénale, le fascia de Gérota, les ganglions

lymphatiques et la surrénale homolatérale [2].

3- La controverse sur I'origine des tumeurs rénales :

En 1855, ROBIN émet I’hypothése que le cancer du rein

proviendrait de I’épithélium des tubes rénaux, ceci est confirmé par WALDEYER

Mlle. DEHOU Loubna 11
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en 1867. L’origine des tumeurs rénales était sujet de controverse. Le débat est initié
par Paul Albert GRAWITZ en 1883 a Berlin.

Il introduit le terme de «restes surrénaliens aberrants» et conclut que les
tumeurs du rein proviendraient de tissus surrénaliens situés dans le rein. Ceci était
basé sur I’'aspect macroscopique jaunatre des tumeurs rénales similaire au cortex
surrénaliens et sur I’'absence de similitude entre les cellules tumorales et les tubes
uriniféres. SUDECK décrit en 1893 une graduation entre les atypies des tubules
rénaux et celles de la tumeur voisine [2].

En 1903, ALBARRAN et IMBERT dans leur traité sur les tumeurs du rein ont
classé les tumeurs rénales en adénome, adénocarcinome et épithélioma [5].

Progressivement, les histologistes réalisérent, notamment par étude en
microscopie électronique, que les tumeurs rénales étaient issues des cellules
épithéliales des tubes rénaux. OBERLING a montré en 1960 que le cancer du rein
avait pour origine les cellules du tube contourné proximal au niveau du cortex rénal.
Ainsi, le terme d’«adénocarcinome rénal» devenait plus approprié pour distinguer
ces tumeurs [6].

En 1968, ROBSON propose une classification anatomo-clinique des tumeurs
du rein. Et en 1978, une nouvelle classification anatomo-clinique TNM remplaca la

classification de ROBSON [7].

4- Les bases de la chirurgie :

En 1950, VERMOOTEN décrit les bases de la chirurgie carcinologique
concernant la néphrectomie partielle. Plus tard, ROBSON, en 1963, réactualise le

principe de la chirurgie élargie inauguré par GREGOIRE en 1905. Ces principes
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chirurgicaux sont toujours d’actualité et la chirurgie élargie obéit actuellement
encore aux principes proposés par ROBSON [7].

Les premieres séries de chirurgie conservatrice de nécessité sont rapportées
en 1981 par CARINI et en 1986 par BAZEED. Les bases de la chirurgie conservatrice
de principe reposent sur les travaux de NOVICK en 1989[4].

Le concept d’ablation systématique de la surrénale en cas de chirurgie pour
cancer du rein remonte au début du siécle et repose sur les travaux de GREGOIRE
en 1905, réactualisés par ROBSON en 1963[7]. Enfin, CLAYMAN a réalisé la premiere
néphrectomie par laparoscopie en 1990 et la premiere néphrectomie élargie en

1992[7].

5-la biopsie rénale :

(%] en 1924 : Jungmann 1er résultat histopathologique d’une biopsie rénale
prise pendant chirurgie abdominale

(0] en 1943 : Castelman grande série de biopsies chirurgicales prises
pendant la sympathectomie lombaire pour traitement hypertension

(%] en 1944 : ALWALL a realisé 13 biopsies percutanées mais, arrét apres le
déces d’un patient

(0] en 1949 : lversen a utilisé systématiquement la biopsie percutanée,

Mmais avec des patients en position assise.
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II-Anatomie du rein

1-Généralités : (figure N 1)

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

De méme, il exerce des fonctions endocrines sur la pression artérielle (systéme

rénine angiotensine) et sur I’hématopoiese (érythropoiétine).

Figure 1: Rein in situ (laboratoire d’anatomie et de microchirurgie FMPF)

1. VCl 8. Veine mésentérique
2. Veine rénale droite 9. Artere mésentérique inférieure
3. Veine rénale gauche 10. Uretére gauche
4. Foie 11. Veine gonadique droite
6. rein droit 12. Ureteére droit
7. Rein gauche 13. Muscle psoas
14. Aorte abdominale
15. Sigmoide

16. Glande surrénale droite.
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2-Anatomie descriptive :

Les reins sont des organes thoraco-abdominaux et rétro péritonéaux
situés de part et d’autre du rachis et des gros vaisseaux pré-vertébraux auxquels
ils sont reliés par leurs pédicules.

2-1-Configuration externe :

a- Forme et aspect :

Classiguement comparé a celle d’un haricot a hile interne, rouge brun,
ferme, il présente :
* Deux faces convexes antéro-externes et postéro-internes.
* Deux bords externes concaves et internes convexes.
* Deux poOles supérieur et inférieur.

b- Dimensions moyennes :

* Longueur= 12 cm

*  Largeur=6cm

*  Epaisseur= 3 cm

* Poids= 130 - 140g

c- Direction et orientation :

Le grand axe vertical est oblique de haut en bas et de dedans en dehors.
L’axe transversal n’est pas situé dans un plan frontal mais oblique en arriére et en
dehors, si bien que le sinus du rein regarde en avant, la face antérieure étant
orientée en avant et en dehors, la face postérieure en arriere et en dehors.

2-2- Configuration interne : (figure N 2)

Sur une coupe suivant le grand axe du rein, le parenchyme rénal parait

entouré d’une capsule et creusé du sinus du rein :

Mlle. DEHOU Loubna 15
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a- Capsule propre du rein:

Elle est lisse et clivable du parenchyme, résistante et peu extensible, et se
continue au niveau du sinus avec la tunique conjonctive des calices et des
vaisseaux.

b- Le sinus du rein :

Ouvert au hile, profond de 3 cm environ et contient dans le tissu cellulo-
graisseux les vaisseaux et les nerfs du rein, les calices et une grande partie du
bassinet.

La paroi du sinus rénal présente 6 a 8 saillies coniques dites papilles, au
sommet desquelles s’ouvrent de petits orifices, en pomme d’arrosoir, formant «
I’area cribrosa ».

c- Le parenchyme rénal :

§ Formé de deux parties bien distinctes :
La substance médullaire : centrale, elle forme 8 a 10 pyramides de Malpighi,
simples ou composées, coniques et a sommet proéminant dans le sinus et
formant les papilles.
La substance corticale : périphérique, entoure les pyramides de Malpighi.
Chaque pyramide de Malpighi et la corticale qui I’entoure forment un lobe
rénal, mais les lobes ne sont généralement pas apparents extérieurement,

sauf chez le jeune enfant.
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Fiqure 2 :

apae fbreuse

Calices rénaix mingyrs
Cortex

Viarsez Sangjans
pénitrant dans le
parenchyme rénal

Mechubaire réngle
(pyramides réngles|

Papile rénale e T Sinis réngl

Colone e ._ |
et - o

Tissu graisseun du
sinus rénal

Cabces rénaux mieurs

Parte conloumibe du coriex

Base d la pyramice
Lrelere

Rein droit coupé sur plusieurs plans montrant le parenchyme rénal et le

pyélon. [8]
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3- Les Principaux Rapports : (figures N°3, 4,5, 6 et 7)

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

3-1- Rein droit :

a- Face postérieure :

Essentiellement :

§ La plevre.

§ La paroi lombaire.

§8 Les fibres verticales du diaphragme.

§ Le cul de sac costo-diaphragmatique postérieur.

§ la 12eme cote.

§ Le psoas.

§ Le muscle carré des lombes

§ L’aponévrose postérieure du transverse renforcée par le ligament
lombo-costal de Henle qui sert de repére au cours de I’abord
chirurgical du rein pour éviter d’ouvrir le cul de sac pleural.

b- Face antérieure :

En haut : la face inférieure du lobe droit du foie.

En bas : I’angle colique droit, accolé par le fascia de Toldt droit devant le
poéle inférieur du rein.

En dedans : la partie externe du deuxieme duodénum, accolée par le fascia

de Treitz
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c- Le pble supérieur :

Recouvert en dedans par la surrénale, il répond au diaphragme et au foie.

d- Le poble inférieur :

Il répond a I’angle colique droit ou au colon ascendant.

e- le bord externe :

Répond en arriére au diaphragme et en avant au foie.

f- le bord interne :

Essentiellement la veine cave inférieure (VCI), unie au hile par la veine
rénale (VR). Ainsi, au-dessus du hile, la VCI est plus proche du rein qu’en dessous.

3-2- Rein gauche :

a- Face postérieure :

Les rapports sont les mémes gu’a droite, mais la partie thoracique du rein
est plus grande (la moitié au minimum), puisque le rein gauche est plus haut situé.

b- Face antérieure

-La racine du mésocolon transverse permet de distinguer trois parties :

-La partie supérieure : au-dessus du mésocolon transverse, elle répond au
pancréas, a I’arriere cavité des épiplons et au pédicule splénique.

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

-La partie inférieure : au-dessous du mésocolon, elle répond au meésocolon
descendant accoler par le fascia de Toldt gauche et aux anses gréles parfois. Il
faut signaler que pour exposer la veine rénale gauche, I’angle colique gauche doit
étre décollé et il faudra refouler I’estomac en dedans, la rate et la queue du

pancréas vers le haut.
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c- Bord externe :

Le bord externe du rein revétu par le péritoine pariétal postérieur, forme
a gauche comme a droite la gouttiere pariétocolique.
De haut en bas il répond :
Au bord inféro-interne de la rate.
A I'angle colique gauche, fixé au diaphragme par le ligament phréno-
colique gauche ou « sustentaculum lienis »
Au colon descendant.

d- Bord interne :

Il répond essentiellement a I'aorte plus a distance que n’est la veine cave
inférieure du rein droit, unie au hile par le pédicule rénal gauche.

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

loge rénale.

Au-dessous du hile, les rapports sont l'uretéere gauche, les vaisseaux
spermatiques, I’angle duodéno-jéjunal et le 4éme duodénum plus en dedans.

e- Le poble supérieur :

Recouvert en dedans par la surrénale, il répond au sommet de la rate.

f- Le pole inférieur :

Il est recouvert par le méso colon descendant.

Mlle. DEHOU Loubna 20
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Imtestin gréle
ot oblon 8
dartés Ginille costale
Angle coligue
Pancréas gauche
Ve rénale
galiche
Rem gauche
Vene
misentengue
inféreure
Aone
; Paron
Rdosunele abdominal
anterieurs
Veme cave
mferieure
Artere
mesentengue Sigmoide
inférieure

Figure 3 : Vue antérieure de la loge rénale gauche (colon et intestin gréle écartés).

[9]
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Figure 4 : Vue antérieure montrant la loge rénale aprés dissection de son feuillet

ventral [9].
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Fowe
Veme rénale
drote
Rem drog
souleve
Aorte
Paroi ahdommale
ahdominale
anicricure
Veine cave
Muscle inferieure
(ransverse
de I'sbdomen Artire
lombaire
Muscle drote
carre des ;
lombes Nerf
Femoral droa
Nerf ilio- _
I pogasinguec Uretére drog
(réte diague
Musck
lo-peoas Sigmoide ecane
Nerf cutane
femoral
lateral dront

Figure 5 : Vue antérieure de la paroi abdominale postérieure (rein droit écarté). [9]
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4- La vascularisation et I’innervation des reins [9]:

4-1- Vascularisation artérielle : (Figures N° 8 et 9)

Les artéres rénales naissent des bords latéraux de I’aorte abdominale, au
tiers inférieur de la premiére vertébre lombaire.

Plus longue que la gauche, I’artére rénale droite passe en arriére de la
veine cave inférieure (VCI) puis de la veine rénale droite. Elles ont un trajet
oblique d’environ 6 cm a droite et 4 cm a gauche, avant d’aborder le hile
correspondant, ou chacune se divise en deux branches terminales
principales:

La pré pyélique, se divise en 3 ou 4 branches qui irriguent la partie
ventrale et le pdle inférieur du rein par I'intermédiaire de I’artere polaire
inférieure qui peut naitre directement de l'aorte.

La rétro pyélique, donne 3 a 5 branches qui vascularisent la partie dorsale
du rein. Elle donne aussi une artére polaire supérieure.

A l'intérieur du parenchyme rénal, les branches terminales se divisent et
donnent origine aux artéres intra rénales segmentaires qui se ramifient
en arteres inter papillaires puis inter pyramidales. Ces dernieres donnent
les arteres arquées, se divisant ensuite en arteres inter lobulaires qui se
dirigent vers la capsule de Bowman ou elles se répartissent en arteres
glomérulaires.

Les artéres rénales donnent également quelques branches collatérales,
dont I'artere surrénalienne inférieure et I'artere urétérale supérieure.
Outre, [I’artere rénale forme avec d’autres arteres un réseau
anastomotique, tout au long du bord externe du rein, constituant I’arcade
artérielle exo-rénale. Cela reste, néanmoins, insuffisant pour assurer la

vascularisation rénale, en cas d’obstruction de I’artére rénale.
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4-2- Vascularisation veineuse :

Les veines rénales proviennent de la réunion des troncs veineux
prépyélique et rétropyélique, eux-mémes résultant de la confluence des
veines rénales intra parenchymateuses, au niveau du bord médial du
sinus rénal et en avant des artéres rénales.

La veine rénale droite est courte, mesurant 3 cm de longueur. Elle se jette
directement dans la veine cave inférieure.

La veine rénale gauche est plus longue, mesurant 7 cm de long. Elle passe
en avant de l'aorte abdominale et en arriere de l’artere mésentérique
supérieure. Elle recoit de nombreuses collatérales de gros calibre, avant
de se jeter dans la veine cave inférieure a la hauteur du disque L1-L2, un
peu plus haut que la droite.

Les veines rénales recoivent plusieurs collatérales parmi lesquelles se
trouvent les veines surrénales inferieures, les veines urétériques
supérieures, la veine gonadique gauche et la surrénale moyenne
(collatérales de la veine rénale gauche). Il se constitue au sein de la
capsule adipeuse, un réseau veineux anastomotique, I’arc exorénal, qui
rejoint ensuite les veines voisines (suprarénales, coliques, urétérales).

4-3-Vascularisation lymphatique :(Figure N° 10)

Les lymphatiques du rein forment dans le sinus et le pédicule rénal trois
réseaux : devant, entre et derriére les vaisseaux. llIs se terminent dans les ganglions
latéro-aortiques droits et gauches situés entre les origines des artéres rénales et
meésentériques inférieures.

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

droite.
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4-4- Innervation :(Figure N° 11)

Proviennent des nerfs petits splanchniques, du plexus cceliaque, du

ganglion aorto-rénal et des ganglions mésentériques.

Mlle. DEHOU Loubna 28



Les indications de la biopsie rénale dans la PEC des tumeurs rénales Thése N°245 /18

Figure 8 : Vue antérieure montrant la vascularisation artérielle et veineuse des

reins [8].
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5-Histologie du rein :

5-1-Néphron :(Figure N°12)

C’est I'unité morphologique et fonctionnelle spécifique du rein. On décrit
deux catégories de néphrons :
Les néphrons a anse courte descendant dans la partie profonde de la
médullaire externe, ils présentent des glomérules situés dans le cortex
superficiel et moyen.
Les néphrons a anse longue pénétrant dans la médullaire, présentant des
glomérules plus volumineux situés le plus souvent dans le cortex profond
juxtameédullaire.
La corticale rénale est constituée par le labyrinthe ou pars convoluta entourant les
pyramides de Ferrein. Le labyrinthe renferme les vaisseaux inter lobulaires, les
glomérules, les tubes contournés proximaux et distaux, les tubes de connexion, la

partie des tubes collecteurs et un tres riche réseau capillaire interstitiel.

5-2-Glomérules :

Le glomérule est formé par un floculus, réseau capillaire disposé autour
d’axes centraux constituant le mésangium, et une capsule de Bowman délimitant
avec le floculus I’espace urinaire.

La barriere de filtration entre les lumiéres des capillaires glomérulaires et
I’espace urinaire est constituée par I’endothélium fenétré, la membrane basale
capillaire glomérulaire et le diaphragme de fente tendu entre les pédicelles bordant
la fente épithéliale.

20% du débit cardiaque passe par le systeme porte artériel que constituent

les capillaires glomérulaires entre les artérioles afférentes et efférentes.
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L’artériole afférente se divise en trois a huit branches qui chacune donne
naissance a des capillaires anastomosés organisés autour d’un axe tissulaire appelé
tige mésangiale pour former un lobule glomérulaire.

5-3- Tubules :

5-3-1. Tube proximal :

Il est formé par une partie initiale contournée (pars convolta) située dans le
labyrinthe cortical et par une partie droite (pars recta intermédiaire) située dans les
rayons médullaires

5-3-2- Anse fine de Henlé :

La frontiere entre la partie proximale et I’anse de Henlé est nette et se situe
a la jonction des deux couches de la médullaire externe

5-3-3- Tube droit distal ou partie épaisse ascendante de I’anse :

La transition entre la partie fine et la partie épaisse ascendante de I’'anse
de Henlé se situe a la limite entre la médullaire interne et externe. Les cellules
présentent de nombreux prolongements cytoplasmiques latéraux basaux

interdigités avec les prolongements cytoplasmiques des cellules voisines.

5.-3-4- Tube contourné distal :

Il est localisé dans le cortex et commence apres la lamina densa .Ce podle
apical comporte des microvillosités courtes plus nombreuses et des petites
vésicules. Des prolongements cytoplasiques baso-latéraux interdigités sont bien
développés.

5-3-5-Tube connecteur :

II relie le tube distal au tube collecteur cortical directement pour les
néphrons superficiels et en formant des arcades qui remontent dans la corticale

pour les néphrons plus profonds.
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5-3-6- Canaux collecteurs :

lIs dérivent du bourgeon urétéral et drainent I’urine du tube connecteur de la
corticale a I’extrémité de la papille rénale ou s’abouchent les tubes de Bellini au

niveau de ’area cribrosa.
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Figure 12 : Schéma montrant I’organisation du néphron.
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llI-généralités sur les tumeurs rénales :

1-Epidémiologie :

Le cancer du rein est le troisieme cancer le plus frayant de I'appareil
urogénital, aprés ceux de la prostate et de la vessie. Il représente 3% des cancers
solides de I’adulte, et constitue la sixieme cause de déces par cancer dans les pays
industrialisés [10].

Son incidence est 12.2 pour 100 000 habitants chez I’lhomme et de 5,7 pour
100 000 chez la femme dans les pays industrialisés, soit 150 000 nouveaux cas de
patients atteints de cancer du parenchyme rénal découverts chaque année [11].

L’incidence du cancer du rein est jusqu’a dix fois plus importante en
Amérique du nord et en Europe gu’en Asie et en Afrique.

Au Maroc, le cancer du rein représentait 32,7% des cancers de I'appareil
urinaire, ces derniers représentants 2,4 % de I’ensemble des cancers enregistrés
entre 1985 et 2002 au service d’épidémiologie de I’'Institut National d’Oncologie a
Rabat [13].

Le Registre du centre hospitalier Hassan Il de Fés : le cancer du rein
représentait environ 18,5 % de I’ensemble des cancers de I’appareil urinaire
enregistrés entre 2004 et 2007[14].

Registre du centre hospitalier d’oncologie de Marrakech : parmi les 1700
cas enregistrés pendant I’'année 2007, les proportions du cancer du rein étaient
d’environ 1,00 % chez les hommes et 0,78 % chez les femmes [15].

L’incidence standardisée selon le sexe : I'incidence du cancer du rein était
un peu plus élevée chez les hommes que chez les femmes (1,6 pour 100 000

hommes/an versus 1,3 pour 100 000 femmes/an) [12].
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L’incidence standardisée estimée du cancer du rein chez les hommes au
Maroc était comparable a celle estimée en Algérie et un peu moins que celle en
Tunisie (1,6 versus 1,3 et 2,3 pour 100 000 hommes/an respectivement). Elle
restait faible par rapport a celle estimée dans d’autres pays comme la France avec
10,4 pour 100 000 hommes/an. Alors que chez les femmes, cette incidence était
similaire a celle observée en Algérie et en Tunisie (1,3 versus 1,2 et 1,4 pour
100 000 femmes/an, respectivement), et elle était plus faible que celle estimée
dans d’autres pays comme le Canada avec 5,8 pour 100 000 femmes/an [12].

Le sexe ratio est d’environ deux hommes pour une femme. L’age médian au
diagnostic est de 67 ans chez les hommes et de 70 ans chez les femmes. Pres de
80 % des cancers du rein sont des carcinomes a cellules rénales(CCR). La taille des
CCR au moment du diagnostic a beaucoup diminué du fait de I'augmentation de
70% des découvertes fortuites grace aux échographies et tomodensitométries
(TDM) réalisées pour d’autres motifs, passant de 4,1% a 3,6 cm en moyenne entre
1993 et 2004 (données de I'institut national du cancer américain) [16].

20 a 30 % des tumeurs non métastatiques lors du diagnostic progresseront
a distance de la chirurgie vers un stade métastatique.

La survie apres le diagnostic a 5 ans s’accroit de facon réguliere, et est
Iégerement moins bonne chez les hommes (52%) que chez les femmes (56%). La
mortalité par cancer du rein représente 3600 décés en France (2300 hommes et

1300 femmes), et est en légere augmentation depuis 20 ans [17]..
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2-facteurs de risques :

- L’étude des liens entre un facteur de risque et une maladie ne peut se faire
qu’a postériori, ce qui rend difficile I'identification des facteurs de risque
responsables de 'augmentation de I’incidence du cancer du rein [18].

- Il existe des facteurs de risque liés aux patients (acquis ou héréditaires) et des
facteurs environnementaux.

2-1-Facteurs lies aux patients :

a-L’insuffisance rénale chez les patients dialysés :

Le risque du cancer du rein est tres augmenté par rapport a la population
générale et augmente avec la durée de dialyse. L'incidence est 10 fois plus élevée
que dans la population générale. Le type prédominant est le carcinome tubulo-
papillaire.

La physiopathologie est mal élucidée. La dysplasie rénale multi kystique
est le facteur de risque principal dans cette population [19]. Ce risque justifie une
surveillance annuelle échographique des reins chez ces patients [17].

b-Patients transplantés :

Les reins natifs sont exposés au développement d’un carcinome rénal sans
influence de la durée de dialyse ou du type d’immunosuppresseur [20]. Le risque
est identique aux patients dialysés.

c-Hérédité :

Les formes héréditaires du cancer du rein restent rares mais méritent d’étre
connues pour adapter le dépistage et orienter vers un conseil génétique. De
nombreux genes de prédisposition ont été retrouvés pour certains syndromes. Il

existe différents syndromes héréditaires :
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@ Mutations du géene Von Hippel-Lindau (VHL) :

Elles représentent 1 a 2% des cancers du rein. Il est possible de distinguer
la maladie de Von Hippel-Lindau qui est rattachée a un syndrome clinique et le
cancer du rein familial commun lié a une mutation du gene VHL mais sans syndrome
clinique [21].

@ Maladie de Von Hippel-lindau :

Il s'agit d'une phacomatose héréditaire a transmission autosomique
dominante atteignant une incidence de 1/36000 naissances. Un seul géne est en
cause : le géne VHL situé sur le bras court du chromosome 3.

Ce syndrome associe des hémangioblastomes de la rétine et du cervelet
(60 a 80% des cas), des carcinomes a cellules claires du rein et des kystes du rein
(30 a 60 % des cas), des kystes et des tumeurs pancréatiques (30 a 70% des cas),
des phéochromocytomes (10 a 20% des cas) et des tumeurs du sac
endolymphatique (2 a 11% des cas). Le cancer du rein est la cause principale des
déces chez les patients porteurs de cette affection. L'age de survenue est plus
précoce (35 ans en moyenne).

Les lésions sont volontiers bilatérales, multifocales, synchrones ou
différées. Le diagnostic est porté sur lI'association de 2 localisations de la maladie
ou en cas d'un antécédent familial avec une localisation de la maladie.

La mutation du géne VHL est identifiable chez ces sujets dans quasiment
100% des cas (niveau de preuve IV-1).

Elle survient sur le géne VHL (3p25-p26) qui est un gene suppresseur de
Tumeur par régulation négative du VEGF (vascular endothelial growth factor). Plus
de 150 mutations ont été répertoriées. Le diagnostic génétique est possible.

En cas d'altération du géne VHL, le pronostic est meilleur avec un

potentiel métastatique moindre [22].
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d-L’hypertension artérielle :

L’HTA est un facteur de risque de développement d’un carcinome rénal. Il
n’existe pas de lien entre la survenue d’un cancer du rein et une classe
d’antihypertenseur comme cela avait été évoqué avec les diurétiques thiazidiques
[23].

Le mécanisme liant HTA et cancer du rein n'est pas clair. L'hypothése serait
une hypersensibilité des tubules aux carcinogénes en rapport avec des altérations
métaboliques et fonctionnelles [24].

L'hypothése d'une augmentation de l'incidence dans cette population par
une surdétection des cancers dans cette population surveillée n'a pas été retenue.

e-L’obésité :

L’obésité est reconnu comme étant un facteur de risque tant chez
I’homme que chez la femme [17,19]. L’augmentation du risque serait liée a un
mécanisme de peroxydation des lipides et dans les modifications hormonales
[25].

f-La race :

Aux Etats-Unis l'incidence est plus élevée parmi la population noire et
le gradient s'accroit avec le temps [25].

2-2-facteurs environnementaux :

2-2-1tabagisme :

Le tabagisme est un facteur de risque admis de cancer du rein [23]
Le risque relatif (1,38 plus marqué chez I'homme) est dose dépendant et
s'infléchit aprés une période de sevrage de 10 ans [26]. Le risque relatif est de 2,03
chez I'hnomme et de 1,58 chez la femme en cas de consommation de plus de 1

paquet par jour. Le tabagisme passif est également impliqué [26].
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2-2-2alcool :

Ne semble pas augmenter le risque de cancer du rein et semblerait méme
associé a une diminution de I'incidence de cancer du rein [25].

2-2-3exposition professionnelle :

L'actualité a fait récemment ressortir que l'exposition prolongée a des
toxiques professionnels pouvait générer une recrudescence de cancer. Récemment
c'est le chloracétate C5 utilisé dans une usine d'alimentation animale qui a été
incriminé dans la genése de cancers. Aucune étude n'a pour le moment était publiée
sur le sujet. Le Trichloroethléne a été incriminé avec des données contradictoires.
Il est utilisé comme solvant des graisses et dans le nettoyage des métaux dans les
industries textiles, de peinture, métallurgiques. Il est classé comme cancérigéne

probable mais son réle dans l'apparition de cancers du rein est débattu [27].

3-anatomopathologie :

Elle occupe une place essentielle pour le diagnostic du cancer du rein, la
stadification, [I’évaluation pronostique et la détermination des indications

thérapeutiques [28].
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- Nous présentons successivement les aspects macroscopiques, histologiques

de ces tumeurs.

3-1 - Les carcinomes a cellules claires :

@ Définition :
C’est la tumeur rénale de I’'adulte la plus fréquente, représentant environ
80% a 85% de toutes les tumeurs rénales. Dans ce groupe, on rassemble les
tumeurs malignes développées a partir de structures épithéliales tubulaires

rénales matures.
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Ces tumeurs sont appelées CCR dans la nomenclature actuelle,

historiqguement appelées hypernéphrome, tumeur de Grawitz, ou adénocarcinome

rénal.

%)

Aspect macroscopique : la plupart de ces tumeurs sont isolées (4% de
multifocalité et 0.5% a 3% de bilatéralité). Cette tumeur est le plus souvent
périphérique, bombant a la surface corticale. La limite entre la tumeur et le
tissu rénal est en général bien définie, avec formation d’une pseudo capsule,
d’aspect plutot refoulant qu’infiltrant (figure 2.1 A). La pseudocapsule peut
étre infiltrée par la tumeur qui va poursuivre son extension. Les volumineuses
tumeurs peuvent comporter des territoires de nécrose parfois pseudo
kystiques, ou encore des remaniements hémorragiques, fibreux, et des
calcifications des zones d’ossification.

Le tissu néoplasique est typiquement de couleur jaune d'or ou plus brune
lorsgu’il existe une composante a cellule éosinophiles. L’extension de la
tumeur dans la lumiere de la veine rénale, de ses branches ou de la veine

cave est classique.

Aspect microscopique : L’architecture est le plus souvent acineuse (en

grappes), tubuleuse (alvéolaire), kystique ou solide avec un stroma pauvre
mais grande richesse en vaisseaux fins et anastomoseés. Les cellules ont un
cytoplasme riche en lipides et en glycogene, expliquant la couleur la couleur
jaune de la tumeur a la macroscopie. Ce contenu lipidique du cytoplasme est
dissout par les techniques histologiques, donnant un aspect clair, au
cytoplasme, surligné par une membrane cytoplasmique bien visible (figure
2.1 E). Le glycogéne n’est pas identifiable en coloration standard
(hématoxyline-éosine (HE)). Ces cellules claires sont associées a des cellules

éeosinophiles (apparaissant rouges en HE) en abondance variable. Le noyau
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est de tailles et formes variables selon les tumeurs, permettant d’établir un
grade nucléaire de Furhman, articulé sur quatre grades et représentant un
parameétre pronostique [29].

(0] Aspect génétique : Il est distinct des autres types de CCR par sa délétion

spécifigue du chromosome 3q. L’altération du chromosome 3Q est un

événement précoce dans la tumorigénese rénale.

Les séries de CCR conventionnelles non familiaux révelent une importante
fréquence d’altération du locus 3g25-26(VHL). Prées de 50% d’entre eux présentent
des mutations somatiques sur perte d’hétérozygotie (LOH) sur le locus VHL. De
plus, 20% encore sont porteurs d’un deuxieme allele muet par hyperméthylation de

la Région du promoteur [30].
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Figure 13. Aspect macroscopiques des principaux types histologiques du
carcinome a cellules rénales (CCR) (A a D). Aspects (HE) (E a 1) [30].
A. CCR conventionnelles du segment moyen du rein : la tumeur, de couleur jaune d’or,
est bien limitée, et est le siege de remaniements hémorragiques.
B. CCR papilaire : la tumeur est ici multifocale, de couleur plus créme, mais bien limitée,
souvent de consistance molle.

C. CCR chromophobe : la tumeur, bien limitée, est de couleur plus brune avec quelques
accidents hémorragiques.

D. CCR des tubes collecteurs de Bellini : la tumeur est de couleur blanche, mal limitée et
nécrotique.

E. CCR conventionnelles, aux cellules d’architecture acineuse (HE, *20).

F. CCR papillaire de typel, aux papilles bordées de celules unistratifiées étroites peu
atypiques (HE, *40).

G. CCR papillaire de type2, aux papilles bordées pas plusieurs assises de cellules
atypiques, au cytoplasme large, éosinophile (HE, *40).

H. CCR chromophobe, dont les cellules prennent aspect végétal (HE,*20).

I. CCR des tubes collecteurs de bellini, constitué de structures glanduliformes au noyau
atypique et proéminent (HE,*20).
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3-2-Carcinome a cellules rénales papillaires (tubulopapillaire) :

hY

Il représente 10% a 15% des CCR et son diagnostic repose sur des
critéeres macroscopiques et histologiques précis. Il se distingue par des anomalies
génétiques différentes des autres CCR.

(%] Aspect macroscopique : Il s’agit d’une tumeur mesurant au moins 0.5cm de

diametre, ce qui le différencie d’un adénome papillaire cortical dont I’aspect
microscopique est superposable. Cette tumeur, de situation périphérique, souvent
localisée a un poéle et confinée au cortex, est limitée par une pseudocapsule épaisse,
Elle est de couleur jaune beige, de consistance souple, veloutée. Les remaniements
hémorragiques ou nécrotiques sont cependant fréquents (figure 2.1B). Comparé
aux autres types tumoraux, le CCR papillaire est souvent multifocal (39%), voire

bilatéral (4%), et souvent associé a des adénomes papillaires corticaux.

(%] Aspect microscopique : Le diagnostic de CCR papillaire repose sur la présence

d’une architecture a prédominance papillaire ou tubulo-papillaire, sans cellules
claires. Les papilles sont constituées d’axes conjonctivaux vasculaires fins souvent
distendus par des amas de macrophages spumeux et des calcifications, tapissées
de cellules carcinomateuses. On distingue deux types morphologiques parmi les
carcinomes papillaires.

Le type 1 a des papilles tapissées d’une couche unistratfiée de petites cellules au
cytoplasme étroit et au noyau de petite taille. Le type 2 a des papilles tapissées de
cellules plus larges, éosinophiles, pseudostratifiées, avec un noyau assez
volumineux a nucléole proéminent (grade nucléaire de Fuhrman plus élevé)
(figure2.1F et 2.1 G). Sur le plan immuno-histo-chimique, I’expression de la

cytokératine 7est plus fréquente dans les types 1 que les types 2[32].
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3-3- Carcinome a cellules rénales chromophobe :

Il représente environ 5% des CCT dans les séries. Il serait développé a partir
des cellules intercalaires des tubes collecteurs. Ce type Histologique peut étre
confondu avec les oncocytomes, tumeurs rénales bénignes. Il a un meilleur
pronostic que les autres types histologiques de CCR, de stade souvent peu avancé
au moment du diagnostic, mais il peut cependant évoluer de facon péjorative avec
Survenue de métastases et déces rapide [33].

@ Aspect macroscopigue : Souvent unilatérale, cette tumeur est bien

limitée, de couleur beige a brun clair, parfois grisatre ou jaune, souvent homogeéne,
sans grand remaniement nécrotique ou hémorragique, pouvant atteindre une taille
tumorale considérable, de 2 & 22 cm (en moyenne 8 cm) (figure 2.1C) [34].

@  Aspect microscopique : Le cytoplasme est caractérisé par son

abondance en microvésicules en microscopie électronique. Il est le plus souvent
d’architecture solide, parfois trabéculaire ou alvéolaire.
Les cellules ont un aspect particulier, avec une variation de teinte du
Cytoplasme liée au rapport entre la quantité en microvésicules et en
mitochondries avec des limites bien définies lui donnant un aspect de cellules
végeétales (figure2.1H) [33].

Ces microvacuoles cytoplasmiques apparaissent colorées en bleu par la
coloration au fer colloidal de Hale. Le noyau est central ou excentré, a contours
souvent discretement irréguliers, souvent chiffons avec un nucléole a peine
perceptible, cerné par un halo clair [33].

Ce type histologique de CCR doit étre distingué de I’oncocytome, qui
partage la méme origine cellulaire. La distinction entre les deux tumeurs repose

encore sur des éléments morphologiques (aspect du noyau, arrondi et régulier pour

I’oncocytome) et sur la coloration de Hale (coloration apicale pour les cellules de
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I’oncocytome). Les différentes études par le biais de marqueurs

immunohistochimiques (dont la cytokératine 7) sont décevantes [33].

@  Aspect génétique : Les pertes chromosomiques combinées touchant les
Chromosomes 1, 2, 6, 10, 13,17 et 21 ainsi qu’une hypoploidie sont observées
dans les CCR chromophobes. Des altérations génétiqgues du chromosome 3 sont
rapportées dans prés de 25% des CCR chromophobes, mais aucune mutation du

géne VHL n’a été décrite [33].

3-4-Carcinome des tubes collecteurs de Bellini :

Ce carcinome est rare (moins de 1%); il dérive de la partie distille du néphron,
plus précisément du tube collecteur. Ses aspects morphologies sont extrémement
variables, rendant son diagnostic difficile. Il se caractérise sur le plan clinique
comme une tumeur agressive, souvent métastatique au moment de sa découverte
et d’évolution rapide, avec une nette prédominance masculine,

Survenant en général plus tot que les autres types de CCR, entre 45 et 55
ans.

@  Aspect macroscopique : La tumeur est généralement plus petite que les

CCR conventionnelles, d’environ 5 cm en moyenne, de couleur blanche grise, ferme,
avec de possibles territoires de nécrose. Elle est en général mal limitée et se situe
dans la région nodulaire pour s’étendre au sein de la graisse du sinus et dans le
cortex (Figure 2.1D).

@  Aspect microscopique : Le CCR des tubes collecteurs est constitué par

des structures tubulaires, plus ou moins dilatées, parfois papillaires, tapissées
d’une couche de cellules larges, acidophile avec un noyau proéminent en « clou de
tapissier », atypique. Ces structures viennent infiltrer le tissu rénal en produisant le

Développement d’une stromaréaction desmoplasique, tout en laissant cependant
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persister quelques tubes rénaux et glomérules (figure 2.1l). L’existence d’une
dysplasie du revétement des canaux collecteurs tout comme les données
immunohistochimique

(Positivité des anticorps dirigés contre les marqueurs des tubes

Collecteurs : kératine de haut poids moléculaire (CK 19 et 3RE12), antigéne
de membrane épithéliale EMA, pectines UEAL et PNA) [33].

Une variante de CCR des tubes collecteurs de bas grade appelée carcinome
tubulo-kystique est en cours d’individualisation et n’a pas encore été intégrée a la
classification des tumeurs rénales de ’OMS 2004. Cette entité est en cours de
description.

3-5-Autres types de carcinomes rénaux :

3-5-1-Carcinome kystigue multiloculaire a cellules claires :

Le CCR conventionnel eut prendre un aspect particulier & prédominance
kystique, mono ou pluriloculaire (5% des CCR conventionnelles), avec des cavités
bordées d’une assise de cellules claires et des septas renfermant de petits amas de
ces mémes cellules de faible grade nucléaire. Cette forme est caractérisée par un
faible potentiel de malignité et doit étre différenciée du néphrome kystique, tumeur
a composante, a la fois épithéliale et mésenchymateuse [33].

3-5-2-Carcinome rénal lié a la translocation Xpl1l.2 avec expression de

TFE3 :

Cette entité récente est définie par I’existence d’une translocation
concernant XP11.22 avec expression de TFE3, correspondant a une protéine de
fusion agissant comme un facteur de transcription aberrant. Ces carcinomes, rares,
sont surtout observés au cours de I’enfance (deuxiéme décennie) et représentent

au moins 30% des carcinomes rénaux de I’enfant et de I’adulte jeune.
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1] Aspect macroscopique : Il s’agit en général de tumeurs volumineuses,

hémorragiques et nécrotiques, de couleur brun clair a jaune.

0] Aspect microscopique : L’architecture est de type papillaire, ou en nids

ou alvéoles, avec des cellules claires et des calcifications. Les noyaux vésiculeux
correspondent a un grade 2 a 3 de Fuhrman. Le diagnostic repose sur la recherche
immuno-histo-chimique et/ou moléculaire de I’expression nucléaire de TFE3 [33].

0] Aspect génétique : Les formes les plus fréquentes sont liées a deux

types de translocations.

La translocation t(X ; 1) (p11.2 ; g21) entrainant une fusion des genes TFE3
et ASPL (alveolar soft part sarcoma), correspondant a des tumeurs souvent
volumineuses, étendues a la veine rénale, avec des métastases ganglionnaires et
viscérales au moment du diagnostic.

Les formes liées a la translocation t(X ; 1) (p11.2 ; g21) entrainant une
fusion des génes TFE3 et PRCC (papillary renal cell carcinoma) seraient de meilleur
pronostic, avec croissance plus lente, mais une capacité a la récidive.

3-5-3- Carcinome a cellules rénales fusiformes et tubuleux a stroma

Mucineux :
L’histogene n’est pas encore consensuelle. Il est plutét observé chez les
femmes, vers 50 ans. Il s’agit en général d’une tumeur de bon pronostic.

0] Aspect macroscopique : Cette tumeur est bien limitée, de couleur beige

ou grise, rarement nécrotique, de localisation médullaire.

-Aspect microscopique : Son appellation est liee a la présence d’un

contingent tubulaire et d’un contingent fusiforme, sous-tendus par un stroma
mucineux colorable au bleu alcian. Son aspect inhabituel peut générer des erreurs

diagnostiques avec d’autres types histologiques de CCR. Sa fréquence est sans
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doute sous-estimée car les pathologistes tendant a les classer parmi les CCR de
type papillaire solide ou encore a différenciation sarcomatoide [35].

@ Aspect génétique : La encore, les études réalisées montrent une grande

diversité d’anomalies génétiques sous la forme de pertes ou de gains
chromosomiques. Cependant, on n’observe pas d’anomalie 3p ni trisomie 7 ou 17
que I’on retrouve dans le CCR papillaire [36].

3-5-4- Carcinome rénal associé au neuroblastome :

Il s’agit d’une évolution rarement décrite associant un carcinome rénal
survenant dans I’évolution d’un neuroblastome souvent traité. L’étiologie et la
pathogénie ne sont pas claires et il semble exister une susceptibilité d’ordre
génétique. Il n’y a pas de sex ratio. La tumeur mesure 4cm en moyenne, d’évolution
péjorative, métastatique. Le pronostic de ces tumeurs rénales repose sur les critéres
classiques de stade et de grade [28].

3-5-5-Carcinome cellules rénales non classé :

C’est un diagnostic que I'on pose lorsque la tumeur ne répond pas aux
critéres macroscopiques et microscopiques des autres types histologiques. Il
représente environ 4 a 5 % des carcinomes a cellules rénales et apparait de
pronostic péjoratif [37].

+* Différenciation sarcomatoide :

Cette différenciation peut étre présente dans n’importe quel type de CCR,
raison pour laquelle elle ne représente plus un type particulier de CCR dans la
nouvelle classification mais indique plutdt le caractere agressif, de mauvais
pronostic, du carcinome dont elle dérive. Elle constitue des territoires blanchéatres,
nécrotico-hémorragiques et mal limités. A I’échelon microscopique, les cellules
néoplasiques, le plus souvent atypiques, comportent un cytoplasme fusiforme,

rappelant celui des sarcomes.
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Ces cellules conservent cependant un caractere immuno-histo-chimique
de type épithélial, qui permet leur diagnostic différentiel avec un sarcome. De plus,
la réalisation de prélevements multiples de la tumeur permet le plus souvent de
retrouver des zones de transition avec des territoires carcinomateux. Il est
important que le pathologiste évalue le pourcentage de différenciation
sarcomatoide par rapport au volume tumoral global.

3-5-6-Carcinome tubulokystique du rein :

Ce carcinome, qui est n’est pas intégré dans la classification OMS 2004,
semble présenter des caractéristiques morphologiques et moléculaires
particulieres, et doit étre considéré comme une entité distincte. Il se présente
comme une tumeur solido-micro-kystique, souvent petite, avec une prédominance
masculine.

Elle est caractérisée par une architecture tubulokystique compacte, a septa
fins tapissés de cellules éosinophiles a nucléoles saillants, en < clou de tapissier>.
Il associe parfois une composante papillaire agressive. Son profil cytogénétique
n’est pas strictement identique a celui du CCR papillaire. Il partage avec lui
I’existence d’une trisomie des chromosomes 17p et 17q mais ne posséde pas la
trisomie 7 caractéristique du CCR papillaire. Son phénotype immuno-histo-
chimique est plus proche de celui des CCR papillaires que des canaux collecteurs
de Bellini [38].

3-6-Autres tumeurs primitives rénales fréquentes :

3-6-1-Oncocytome :

Il s’agit d’une tumeur épithéliale bénigne représentant environ 5% des
tumeurs rénales de I’adulte, de découverte le plus souvent fortuite en raison de son

caractére généralement asymptomatique [39].
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@  Aspect macroscopique : Dans plus de 95% des cas, c’est une tumeur

unilatérale, isolée, bien limitée mais non encapsulée, de couleur brun chamois, sans
nécrose mais parfois marquée par quelques foyers de remaniements
hémorragiques, plus rarement Kkystiques. La cicatrice fibreuse centrale
caractéristique n’est présente que dans les tumeurs les plus volumineuses (environ
50% des cas) (figure 2.2).

@  Aspect histologique : Par définition, I’'oncocytome n’est constitué que

de cellules a cytomplasme acidophile, granuleux, lié a sa grande richesse en
mitochondries. Le noyau est arrondi, uniforme, parfois nucléolé, mais sans mitose.

Les cellules s’agencent en petits nids ou en cordons, au sein d’un stroma
lache et vasculaire (figure 2.2) [33].

@ Aspect génétique : Les oncocytomes peuvent présenter soit un

caryotype normal, soit des délétions des chromosomes 1, Y ou des translocations

11q13.
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Figure 14: Oncocytome. [30]

A. Aspect macroscopique : tumeur de couleur brun chamois avec présence
d’une cicatrice fibreuse centrale stellaire, inconstante.

B. Aspect histologique : les cellules sont acidophiles, granuleuses (riches en
mitochondries), monotones, agencées en petits nids (hématoxyline-

€osine,*10).
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3-6-2- Angiomyolipome :

Il s’agit d’une tumeur mésenchymateuse bénigne survenant plus souvent
chez la femme d’environ 40 ans et représentant de 0.5 a 2% des tumeurs rénales.
Certains d’entre eux (moins de 50%) peuvent entrer dans le cadre d’une
phacomatose, en particulier d’une sclérose tubéreuse de bourneville, se
caractérisant alors par leur bilatéralité et multifocalité, et leur association a des
kystes rénaux.

0] Aspect macroscopique : C’est une lésion qui présente une taille trés

by

variable, allant quelques millimétres a ores de 20cm, bien limitée mais non
encapsulée, refoulant le tissu rénal cortical ou médullaire, de couleur variable jaune
a beige selon la proposition des différentes composantes tissulaires[35].

0] Aspect histologique : La tumeur constituée de trois composantes,

vasculaire a paroi épaisse, musculaire lisse et adipeuse mature, toutes agenceées de
facon totalement aléatoire et en proportions variables, avec de possibles
remaniements hémorragiques et quelques atypies des cellules musculaires lisses.
Les angiomyolipomes sont caractérisées par un phénotype immuno-
histochimique positif pour les marqueurs musculaires et mélanocytaires.
L’angiomyolipome est une tumeur bénigne mais il existe une variante
épithélioide dont le potentiel malin est reconnu, ainsi que des cas de sarcome de
haut grade développés a partir d’angiomyolipome ou encore de PECome malin, plus

souvent extrarénal que primitif [40].
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Figure 15 : Angiomyolipome[30].

A. Aspect macroscopique : I'angiomyolipome n’est pas encapsulé, refoulant ici

la capsule et le tissu adipeux périnrénal. La couleur Jaune du tissu tumoral est

liée a I’'abondance en graisse.

B. Aspect histologique : la tumeur est constituée de trois composantes
adipeuse, vasculaire et musculaire lisse. L’interface avec le tissu rénal cortical

(astérisque) est nette bien qu’il n’existe pas de capsule péritumorale (HE, *10).
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4- outils diagnostique :

4-1Clinigue :

4-1-1Circonstances de découverte :

a- découverte fortuite :

L'utilisation de plus en plus répandue de I'échographie, de la TDM
abdominale et plus récemment de I'IRM a permis d'augmenter a peu prés de 70 %
le diagnostic des cancers du rein a un stade présymptomatique. L'étude du registre
américain du cancer montre une augmentation du nombre de tumeurs de moins de
3 cm diagnostiquées, passant de 32,5 % en 1993 a 43,4 % en 2004[41].

b-symptomatologie urologique :

La triade classique (hématurie, douleur et masse lombaire) n'est que
rarement présente et est généralement associée a un stade avanceé [42]. Le plus
souvent, un ou deux de ces symptémes sont présents, dont les plus fréquents sont
I'nématurie et la douleur.

L'hématurie, classiqguement macroscopique, totale, spontanée et
capricieuse, peut étre isolée dans 20 % des cas.

La douleur lombaire peut étre liee a des hémorragies intratumorales, a des
compressions, a une migration d'un caillot dans l'uretére ou a des envahissements
nerveux. La présence d'un de ces symptémes est un facteur pronostique péjoratif
[43].

L'hématome spontané rétropéritonéal doit faire évoquer
systématiquement un cancer du rein [44].

c-signes généraux :

L'altération de [I'état général, comprenant I'asthénie, [|'anorexie

I'amaigrissement, ainsi que les sueurs nocturnes ne sont pas spécifiques du cancer
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du rein. Dans 10 % des cas, ces signes sont isolés et révélateurs d'une maladie a un
stade avance.

d-manifestations liées a une localisation secondaire :

Les sites métastatiques sont, par ordre de fréquence : les poumons, les
ganglions, le foie, l'os, le cerveau, la surrénale, le rein controlatéral. Les métastases
synchrones représentent 15 a 25 % des cas. Elles sont présentes dans 28 % des
formes symptomatiques et 9 % des découvertes fortuites [41].

Les syndromes paranéoplasiques se manifestent par une ou plusieurs
manifestations de ce type, qui régressent a I'ablation de la tumeur et réapparaissent
en cas de récidive. Ces syndromes sont la conséqguence, soit d'une production
d'hormones spécifiques par la tumeur, soit de la réponse immune a la tumeur [45].

L'hypercalcémie est liée a la production de PTHrP, mais peut étre secondaire
a une atteinte métastatique osseuse.

L'hypertension peut avoir pour origine une élévation du taux de rénine
plasmatique chez les patients présentant un cancer du rein a un stade avance. Par
ailleurs, elle peut étre secondaire a une fistule artérioveineuse au sein de la tumeur,
a une compression de l'artere rénale et ses branches par la tumeur, a une
hypercalcémie, a une obstruction urétérale, a une métastase cérébrale ou a une
polyglobulie.

La polyglobulie s'explique par la production accrue d'érythropoiétine par la
tumeur ou par le tissu rénal sain en réponse a I'hypoxie induite par la tumeur.

Le syndrome de Stauffer se caractérise par une atteinte de la fonction
hépatique associée a des plages de nécrose intra hépatiques non métastatiques, de

la fievre et une leucopénie. Sa présence signe un pronostic tres défavorable.
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La fievre au long cours et le syndrome inflammatoire, peuvent s'expliquer par
la sécrétion de substances pyrogenes par la tumeur ou par une réponse immunitaire
qui libére des cytokines.

L'anémie peut étre liée a la sécrétion par la tumeur d'une substance toxique
entrainant une sidération médullaire ou d'un anticorps anti érythrocytaire.

Le syndrome de Cushing ou hypercorticisme est di a la sécrétion d'une
substance adrenocorticotrophic hormone-like.

D'autres manifestations plus rares peuvent étre retrouvées : galactorrhée
(hyperprolactinémie), maladies auto-immunes (manifestations cutanées lupiques),
amylose et neuromyopathie.

Les syndromes paranéoplasiques régressent en général aprés le traitement
de la tumeur rénale par chirurgie ou antiangiogéniques.

4-1-2-Examen clinique :

Il est plus souvent réalisé de facon systématique dans le cadre de tumeurs de
découverte fortuite que révélateur d’une tumeur du rein. L’examen sera orienté vers
la fosse lombaire, les aires ganglionnaires et la recherche de signes de compression
veineuse. Indépendamment de I’age, I’examen clinique permettra d’apprécier les
capacités physiques du patient.

a-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.

@ Les facteurs de risque, notamment : Le tabagisme, exposition
Professionnelle.

@ Les signes fonctionnels tels que : L’hématurie, la douleur lombaire.
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@ Les signes généraux : I’asthénie, I’anorexie, ’'amaigrissement permettant
d’évaluer I’état général du patient et I’ancienneté des signes cliniques.
@ La notion de douleur osseuse orientant vers une localisation secondaire.

b-examen physique :

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

@ Un contact lombaire difficilement appréciable chez les sujets obeses.

@ Une varicocele gauche.

@ Des signes de compression veineuse : Edéme 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

4-2-Examens complémentaires :

4-2-1Biologiques :

Il n’existe pas de marqueurs sériques du carcinome a cellules rénales.
Cependant certains parameétres sont intéressants a doser :

1. Vitesse de sédimentation (VS) :

Il existe une accélération de la VS dans 40 a 50% des cas. La VS se normalise
apres néphrectomie radicale [46].

2. Numération formule sanguine (NFS) :

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

qui sont I’'anémie et la polyglobulie.
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> 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
[44].

Il s’agit d’une anémie ferriprive secondaire a une sidération médullaire liée a
la sécrétion d’une substance toxique par la tumeur.

> La polyglobulie:

Cette association est rare, elle existe dans 3 a 10% des cas [47]. 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.

3. Bilan calcigue [45] :

L’hypercalcémie est présente dans 3 a 15% des cas [45].Elle est due a la
production par la tumeur, de parathormone -like ou de prostaglandine [48].
Il s’agit d’un facteur pronostic significatif du cancer du rein métastatique.

4. Bilan hépatique

Phosphatases alcalines

Les phosphatases alcalines sont parfois élevées (=100 Ul/Il) sans autre
anomalie biologique hépatique [45].

Cette élévation existe dans 30% des formes métastatiques et est considérée
comme un facteur pronostic significatif [44].

Gamma-glutamyl transpeptidase (gamma-GT)

Une élévation des gamma-GT existe dans 70% des formes métastatiques.
Il s’agit d’'un parameétre intéressant a doser dans la mesure ou toute

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

5. Autres paramétres biologiques

D’autres parameétres biologiques sont essentiels a doser, c’est le cas de la LDH
qui est un parametre pronostic significatif au stade métastatique et de la créatinine
qui est le plus souvent normale en absence de néphropathie.

4-2-2-Radiologiques [49] :

L'imagerie du cancer du rein permet d'identifier deux formes de cancers a
cellules rénales (CCR) : une forme kystique et une forme solide. Le diagnostic
d'orientation par I'imagerie et la conduite a tenir qui en découle reposent sur une
séméiologie bien codifiée nécessitant la réalisation d'un scanner (ou
tomodensitométrie TDM) ou parfois d'une IRM utilisant un protocole dédié a
I'exploration rénale avec injection de produit de contraste.

La caractérisation peut aussi bénéficier du guidage du geste biopsique par
I'échographie le plus souvent et parfois la TDM dans certaines indications
sélectionnées soit sur des critéres séméiologiques de forte probabilité de tumeur
bénigne, soit dans des cas particulier ou la prise en charge thérapeutique est

techniquement difficile.
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Figure 16 : Arbre décisionnel. Apports des différents examens d'imagerie dans le

diagnostic du cancer du rein [48]

ECUS : échographie avec produit de contraste ultrasonore ; IRM

Imagerie par résonance magnétique ; TDM : tomodensitométrie.
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Figure 17: Apports des différents examens d'imagerie dans le bilan d'extension

du cancer du rein [48]

ECUS : échographie avec produit de contraste ultrasonore ; IRM : imagerie par

résonance magnétique ; TDM : tomodensitométrie.
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a- Echographie conventionnelle et Doppler (Echographie de

Contraste (ECUS))

L'échographie bénéficie  aujourd'hui d'avancées  technologiques
importantes, comme l'imagerie harmonique tissulaire et I'utilisation de sondes a
large bande de fréquences élevées.

Elle constitue la technique de choix pour la détection et la caractérisation
des kystes typiques. C'est une technique de choix pour la caractérisation des
angiomyolipomes, elle détecte de nombreuses tumeurs rénales solides lorsque leur
diamétre excéde 3 cm.

- Diagnostic :

C’est I'examen clé dans le dépistage du cancer du rein (Figure 3.3) prés de
80 % des cas diagnostiqués sont de découverte fortuite lors d'examens

échographiques réalisés pour une autre symptomatologie.
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Figure 18 [48] : A, B. Carcinomes a cellules rénales papillaires.

Echographie en noir et blanc : masse échogéne et hétérogéne du péle inférieur du
rein (A) ; échographie avec injection de contraste ultrasonore (B). Elle montre un
trés faible rehaussement

Discréetement hétérogene caractéristique de ce type tumoral (fleches).
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Figure 19 [48] : C, D. Oncocytome. Echographie en noir et blanc : volumineuse

masse échogene et hétérogéne du pble inférieur du rein (C) ; échographie avec
injection de contraste ultrasonore (D). Elle montre un tres fort rehaussement
périphérique avec une couronne rehaussée et lI'aspect caractéristique de la

cicatrice centrale stellaire non rehaussée (fleches).
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Classiquement, le cancer du rein apparait comme une masse arrondie
corticomédullaire, qui désorganise l'architecture normale du rein, déformant les
contours, d'écho structure variable : hypo-, iso- ou hyperéchogéne par rapport au
parenchyme rénal normal, hétérogene s'il s'agit d'une grosse masse, avec
d'éventuelles Calcifications ou plages de nécrose. Le Doppler confirme parfois
L’existence d'une vascularisation anarchique intratumorale avec Mise en évidence
de shunts artérioveineux.

La sensibilité de I'échographie est de 80 % pour les Iésions supérieures a 3
cm et de 60 % pour des tumeurs de moins de 2 cm, avec une taille seuil de détection
aux alentours de 1 cm. Les petites lésions sont en général homogénes et
isoéchogenes (détectables seulement s'il existe une déformation des contours du
Rein) ou hyperéchogenes, impossible a distinguer de I’'angiomyolipome.

La sensibilité de I'échographie conventionnelle a été augmentée par
I'apparition relativement récente de I'échographie avec contraste (ECUS), qui
compléte la sémiologie, permettant une étude en temps réel de la
microvascularisation [50]. Les produits de contraste (PCUS) utilisés sont des
suspensions de microbulles gazeuses, non néphrotoxiques, qui demeurent
strictement dans le compartiment vasculaire. L'ECUS augmente de facon
significative le signal cortical avec une meilleure détection des petites masses
(méme en dessous de 1 cm), en raison d'une altération de I'architecture vasculaire,
apparaissant comme zones arrondies de prise de contraste différente et moins
homogene que celles du parenchyme adjacent. L'ECUS permet une meilleure
détection de la néovascularisation tumorale. La visualisation du contingent
nécrotique est également améliorée par l'injection des PCUS. La classification des
masses kystiques selon les critéres de Bosniak est facilitée car I'ECUS permet une

trées bonne analyse de l'architecture interne de ces Iésions en étant trés sensible
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pour la détection de la néovascularisation dans les septa et les nodules muraux
[51]. L'ECUS est nettement plus sensible que le Doppler pour repérer des signaux
de flux au sein de la paroi ou des cloisons intratumorales.

- Diagnostic différentiel :

En échographie, 80 % des masses rénales sont des kystes simples. La
détection en échographie d'une masse du rein trans-sonore avec renforcement
postérieur franc et parois fines suffit a affirmer le diagnostic d'un kyste simple du
rein et ne nécessite pas de complément d'exploration. L'imagerie doit exclure
également les anomalies de développement. L'hypertrophie d'une colonne de Bertin
est un des pieges classiques en échographie. Typiquement, il s'agit d'une masse en
continuité avec le parenchyme périphérique et dont I'échostructure est identique a
celle du cortex sain. L'ECUS permet dans ce cas un diagnostic de certitude, mettant
en évidence une vascularisation intrarénale non désorganisée identique a celle du
cortex adjacent. L'angiomyolipome est typiguement hyperéchogene, homogeéne,
mais le cancer peut prendre le méme aspect. En échographie de contraste, il ne
présente pas de caractéristiques de rehaussement particulieres, le diagnostic étant
du ressort du scanner. L'oncocytome doit étre suspecté devant une masse
présentant une cicatrice fibreuse centrale hypoéchogéne avec une distribution
radiaire des vaisseaux intratumoraux repérable en Doppler couleur et, de facon plus

sensible, en échographie avec PCUS.

b.La Tomodensitométrie TDM [52, 53] :

La TDM est la technique de référence pour la détection, la caractérisation
et le bilan d'extension des tumeurs du rein. Le nombre d'acquisitions a été
augmenté afin de balayer le rein avant I'injection du produit de contraste iodé,

puis aux temps artériel, tubulaire et tardif.
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La TDM multi-détecteurs permet des reconstructions fines multiplanaires
des vaisseaux, du rein et de la voie excrétrice. Ces reconstructions sont
indispensables pour améliorer la visualisation des rapports de la tumeur, en
particulier avec les vaisseaux et la voie excrétrice. Elles sont réalisées moyennant
des pixels dans I'épaisseur des coupes de reconstruction (MPR), par sélection du
pixel d'intensité maximale dans I'épaisseur des coupes de reconstruction (MIP) ou
par reconstruction volumique (VR). L'analyse attentive des coupes natives reste
indispensable et fondamentale.

- Diagnostic :

La TDM avec acquisition spiralée et injection de produit de contraste est

la méthode idéale, a la fois pour la détection et la caractérisation d'une tumeur

rénale, mais aussi pour le bilan d'extension.
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Figure 20. [51, 52] : Carcinome a cellules rénales conventionnelles, rénal droit.AD.

Tomodensitométrie avec quatre phases d'acquisition et mesure de la prise de
contraste. Sans injection (A) ; temps artériel précoce (B), elle montre la prise de
contraste intense et hétérogene (fleches) ; temps parenchymateux (C) ; temps
excréteur (D), la masse est hypodense par rapport au parenchyme (fleches).

E. Tomodensitométrie, reformation frontale du temps artériel précoce. Elle
montre la localisation de la Iésion (fleches).F, G. Tomodensitométrie, reformations
volumiques globales de face (F) et centrée en oblique (G) du temps artériel précoce.
Elles démontrent la présence d'une plaque athéromateuse calcifiée ostiale avec une
dysplasie fibreuse de l'artere a droite (fleche). Remarquer également la présence
d'une ectasie anévrismale a lI'origine des artéeres segmentaires dans le sinus du rein

gauche (F) (fleches).
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Le scanner multibarettes permet actuellement des acquisitions en coupes
millimétriques, avec plusieurs passages en différents temps avant et apres
injection, chaque phase apportant des éléments diagnostiques complémentaires.

L'insuffisance rénale n'est qu'une contre-indication relative, fonction de sa
Ssévérité. Le passage sans injection est obligatoire, permettant d'établir le volume a
explorer, ainsi que la détection des foyers de graisse intratumorale (caractéristique
de lI'angiomyolipome), des calcifications ou des plages hémorragiques. Le cancer
du rein apparait sous forme d'un syndrome de masse le plus souvent hypodense
ou isodense au reste du parenchyme, parfois hyperdense s'il existe une composante
hémorragique. Des calcifications fines ou en amas sont observées dans 30 % des
cas. Ce passage permet également de calculer la densité spontanée, afin de pouvoir
apprécier le rehaussement tumoral aprés injection.

La phase artérielle (a moins de 30 secondes apreés l'injection de produit de
contraste) est le temps de la cartographie artérielle rénale et tumorale a l'aide des
reconstructions multiplanaires et 3D.

La phase corticomédullaire (70 secondes aprés le début de l'injection)
apporte I'élément clé de la caractérisation tumorale qu'est le rehaussement,
considéré comme significatif au-dela de 12 UH par rapport a la phase sans
injection. Classiquement, les CCR conventionnelles se rehaussent de facon intense,
hétérogene dans cette phase, en raison de I'hypervascularisation. Une lésion
hypovasculaire, homogene, oriente vers une tumeur papillaire, moins vascularisée.

Dans cette phase, il existe un pic du rehaussement veineux permettant
I'analyse des variantes anatomiques et de la perméabilité des veines rénales et de
la veine cave.

La phase parenchymateuse ou néphrographique (de 90 a 120 secondes)

durant laquelle le parenchyme devient homogéne est la plus sensible dans la

Mlle. DEHOU Loubna 73



Les indications de la biopsie rénale dans la PEC des tumeurs rénales Thése N°245 /18

détection des petites lésions hypodenses. L'étude hépatique et thoracique est
également réalisée dans cette phase.

La phase excrétoire (a partir de 300 secondes) a un intérét particulier si une
néphrectomie partielle est envisagée, mettant en évidence les rapports de la tumeur
avec les cavités pyélocalicielles. Dans cette phase, la masse devient hypodense par
rapport au parenchyme rénal.

- Aspect typique du cancer rénal :

Carcinome rénal a cellules conventionnelles. Il s'agit classiquement d'une
masse tissulaire bien limitée, parfois avec une pseudocapsule, prenant le contraste
de facon intense, hétérogene plutét qu'homogene (rehaussement a plus de 100 UH
au temps corticomédullaire), fréequemment nécrotique ou nécroticohémorragique
en cas de lésions volumineuses. L'aspect hétérogéne est en rapport avec la nécrose,
I'némorragie ou des calcifications.

Tumeurs papillaires. Elles sont classiquement hypovascularisées et de
petites dimensions. Elles sont peu denses avant injection, se rehaussant
tardivement de peu importante et homogeéne sur I'acquisition retardée. En revanche,
certaines lésions papillaires sont identiques a un CCR conventionnel avec la
présence de zones nécrotiques.

La TDM est fiable pour la détection des lésions de taille inférieure ou égale
a 2 cm, mais les petites tumeurs dont la taille est comprises entre 1 et 1,5 cm sont
difficiles a caractériser car la valeur de la densité est faussée par I'effet de volume
partiel. Une tumeur de trés grande taille refoulant les organes de voisinage pose

également des problémes de son origine, en particulier surrénalienne.
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c- Imagerie par résonance magnétique [54] (Figure21) :

L'IRM représente une technique d'imagerie qui peut remplacer la TDM dans un
nombre croissant de cas, surtout lorsqu'apparait une détérioration de la fonction
rénale ou que la répétition des examens TDM sera responsable d'une irradiation
importante, en particulier chez les patients jeunes. Elle repose sur des séquences
en apnée en pondération T1 avec saturation du signal de la graisse, en phase et en
opposition de phase et sur une série dynamique en pondération T1 avec saturation
du signal de la graisse et injection de produit de contraste (0,2 ml/kg). Les
acquisitions sont réalisées avant injection puis aux temps artériel, et répétées a de
multiples reprises aux temps tubulaires et tardifs, jusqu'a 6 a 10 min apres
injection. Les séquences d'uro-IRM reposent sur des acquisitions coronales en
pondération T1, répétées au fur et a mesure de la sécrétion du produit de contraste.

- Diagnostic :

Les critéres sémiologiques sont voisins de ceux de la TDM, fondés sur
I'analyse du signal et la cinétique de la prise de contraste. Le cancer rénal dans sa
forme classique est caractérisé en T1 par un isosignal ou un signal Iégérement
inférieur a celui du cortex rénal, parfois discretement hétérogéne avec des zones
en hypersignal au sein de la tumeur dues a une composante hémorragique. En T2,
il a un signal intense, le plus souvent hétérogene, traduisant la présence de zones
nécrotiques, ou plus rarement un iso- ou hyposignal par rapport au parenchyme
environnant.

L'injection de produit de contraste entraine un rehaussement de signal.
Elle est contre-indiquée en cas d'insuffisance rénale trés sévere et a discuter en
fonction du rapport risque/bénéfice. Les séquences dynamiques aprés injection
montrent, dans les tumeurs hypervascularisées, un rehaussement de signal intense

et précoce avec interruption de la différenciation corticomédullaire et plus
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tardivement un rehaussement de signal moins intense et hétérogéne. Pour la
détection des petites tumeurs, les performances de I'lRM se sont considérablement
améliorées. La sensibilité, tous types de lésions confondus, varie de 91,1 % a 93,8
% pour la TDM et de 91,6 4 93,5 % pour I'lRM, mais avec de meilleures performances
de I'IRM pour des lésions de petite dimension (inférieures a 3 cm).

Les cancers de type papillaire habituellement de petite taille ont la particularité
d'étre homogenes, bien limités, en hyposignal T1 et T2, et peu vascularisés, par
opposition aux cancers de plus grande taille a cellules conventionnelles
généralement hétérogenes et hypervascularisés. Ce caractére hypovasculaire se
traduit par un rehaussement trés faible ou absent en phase précoce apreés injection

et faible en phase retardée.
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Figure 21 [53] : Volumineux carcinome a cellules rénales droit avec thrombus

cave. Imagerie par résonance magnétigue, séquence pondérée en T2.

a. Coupe axiale. Le volumineux thrombus s'étend de la veine rénale a la veine cave
inférieure (fleches).

b. Coupes frontale et sagittale : le thrombus atteint I'oreillette droite et la veine cave

inférieure sous-rénale est libre (fleches). Le signal du thrombus est identique a celui

de la tumeur.
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Au total, I'IRM détecte les lésions de 1 cm, voire moins, et améliore la
caractérisation des masses indéterminées en TDM, en particulier pour le diagnostic
de kyste compliqué ou suspect.

d-Imagerie nucléaire :

v Imagerie métabolique :

La tomographie par émission de positons au 18-fluoro-déoxyglucose
(TEPFDG) peut étre indiquée pour sa tres bonne valeur prédictive positive pour la
recherche de récidives locales ou de métastases a distance lorsqu'il existe un point
d'appel (douleurs, doute sur des anomalies non biopsiables). Néanmoins, du fait de
la faible valeur prédictive négative de cet examen, un résultat négatif ne permet
pas d'exclure une récidive tumorale [55].

v  Imagerie fonctionnelle :

La scintigraphie osseuse n'a d'intérét qu'en cas de signes d'appel ou de
Iésions métastatiques associées (métastases pulmonaires, cérébrales, etc.) [56].
pour mieux évaluer le niveau supérieur d’un thrombus de la
veine cave (mais les scanners sont de plus en plus performants) ;
Pour mieux analyser une petite tumeur du rein (< 4 cm) ;
En cas d’insuffisance rénale.

4-2-3-biopsie rénale :

Les progres et la généralisation des techniques d'imagerie ont permis la
mise en évidence de masses rénales de plus petite taille, parmi lesquelles les
tumeurs bénignes sont plus fréquentes (15 % des tumeurs de moins de 3 cm au lieu
de 10 % pour les tumeurs de plus de 3cm[54]). Malgré ces progres, la capacité a
distinguer les tumeurs bénignes des CCR est d'autant moins bonne que la masse
rénale est petite, ce qui implique dans certaines conditions le recours a des biopsies

rénales percutanées afin d'orienter la prise en charge.
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1-Indications :

Les biopsies rénales percutanées sont indiguées notamment lors d'une
suspicion de lymphome rénal ou lorsque la masse rénale est découverte dans un
contexte de cancer extrarénal connu et que lI'imagerie ne permet pas de différencier
formellement une métastase rénale du cancer extrarénal d'un CCR. Dans pres de
50% des cas, ces masses rénales sont des CCR [57]).

La biopsie des masses rénales qui sont traitées par les techniques
miniinvasives ablatives (radiofréquence ou cryothérapie) est indispensable en pré-
ou perprocédure pour pouvoir affirmer le diagnostic.

La biopsie rénale trouve une place dans les cas de cancer rénal non
extirpable (localement avancé et/ou multimétastatique) afin d'obtenir le diagnostic
histologique de CCR et de pouvoir proposer au patient un traitement
complémentaire (thérapeutiques ciblées, immunothérapie). Cette attitude ne
s'envisage qu'a la condition que les risques de complications de la biopsie rénale
soient moindres que ceux d'une biopsie d'une Iésion secondaire.

Chez des patients qui ont de fortes comorbidités, la réalisation de
biopsies peut étre une alternative a la surveillance par imagerie des petites masses
rénales (inférieures ou égales a 4 cm) qui sont suspectes mais nature indéterminée
par lI'imagerie (ce qui représente entre 7 % et 25 % des masses rénales solides).

2-Contre-indications [58, 59, 60]:

Les meilleures conditions pour réaliser la biopsie rénale sont une tension
artérielle contrdlée, des urines stériles et un bilan de coagulation normal.
Les contre-indications spécifiques a la biopsie rénale sont :
les cas ou Il'imagerie fait fortement suspecter le diagnostic

d'angiomyolipome en raison du risque hémorragique lié a leur ponction ;

Mlle. DEHOU Loubna 79



Les indications de la biopsie rénale dans la PEC des tumeurs rénales Thése N°245 /18

les cas ou lI'imagerie fait fortement suspecter le diagnostic de carcinome

urothélial en raison du risque de dissémination tumorale de ces tumeurs.

4-2-4-bilan d’extension :

Le bilan d'extension va permettre de déterminer quel est le stade
d'évolution du cancer, en particulier s'il est étendu a d'autres organes comme les
poumons, le foie, les os, le cerveau ou les glandes surrénales.

—_L’uro-scanner abdominal [61,62]: bien que la visualisation de la capsule

rénale soit parfois difficile, cet examen reste I’examen de base indispensable tant
sur le plan du diagnostic que de I'appréciation de I’envahissement locorégional et
veineux.

—L’échographie abdominale [63] ou plutdt I’echo-doppler qui compléte la

tomodensitométrie abdominale.

—La tomodensitométrie thoracique [62]: devient un élément indispensable

du bilan. Les radiographies du thorax de face et de profil étaient jusqu’a présent
les examens de base pour détecter des métastases pulmonaires. De nombreux
auteurs soulignent leur insuffisance en cas de métastases de petit diametre et
conseillent de réaliser systématiqguement une tomodensitométrie thoracique.

—Les examens biologiques [62] préopératoires (créatinine, numération

globulaire, VS)

— La scintigraphie osseuse : aucune étude ne permet de conclure sur son

absolue nécessité en cas de tumeur de petit volume sans signe clinique d’appel.
Par contre elle est nécessaire en cas de tumeur volumineuse ou s’il existe des signes

d’appel en faveur d’une atteinte osseuse.
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-Les examens optionnels :

—L’écho doppler [62,63]: Il parait moins performant que la

tomodensitométrie pour apprécier I’envahissement locorégional. Cependant son
rendement est trés bon pour diagnostiquer un envahissement veineux a la seule
condition que la veine rénale et la veine cave inférieure soient parfaitement visibles
(sujets obéses).

—L’imagerie par résonance magnétique [65,66] : Cet examen ne semble pas

étre plus performant que la tomodensitométrie pour évaluer I’ex tension
locorégionale. Cependant la possibilité d’obtenir des images de profil la rend
intéressante dans I’évaluation du siege exact d’un thrombus cave. Cet examen
permettrait pour certains d’affirmer le diagnostic de métastase surrénalienne en
cas de doute a la tomodensitométrie.

—L’ artériographie est réservée aux cas pour lesquels on envisage une

chirurgie partielle, ou pour les tumeurs tres volumineuses qui vont poser des
problémes techniques lors de I’exérese

— La cavographie voit ses indications pratiquement disparaitre du fait de la

performance de la tomodensitométrie, de I’écho doppler et de I'imagerie par
résonance magnétique nucléaire.

—La tomodensitométrie cérébrale n’est réalisée qu’en cas de signe d’appel

clinique ou dans le cadre d’un protocole d’immunothérapie.
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5-Classification TNM[67,68] :

Classification TNM 2009 des carcinomes rénaux

T — Tumeur primitive

e Tx La tumeur primitive ne peut étre évaluée

= TO Aucune preuve de tumeur primitive

e T1 Tumeur limitée au rein < 7 cm de grand axe

Tla Tumeur limitée au rein < 4 cm de grand axe

T1b Tumeur limitée au rein > 4 cm mais < 7 cm de grand axe
e T2 Tumeur limitée au rein > 7 cm de grand axe

T2a Tumeur limitée au rein > 7 cm mais < 10 cm de grand axe

T2b Tumeur limitée au rein > 10 cm de grand axe

< T3 Tumeur intéressant les veines principales ou envahissant la graisse péri-

rénale ou du sinus rénal mais sans atteinte du fascia de Gérota

T3a Tumeur envahissant la veine rénale ou ses branches de division
segmentaires, la graisse du sinus rénal ou péri-rénale mais n’atteignant pas la
surrénale et ne dépassant pas le fascia de Gérota

T3b Tumeur envahissant la veine cave sous forme d’un thrombus sous-

diaphragmatique

T3c Tumeur envahissant la paroi de la veine cave inférieure ou thrombus
s’étendant au-dessus du diaphragme

= T4 Tumeur s’étendant au-dela du fascia de Gérota, incluant I’envahissement
de contiguité de la surrénale homolatérale

N — Envahissement des ganglions régionaux

< Nx les adénopathies ne peuvent étre évaluées

= NO Pas de métastase ganglionnaire

< N1 Métastase ganglionnaire unique

< N2 Plus de 1 métastase ganglionnaire

M — Métastase a distance

= Mx les métastases a distance ne peuvent étre évaluées

< MO Métastase ganglionnaire unique

« M1 Métastase a distance
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6-traitement :

6-1movyens :

6-1-1Chirurgie

C'est le traitement de référence des cancers du rein. Selon la taille, le stade
et la localisation de la tumeur, on peut proposer :

une chirurgie rénale conservatrice (néphrectomie partielle)_[69,70] : elle
consiste a retirer uniquement la tumeur en épargnant le maximum de
parenchyme rénal sain ; c'est une intervention plus compliquée que la
néphrectomie élargie mais qui permet de mieux préserver la fonction
rénale ;
une néphrectomie élargie : on retire en bloc le rein tumoral, la graisse
péri rénale et éventuellement la surrénale.
Toutes ces chirurgies peuvent se faire par voie ouverte ou par
laparoscopie avec éventuelle assistance robotique.

En cas de thrombus cave, celui-ci est retiré (cavotomie pour
thrombectomie) en méme temps que la tumeur rénale. Pour cela, il faut contrdler
la veine cave en aval du thrombus ce qui peut nécessiter un abord thoracique et
une circulation extracorporelle quand le thrombus est intracardiaque.

6-1-2-traitement ablatifs :

Le principe est de détruire la tumeur avec une énergie thermique.

Il y a deux techniques principales :
la radiofréquence [71,72] : on insére dans la tumeur par voie percutanée
et sous contrble scanographique une sonde de radiofréquence qui génére

une zone d'hyperthermie ;
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la cryothérapie [73,74] : on met en place dans la tumeur par voie
percutanée ou la paroscopique une sonde qui génere par l'intermédiaire
d'un gaz réfrigérant une boule de glace qui détruit la tumeur.

Il est nécessaire d'avoir fait une biopsie auparavant pour confirmer que la
tumeur est maligne.

Ce sont des traitements qui sont réservés aux petites tumeurs (< 4 cm) chez
des patients agés avec des comorbidités importantes, chez qui la chirurgie est
contre-indiquée.

Ce sont des techniques moins invasives que la chirurgie.

v  surveillance active[75.76.77] :

On peut, chez des patients agés, choisir de surveiller régulierement une
petite tumeur du rein (< 4 cm) car la plupart d'entre elles évoluent lentement (+ 2-

3 mm/an). La surveillance se fait par échographie ou scanner tous les six mois.

6-1-3-Traitement anti—angiogénique (thérapie ciblées) [78, 79].

C'est le traitement des patients avec un cancer du rein métastatique.
Le principe est de bloquer de facon ciblée les médiateurs ou récepteurs de
I'angiogenese. Plusieurs molécules sont disponibles :
anticorps monoclonal dirigé contre le VEGF : bévacizumab (Avastin®) ;
inhibiteurs des récepteurs du VEGF : sunitibib, pazopanib ;
inhibiteurs de la voie mTOR : temsirolimus, évérolimus.
Ces traitements augmentent la survie sans progression et la survie globale
pour certains d'entre eux.
Leur administration séquentielle permet d'obtenir des réponses prolongées.
lIs ont de nombreux effets indésirables (asthénie, diarrhée, syndrome main-

pied, rashs, hypertension) et coldtent cher.
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6-2-Les indications :

A-TUMEURS LOCALISEES AU REIN = T1-2, NX-NO, MO

Le traitement est chirurgical : néphrectomie partielle si techniquement
possible, néphrectomie élargie sinon.

En cas de risque chirurgical élevé (age > 70 ans, comorbidités, altération de
la fonction rénale, espérance de vie limitée), et chez les patients avec une petite
tumeur, on peut proposer la surveillance active ou la thermo-ablation ou la
cryothérapie.

B- TUMEURS DU REIN LOCALEMENT AVANCEES = T3-4, NO, MO

Le traitement recommandé est la néphrectomie élargie éventuellement
associée a un geste complémentaire (surrénalectomie, curage ganglionnaire,
thrombectomie cave).

L'intérét des traitements antiangiogéniques en néoadjuvant ou adjuvant est
en cours d'évaluation.

C-TUMEURS DU REIN METASTATIQUES = M +

Traitement médical recommandé par les antiangiogéniques.

La chirurgie des métastases peut étre proposée chez certains patients.

La place de la néphrectomie chez les patients porteurs d'un cancer du rein
métastatique est débattue et en cours d'évaluation.

7-Suivi :

Le suivi du traitement chirurgical du cancer du rein a pour but de détecter
les événements carcinologiques, de suivre I’évolution de la fonction rénale et de la
cicatrisation pariétale.

Le pronostic du cancer du rein reste aujourd’hui réservé. Environ 40% des
patients vont décéder de leur cancer, et un tiers des patients va évoluer localement

ou sur un mode métastatique apres néphrectomie.
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8-Pronostic :

8-1-Récidive et risque de métastase :

Une métastase peut survenir dans n’importe quel organe mais les sites
préférentiels de survenue des récidives sont par ordre de fréquence les poumons,
I’os, le foie, le cerveau, le rein controlatéral, la glande surrénale et la loge de
néphrectomie.

Plus de 95% des récidives surviennent dans les cingq premieres années du
suivi. Le risque de récidive locale n’est pas modifié par le type de néphrectomie
élargie ou partielle si la taille tumorale est inférieure a 7 cm. Le diagnostic précoce
des récidives locales est nécessaire car leur exérése chirurgicale constitue le
meilleur traitement. La tomodensitométrie abdominale est plus performante que
I’échographie pour la recherche d’une récidive locale et est donc recommandée

8-2-Facteurs pronostiques et survie :

a- Le stade pathologique :

De nombreuses études confirment I'importance du stade pathologique dans
I’établissement du pronostic. La survie a 5 ans en cas de tumeur limitée au rein est
de 60 a 90% alors qu’elle est de 5 a 10% en cas de localisations a distance [80].

b-L’envahissement veineux :

L’envahissement isolé de la veine rénale n’est pas un facteur pronostic
indépendant et ne modifie donc pas la survie [81.82.83]. L’envahissement de la
veine cave est un sujet plus controversé. Des séries importantes semblent prouver
que le thrombus cave, a condition qu’il soit enlevé en totalité et qu’il n’existe pas
d’autres facteurs pronostics péjoratifs, a peu d’effet par lui-méme sur la survie a
long terme [84.85.86].

L’envahissement des cavités excrétrices a un pronostic péjoratif car il est

souvent le fait de tumeurs de gros volume [87].
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L’envahissement de la graisse péri-rénale a un pronostic péjoratif. La survie
a 5 ans montre une différence de 20% entre les tumeurs limitées au rein et les
tumeurs envahissant la graisse péri-rénale [88].

L’envahissement ganglionnaire est un facteur pronostique important. Les
malades N+ ont une survie a 5 ans de 5 a 30% et une survie a 10 ans comprise
entre 0 et 5%. Pour beaucoup d’auteurs il n’y a pas de différence dans la survie
entre un envahissement ganglionnaire et une localisation métastatique. Certaines
publications font état d’'une meilleure survie si on réalise un curage étendu. Ceci
est contesté par de nombreux auteurs [89.90].

L’envahissement métastatique est évidemment un facteur pronostique
péjoratif. La néphrectomie ne semble pas améliorer le pronostic dans de tels cas
[91]. Le nombre de métastases, le grade tumoral et la perte de poids du malade
sont des éléments pronostiques complémentaires.

Le siege des métastases a une valeur pronostique discutée. Certains auteurs
affirment que les métastases pulmonaires auraient un pronostic moins péjoratif
que d’autres localisations [92].

Le grade de FUHRMAN [93] permet d’apprécier la morphologie nucléaire a
partir du contingent cellulaire le plus atypique. Il semble étre un bon indicateur
pronostique. La survie a 5 ans passer ait de 90% pour des tumeurs de grade 1 a
30% pour des tumeurs de grade 4.

La présence de cellules fusiformes serait d’un mauvais pronostic. Elle serait
associée a un grade élevé L’étude du contenu en ADN et I’analyse de la morphologie
nucléaire permettraient de mettre en évidence des groupes pronostics différents.

Mais I’hétérogénéité des tumeurs du rein rend difficile ce type d’analyse.

Mlle. DEHOU Loubna 87



Les indications de la biopsie rénale dans la PEC des tumeurs rénales Thése N°245 /18

9-Dépistage :

9-1-Dépistage du cancer du rein dans la population générale

Il est démontré que le cancer du rein asymptomatique a un pronostic
meilleur qu’un cancer du rein entrainant des signes cliniques. La sensibilité de
I’échographie dans la détection d’un cancer du rein est estimée a 91% et sa
également proposé sans pouvoir répondre a la question de I'intérét du dépistage
et en particulier de la sur-détection de tumeurs qui potentiellement n’évolueraient
pas, ne permettant pas de conseiller un dépistage systématique du cancer du rein
par échographie[95].

9-2-Dépistage génétique :

Dans le cadre d’'une maladie de Von Hippel-lindau, un typage génétique du
ou des sujets atteints de la maladie permet la mise en évidence de la mutation du
gene VHL et I'identification de sujets prédisposés dans la famille. Le diagnostic
génétique a été proposé des I’age de 5 ans dans les familles atteintes. La mutation
causale est identifiable dans quasiment 100% des patients atteints de cette affection
[94] (niveau de preuve IV-1). Ce dépistage est conseillé méme en I'absence de
maladie de Von Hippel-Lindau devant un cancer a cellules rénales bilatéral ou
multiple ou survenant avant 45 ans. Il repose sur une consultation avec un

généticien.
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MATERIELS
ET METHODES
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| .Matériels :

Il s’agit d’une étude rétrospective, étalée sur une période de trois ans
(01/01/2015 jusqu’a 31/12/2017) étudiant la place de la biopsie rénale dans la
prise en charge des tumeurs rénales, enregistrées au service d’Urologie au Centre
Hospitalier Hassan Il de Fés. 7 dossiers exploitables sur un nombre total de 60 ont

été analysés.

1. Méthodes :

1- Criteres d’inclusion :

Sont inclus dans notre étude :
- Tous les patients ayant bénéficié d’une BR au service d’urologie du CHU
HASSAN Il de Fés entre novembre 2015 et septembre 2017.

- Les patients ayant eu une anesthésie locale.

2- Criteres d’exclusion :

Sont exclus de notre série :
- Informations insuffisantes dans les dossiers des patients.

- Un nombre de carotte biopsiques inférieur a 2.

3- Définitions des variables :

Nous avons utilisé les dossiers médicaux et les fiches d’anatomopathologie,
pour remplir une fiche d’exploitation [annexe 1] par les variables ci-dessous :

- L’age du patient.

- Le numéro du dossier et le numéro anatomopathologique des biopsies.

- La date du prélevement.
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- Les données cliniques : les antécédents médicamenteux, les signes
généraux, les signes urinaires et les données du TR.

- Les données biologiques : NFS, l'urée, la créatinine, I’examen
cytobactériologique des urines.

- L’échographie rénale.

- La biopsie : préparation de la biopsie, le nombre de carottes, le siege des
biopsies.

- Les données anatomopathologiques.

- L’étude immunohistochimique.

- Les complications de la biopsie rénale.

4- Collecte des données :

4-1- Technique de la biopsie :

a- Information des patients [96] :

Cette étape a un double objectif : celui d’informer le patient et celui de
diminuer les risques de la biopsie rénale.

Une information préalable & I’acte de biopsie est délivrée en consultation
par le médecin réalisant les biopsies. Elle précise I'objectif, les modalités de
réalisation, les complications éventuelles des biopsies.

L’interrogatoire permet de rechercher des facteurs de risque et de vérifier
I’absence de contre-indications. Il doit rechercher notamment une allergie ou une
intolérance au latex, Lidocaine, aux antiseptiques, des troubles innés ou acquis de
la coagulation qui expliquent la prise d’anticoagulants ou d’antiagrégants
plaquettaires, une infection symptomatique de I’'appareil urinaire ou génitale.

4-2- Saisie et analyse des données :

Pour les résultats et I’'analyse des données, nous avons utilisé le logiciel

Microsoft Excel.

Mlle. DEHOU Loubna 91



Les indications de la biopsie rénale dans la PEC des tumeurs rénales Thése N°245 /18

RESULTATS
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l. Données épidémiologiques :

1-Age de découverte :

Dans notre étude nous nous intéressons qu’aux tumeurs rénales survenus
chez les patients agés plus de 15 ans.

celles survenues chez les moins de 15 ans sont prises en charge dans un
autre centre.

Ainsi I’dge de nos patients varie entre 42 ans et 84 ans avec une moyenne
d’age de 62 ans environ.

La répartition des malades par age est représentée dans le diagramme N 1

Nous constatons un pic de fréquence dans la tranche d’age entre 41 et 66

ans avec un pourcentage de 57.14 %.

e

-

0 .I\-/ T T 1
15-40ans 41-66 ans 67-92 ans

m Colonne2

Graphique 1 : Répartition des tumeurs du rein selon I’dge dans notre série..
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2-répartition selon le sexe :

Surnos 7 cas :
- 5 patients étaient de sexe masculin soit un pourcentage de 71.4%
- 2 cas étaient de sexe féminin soit un pourcentage de 28.57%
- le sexe ratio est 2.5.

On note une prédominance masculine de notre étude.

OH@F

Graphigue 2 : Répartition des tumeurs du rein selon le sexe dans notre série.

3- répartition selon les facteurs de risgques :

L’analyse des Antécédents et des facteurs de risques retrouve que :

tous les hommes de notre étude étaient des tabagiques chroniques soit 71%
des patients.

- un patient soit un pourcentage de 20% des hommes avait un antécédent
d’hypertrophie bénigne de la prostate.

- chez les femmes :

- On note un antécédent d’HTA chez une patiente soit un pourcentage de
14.28%.
- notion d’obésité chez une femme soit un pourcentage de 14.28%.

- Aucun antécédent familial n’a été objectivé chez nos patients.
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II. Signes clinigues et paracliniques

1-circonstances de découverte :

a-fortuite

La découverte fortuite a été retrouvé chez un seul patient soit un
pourcentage de 14.28% par échographie abdominale demandé par un médecin
généraliste.

b -manifestations urologigues

b.1-la douleur :

La douleur est le mode de découverte chez 6 de nos patients soit un
pourcentage 85.71%.
La douleur était de type :
- lombaire gauche chez 3 patients 42.85%
- lombaire droite chez 2 patients soit un pourcentage de 28.57%
- siégeant au niveau de I’hypochondre droit chez 1 patient soit un pourcentage
de 14.28%.

b.2-I"hématurie :

L’hématurie est retrouvée chez 6 de nos 7 patients soit un pourcentage de

85.71%, d’ailleurs elle était associée a la douleur.

c-autres signes.

c.1-Altération de I’état général :

L’amaigrissement a été observé chez 5 malades soit un pourcentage de
71.41%.

c.2-la fiévre :

Des épisodes fébriles ont été rapportés par 3 malades, soit 42.85% des cas.
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c.3-Hypertension artérielle.

L’hypertension artérielle a été retrouvée chez un seul patient soit un

pourcentage de 14.28%.

nombre de cas

HTA

feve |

AEG
I'hématurie
la douleur
ot | D
- e Wl e rad e
0 1 2 3 4 5 6
fortuite la douleur I'hématurie AEG fievre HTA
m Série 1 1 6 6 5 3 1

Graphique 3 : Répartition des symptémes dans notre série.
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2. L’examen clinique

a- L’examen urogénital :

-Un contact lombaire positif a été retrouvé chez 5 de nos patients soit un
pourcentage de 71.42.

-Une varicocéle gauche a été retrouvée chez 2 patients soit un pourcentage de
28.57%.

b- L’examen général :

L’examen clinique a la recherche d’autres localisations secondaires s’est révélé
normal chez tous nos patients.
Par ailleurs I’'cedéme du MI a été retrouvé chez 6 patients soit un pourcentage

de 85.71%.

3. Les examens complémentaires

3-1 - L’imagerie

A-L’échographie rénale :

L’échographie a été réalisée chez 3 patients soit un pourcentage de 42.85%.
Elle était le mode de découverte chez un des 3 patients.
Elle a montré :
- une masse hétérogéne chez 2 cas. Il s’agissait d’une tumeur maligne.
- chez le 3éme patient : un aspect arrondi, bien limité d’écho structure hyper-
échogéne par rapport au parenchyme rénal .ll s’agissait d’une tumeur
bénigne de type oncocytome.

Chez les autres patients I’échographie n’a pas été réalisée.
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B-TDM abdominale :

Dans notre étude la TDM abdominale a été réalisée chez tous nos patients,
soit un pourcentage de 100%.

La TDM abdominale dans notre étude avait double objectif : Etablir le
diagnostic de la tumeur rénale, et avoir un bilan d’extension locorégional chez les
6 patients qui présentaient une tumeur maligne.

Elle a objectivé :

Chez les 6 patients avec des tumeurs malignes :

- Un processus tumoral de densité tissulaire rehaussé dans 4 cas.

- Un processus tumoral de densité tissulaire avec des zones de nécrose
centrales dans 1 cas.

- Un aspect solido-kystique dans 1 cas.

Chez le patient qui présentait une tumeur bénigne :

Un aspect solide avec une cicatrice stellaire hypoéchogéene, peu dense

C- bilan d’extension :

En ce qui concerne le bilan d’extension, la TDM a objectivé dans les 6 cas

des tumeurs malignes :

un envahissement de la graisse péri-rénale dans 1 cas soit 16.66%.

- Un envahissement des ADP retro-péritonéale dans 2 cas soit 33.33%.
- un envahissement des ADP retro-aortique sup dans 1 cas soit 16.66%
- un envahissement du pédicule rénal dans 1 cas soit 16.66%.

- une métastase hépatique dans 1 cas soit 16.66%.

- nodule pulmonaire LSD de 4 mm a surveiller vu le contexte.

- Rein atrophique controlatérale chez un seul cas.

des nodules pulmonaires LSD a surveiller.
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- localisation synchrone du processus tumoral au niveau vésicale et urétérale
homolatérale chez un seul cas.
- d’épanchement pleural chez 1 seul cas.

D- IRM abdominale :

IRM abdominale a été réalisée pour le patient qui présentait une tumeur
bénigne. Elle a objectivé un processus tumoral rénal droit polaire inférieur
présentant une forte composante graisseuse, compliquée d’un hématome
intraprenchymateux et périrénale sans thrombose artérielle ni veineuse.

E-Autres :

Radiographie pulmonaire

- La radiographie pulmonaire était faite chez tous les patients dans le cadre
du bilan d’extension et le bilan préopératoire. Elle a objectivé :

- un syndrome bronchique dans 3 cas.

- des nodules suspects dans 1 seul cas, chez qui on a complété par une

TDM thoracique.

3-2. Biologie :

3-2-1- Numération formule sanguine

La NFS a été réalisée chez tous nos patients.

- Elle a été normale chez 3 patients soit un pourcentage de 42.28%

- Elle a été perturbée chez 4 patients soit 57.14% :
On note 3 cas d’anémie hypochrome microcytaire chez 3 patients avec
une HB varie entre 4.5 et 9.6 g/dl ayant bénéficié d’une transfusion.
On note aussi 2 cas d’hyperleucocytose a prédominance neutrophile

chez 2 cas soit 28.57%.
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3-2-2- Uricémie — Créatininémie

La fonction rénale était demandée dans tous les cas.
Une IRCT a été notée chez un seul malade avec une créatinine estimée a
40mg/I.

3-2-3-Glycémie

La glycémie était demandée dans tous les cas. Elle s’est révélée normale.

3-2-4-Bilan d’hémostase

Le TP était demandé dans tous les cas.

3-2-5- La calcémie :

La calcémie a été demandée chez tous nos patients. Elle était perturbée dans
2 cas soit un pourcentage de 28.57%.

3-2-6-ECBU

L’examen cytobactériologique des urines a été demandé chez tous nos

patients.

Il était stérile chez 4 patients soit un pourcentage de 57.14%

Il était positif a E-Choli chez 2 patients

Il était positive : leucocyturie + avec une culture négative chez 1
patient.
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I1l. Examen anatomopatholoqgique :

1-Voie d’abord de la biopsie rénale

Tous nos patients ont bénéficié d’une biopsie rénale par voie transpariétale
en décubitus ventral.

Les autres voies d’abord n’ont pas été utilisées dans notre étude.

2-matériel et procédure :

2-1 —-matériels

La biopsie rénale a été réalisée chez tous nos patients en salle d’exploration
et sous contrble échographique.
Un trocart de 18 gauge a été utilisé pour toutes les biopsies.

2-2 —procédure :

La biopsie rénale a été réalisée en décubitus ventral. Elle ne nécessite qu’une
anesthésie locale sous cutanée a la xylocaine jusqu’a la corticale rénale associé a
une éventuelle analgésie per-procédure.

a-Siege de la biopsie

Le site de la biopsie était choisi de préférence dans la périphérie pour éviter
les zones de nécrose.

b- Nombre de biopsie :

Le nombre de carottes était entre 2 a 4 carottes avec une taille moyenne de
1.5-3cm.
Le matériel est fixé au formol 4 % a pH 7,2 puis trois plaques sont préparées

et une coloration d’hématoxyline et éosine safran est alors effectuée.
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3-suites post biopsie :

3-1-Surveillance :

4 de nos patients ont été hospitalisés pendant 24 h apreés la biopsie rénale.
une position en décubitus dorsal strict pendant 8h était recommandée.
Une surveillance clinique a été réalisée, celle-ci comprend :

I’examen clinique.

I’évaluation de la douleur, de la diurése et de I’hématurie ;

la mesure réguliere de la pression artérielle et de la fréquence

cardiaque.
une Numération formule sanguine a été demandée chez tous nos patients
pour vérifier I’hémoglobine de contréle. Nous avons noté 2 cas de
déglobulisation a 5 g/dl et a 6 g/dl nécessitant une transfusion en post
biopsie.
Un contréle radiologique (par échographie) était effectué dans les suites
immédiates chez 3 patients, et chez 2 patients de notre étude, dont une
complication post biopsie a été suspectée.
une activité physique modérée pendant les huit a quinze jours suivant la

biopsie a été recommandée.

3- 2-évolution et complications :

une hématurie macroscopique transitoire a été chez tous nos patients soit
un pourcentage 100%.

un hématome au site de ponction chez 1 seul cas.

un hématome sous capsulaire asymptomatique chez 2 patients découverte

fortuite a I’échographie soit un pourcentage de 28.57%.
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- aucun cas de Fistule artério veineuse n’a été noté.

- aucun cas de déces lié a la biopsie n’a été noté dans notre étude.

decés ) .
m hématurie
macroscopique
Fav m hématome au site de

ponction

m hématome sous

hématome sous capsulaire capsulaire

m Fav
hématome au site de ponction

m decés

Graphique 4 : Répartition des complications post biopsie dans notre série.
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4-Résultat anatomopathologique :

Toutes les biopsies réalisées chez nos patientes étaient contributives sauf
une seule ou on a noté un parenchyme normal.

4-1-nature de la tumeur

§ On a noté un caractere bénin chez un seul patient soit un pourcentage de
14.28%.

§ chez un autre patient on a noté un parenchyme rénal normal sur la biopsie,
ce qui a nécessité une réalisation d’une autre biopsie rénale.

§ chez les 5 autres patients un caractére malin a été noté dans la biopsie.

mbénin mmalin  mnonconcluante 1

Graphique 5 : répartition des tumeurs selon la nature.
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4-2- Le type histologique

Dans notre étude on a noté :

§ 3 cas de carcinome a cellule claire soit un pourcentage de 42.85%.
§ 2 cas de carcinome a cellule chromophobe soit 28.57%.

§ 1 cas de carcinome tubulo-mucineux soit 14.28%.

§ 1cas de tumeur begnine : oncocytome soit 14.28%.

nombre de cas

m carcinome a cellule claire m carcinome a cellule chromophobe

m carcinome tubulo-mucineux oncocytome

Graphique 6 : Répartition des tumeurs selon le type histologique.

4-3-grade nucléaire de Furhman :

Le grade nucléaire de furhman a été évalué chez tous nos patients qui
présentaient des tumeurs malignes.
- Toutes les tumeurs a cellule claires étaient de type grade Ill de furhman.
- les tumeurs a cellule chromophobe : 1 cas de grade Il et 'autre de grade Il

de furhman.

Mlle. DEHOU Loubna 105



Les indications de la biopsie rénale dans la PEC des tumeurs rénales Thése N°245 /18

IV-Prise en charge thérapeutigue :

Le geste chirurgical consistait en une néphrectomie élargie a ciel ouvert. Il a

été réalisé chez 3 patients soit un pourcentage de 42.85%.

Cette néphrectomie se définit par une ligature premiéere du pédicule rénal,

exérése en bloc du fascia de Gérota avec le rein et la surrénale, et un curage

ganglionnaire s’étendant des piliers du diaphragme jusqu'a la bifurcation aortique.

Le traitement antiangiogénique a été réalisé chez 4 patients soit un
pourcentage de 57.14%.

Un patient avait comme résultat anatomopathologique, aprés NTE, un
carcinome a cellules claires et chez qui le bilan d’extension a retrouvé deux
lésions métastatiques du foie associées a des adénopathies
rétropéritonéales et une masse surrénalienne gauche, bénéficié d’un
complément par traitement antiangiogénique a base de Sunitinib a raison
de 50mg/ jour pendant 4 semaines avec fenétre thérapeutique de deux
semaines.

une abstention thérapeutique avec surveillance a été indiquée chez le

patient avec une tumeur bénigne.
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V-Evolution et complications :

- Les suites opératoires immédiates étaient bonnes, en général il y avait pas
des complications post opératoire.

- Le suivi a long terme basé sur les arguments cliniques, et morphologiques
(radiographie du thorax, échographie abdominale, TDM abdominale) n’a pu
étre fait chez tous les patients. On a noté une bonne évolution chez ceux
qui ont bénéficié du suivi.

- par ailleurs on a noté un cas d’hématurie caillotante chez un patient sous
immunothérapie avec déglobulisation a 5g/dl avec une insuffisance rénale
chronique et un rein contrelatéral atrophique non fonctionnel. Ce patient a
bénéficié d’une embolisation rénale sélective pour préserver la fonction

rénale.
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DISCUSSION
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|I-données épidémiologigues :

- Les résultats de notre étude rejoignent ceux de la littérature en termes d’age et
de sexe des patients. En effet, dans notre série, I’age moyen de découverte était
pres de la soixantaine (61ans) avec une prédominance masculine.

- Une étude rétrospective en 2008 de 155 tumeurs malignes du rein colligées
durant une période de 18ans au sein du service d’urologie B au CHU Ibn Sina a
Rabat, a objectivé les mémes résultats, avec un age moyen de découverte de 60
ans, des extrémes de 18 et 85 ans, et avec une prédominance masculine
estimée a 67,7% [98].

- Sur une base de données établie en 2012 au CHU de Grenoble incluant 766 cas
de cancer rénal sur une durée de 10 ans, I’age moyen de découverte était de 60
ans avec une prédominance masculine estimée a 71,5%, ce qui rejoint nos
résultats [99].

- Une autre étude menée en Suéde en 2014, sur 5553 cas de cancer rénal, étudiés
a partir du registre national de cancer rénal en Suéde. Leurs résultats étaient
proches des nbétres, avec un age de découverte de 66 ans, et une prédominance
masculine de 61,23% [100].

- Il existe des facteurs de risque liés au patient (acquis ouhéréditaires) et des
facteurs environnementaux.

La rareté des autres tumeurs du rein rend impossible toute étude sélective chez

I’adulte jeune, et par conséquent aucun facteur ne peut étre incriminé.

Au terme de cette étude épidémiologique, on déduit que chez I'adulte jeune

I’histogenése des tumeurs du rein reste encore trés mystérieuse et seuls les progrées

des études épidémiologiques permettront une meilleure connaissance des facteurs

de risques et de I’histopathogenéese des tumeurs du rein dans cette tranche d’age.
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Il -Etude clinique :

1.

Circonstance de découverte :

1-1. Découverte fortuite :

Plusieurs études récentes ont montré que le mode de découverte avait une

valeur pronostique. Les tumeurs ainsi peuvent étre classées en : tumeurs de

découverte fortuite, tumeurs symptomatiques, tumeurs associées a une altération

de I’état général, ou tumeurs découvertes par une métastase symptomatique.

Actuellement, plus de 50% des CCR sont détectés fortuitement en utilisant
les différents moyens d’imagerie pour étudier une variété de symptémes
non spécifiques [101.102], comme en témoignent différentes études.
Valentin ARNOUX a objectivé dans sa base de données établie au CHU de
Grenoble 60,79 % de tumeurs découvertes fortuitement. Jean-Francois
POISSON quant a lui, a conclu a une découverte fortuite [98] de cancer rénal
dans 51,2 % des cas dans une étude mono centrique de 810 patients sur
une durée de 15 ans au service d'Urologie.

Dans notre étude, seulement 14.28 % de tumeurs étaient découvertes de
maniére fortuite.

Ce résultat reste proche a une étude del2.9% dans une série de 155 cas en
2008 au service d’urologie B au CHU de Rabat, et supérieur a d’autres taux
enregistrés dans d’autres études : 3.5% au service d’Urologie A au CHU de
Rabat en 2009, 2.7% au service d’Urologie a I’H6pital Aristide-Le-Dantec a
Dakar entre 2000 et 2009 , et 1,6% a I'HOpital universitaire de Lagos a

Nigeria en 2011 sur une série de 64 patients sur une durée de 11 ans.
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Tableau 1 : Comparaison du mode de découverte avec ceux de la littérature.

Etude La découverte fortuite
VALENTIN-ARNEAUX 60.79%
JEAN-FRANCOIS 51.2%

Service d’urologie B CHU Rabat 12.9%
Service d’urologie A CHU Rabat 3.5%
Service d’urologie Dakar 2.7%
Service d’urologie Niger 1.6%
NOTRE ETUDE 14.28%

- Par ailleurs, on a noté une augmentation de ce taux par rapport a celui
enregistré il y a 9 ans avec aucun cas de découverte fortuite [101]. Malgré cette
augmentation, ¢a reste au-dessus des taux retrouvés dans les pays occidentaux
ou pres de 60 % des cas sont maintenant découverts fortuitement a un stade
précoce [104,105]. Ceci peut étre expliqué par I'utilisation plus massive et plus
pointue de I'imagerie médicale dans les pays développés.

1-2. Signes urologiques :

Le long délai de consultation est lié a plusieurs facteurs comme la négligence des
patients, la pauvreté, I’éloignement des structures sanitaires spécialisées et parfois
a I’absence d’un systéme de sécurité sociale.

- L’hématurie est un signe fréquemment retrouvé dans la pathologie tumorale
du rein, mais n’est pas pathognomonique d’un type histologique.

Dans notre étude, nous avons dénombré 7 cas d’hématurie totale, soit 85.71%

des cas, un pourcentage largement supérieur a ceux notés dans la littérature

[106, 107, 108].
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- Le contact lombaire était présent dans notre étude avec un
pourcentage de 71.42% par rapport a 53,33% dans la série
d’A. BENLEMLIH, 77% dans I’étude menée au Sénégal [104],

et 0,5 % dans la base de données a Grenoble [102].

Tableau 2 : Comparaison des signes clinigues avec ceux de la littérature.

Références | Années | Lombalgies% | Hématurie% | Contact lombaire%
J.F Poisson 2005 29.10 22.8 4.3
BenIimlih 2007 66.66 26.66 53.33
Benjelloun 2008 32.3 45.20 41.9
Agouzal 2009 68.00 53.00 35.00
Fall 2011 87.80 50.00 77.00
Tijani 2011 86.00 40.60 36.00
Arnaux 2012 9.77 09.77 0.50
Notre série 2017 85.71 85.71 71.42

I1l. Etude paraclinique :

-L’échographie, est souvent a I’origine du diagnostic précoce de petites lésions,
elle est trés performante pour I'étude des tumeurs du rein. C’est avec la
tomodensitométrie, I'examen de référence. Elle est cependant opérateur
dépendante. Sa sensibilité est de 85% en cas de tumeur de plus de 3 cm. Sur
I’échographie, le cancer du rein est une masse tissulaire iso- ou hyperéchogene
sans renforcement postérieur. Des zones de nécrose hypoéchogenes sont visibles

en cas de tumeurs volumineuses. Elle participe au bilan d’extension [109].
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Dans notre série, I’échographie a été pratiquée chez 3 patients soit un
pourcentage de 42.85%.

§ L’UIV n’a pas été réalisé chez nos patients.

§ L’Uro-scanner a été réalisé chez tous nos patients, et a permis de confirmer
le diagnostic dans tous les cas, Il s’agit d’une masse de densité tissulaire
souvent hétérogene, se rehaussant aprées injection de produits de contraste.
Le processus rénal a été nécrosé chez un patient (14,28%).

Ces chiffres montrent que I’'UIV est de plus en plus remplacé par la TDM
[110].
Effectivement le scanner est devenu le gold standard pour I’exploration des

masses rénales.

IV-la biopsie rénale :

1-lI'intérét :

La biopsie peut étre un élément permettant d’affirmer le caractére bénin
d’une tumeur afin d’éviter la chirurgie et de réduire le nombre de néphrectomies
inutiles, d’éviter la morbidité de la chirurgie et d’adapter au cas par cas le traitement
des lésions complexes (tumeurs synchrones bilatérales, rein unique.

La place de la biopsie reste actuellement débattue pour les petites tumeurs
rénales solides.

La diversité, la complexité et la singularité des situations cliniques
rencontrées rendent délicate I’élaboration d’un résumé « définitif » des indications

de la biopsie rénale.
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2-la technique :

La technique de biopsie rénale s’est constamment simplifiée et améliorée.
Deux modifications majeures ont augmenté significativement I’efficacité et surtout
la sécurité de la technique : I’échoguidage en temps réel et I'utilisation du pistolet
automatique. Les études récentes rapportent un taux de réussite (biopsies
diagnostiques) supérieur a 99 % et moins de 0,1 % de complications vitales [111].
Des études rétrospectives ont montré une meilleure efficacité des biopsies rénales
guidées par I’échographie par rapport aux techniques sans visualisation directe.
L’utilisation du pistolet automatique a aussi montré sa supériorité par rapport a la
technique manuelle « a I’aiguille » [112]. La biopsie rénale percutanée sous contréle
échographique en temps réel avec pistolet automatique est devenue ainsi la

technique de référence.

Figure 22 : la technigue de la biopsie percutanée
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Habituellement, le patient est place” en décubitus ventral sur un plan dur et
sur un oreiller roulé servant de billot comprimant I’abdomen et fixant le rein. Le
point de ponction est choisi de préférence au poéle inférieur du rein gauche, moins
mobile que le rein droit, et avec un risque moindre de blessure de la veine cave
inférieure. Le prélevement est réalisé aprés une anesthésie locale a la Xylocaine

des différents plans cutanéomusculo-aponévrotiques sur le trajet de ponction.

3-les indications:

La biopsie d’une masse rénale tumorale ne doit étre réalisée que si le
diagnostic histologique a un impact sur la prise en charge thérapeutique du patient.
J.- J. Patard dans son article « les recommandations en onco-urologie :
cancer de rein », a précisé des indications de la biopsie rénale [113,114]:
distinction entre cancer du rein primitif et métastase (contexte de cancer
primitif connu, synchrone ou non)
dés que le diagnostic de lymphome ou de métastases est suspecté devant
une lésion infiltrante, mal limitée, hypo vasculaire pour le premier ou de
Iésions multiples pour les deux.
cancer rénal non extirpable : avant d’instaurer un traitement systémique.
différencier tumeur bénigne et tumeur maligne dans tous les cas ou le
résultat a un impact prévu sur le choix thérapeutique : patients avec
comorbidités notables : évaluer le rapport bénéfice/risque d’un traitement
versus une surveillance active ; risque néphronique élevé (tumeur rénale sur
rein unique, insuffi sance rénale, etc.) ; chirurgie partielle techniquement
diffcile chez un sujet jeune ;

suspicion de néphroblastome ;
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en cas de forte probabilité de tumeur bénigne ;
tumeurs rénales solides devant bénéficier d’une thermo-ablation.

La technique de la ponction guidée du rein est identique a celle de la ponction de
tout organe, on adapte seulement la position du malade a I’abord du rein et au
mode de guidage choisi.

Dans son article : « Pratique de la biopsie rénale : résultat d’une enquéte
en France, revue de la littérature et recommandations », [115] Guillaume a précisé
qu’une échographie rénale récente est indispensable et, dans la plupart des cas,
suffisante, pour vérifier la taille des reins, I'absence d’anomalie urologique
(malformation, kyste, tumeur, hydronéphrose) contre-indiquant la biopsie ou
modifiant I'indication de la technique de biopsie. Chez les patients ayant déja eu
une biopsie rénale, 'auscultation des fosses lombaires et une échodoppler doivent
étre réalisés avant la biopsie pour vérifier I’'absence de fistule artérioveineuse.

Ainsi la combinaison du dispositif automatique avec un échoguidage en
temps réel permet d’obtenir un prélevement adéquat dans Environ 99 % des cas,
avec un taux de complication sévere inférieur a 0,1 %, et représente donc la
technique de référence .c’est le cas de notre étude.

Dans certains cas (patients obéses), elle peut étre faite « sous scanner ».
La mise en ceuvre de ces techniques permet de minimiser le risque hémorragique

et d’obtenir un prélevement adéquat dans plus de 90 % des cas.

4-les complications de la biopsie rénale :

De nombreuses études se sont penchées sur le risque de complications
apres biopsie rénale transparietale. Certaines ont l'intérét de rapporter les

complications observées sur de nombreuses années, voire plusieurs décennies,
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mais ne tiennent pas compte des progres réalisés dans le matériel et la technique
utilisée, notamment les dispositifs automatiques et I’échoguidage. Les différences
entre les taux de complications, notamment mineures, sont sans doute liéesa des
définitions différentes et a la réalisation systématique d’examens d’imagerie apres
la biopsie dans certaines études.

Cependant, les complications hémorragiques semblent un peu plus
fréquentes aprés biopsie de rein [116,117].

Dans notre étude les complications post biopsie ont été marqué par la
survenue d’un hématome au site de ponction chez un seul patient soit un
pourcentage de 14.28%, un hématome sous capsulaire asymptomatique chez 2
patients soit un pourcentage de 28.57%, aucun cas de fistule arterio-veineuse n’a
été noté. En comparant avec d’autres séries, Guillaume a estimé le risque pour les
differentes complications [118, 119, 120,121] :

déceés : moins de 0,1 %.

- Hémorragies majeures nécessitant une néphrectomie ou une hémostase
chirurgicale : 0,1 a” 0,5 %.

- Fistule artérioveineuse nécessitant un traitement invasif : 0,1 % a"
0,5 %.

- Hémorragie nécessitant une transfusion : 0,3 a” 6 %.

- hématome non compliqué: 10 a™ 90 %.

- hématurie macroscopique transitoire : 1 a 10 %.
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littérature

5-les résultats de la biopsie rénales :

Dans notre étude, la fiabilité de la biopsie percutanée a I’aiguille fine pour
des petites tumeurs rénales solides était excellente : une spécificité de 100 %
(identique aux chiffres de la littérature) et une sensibilité de 96 % (70 a 90 % d’apres
Neuzillet et al) [122].

Il 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 neuviéme cancer le plus fréquent dans les pays développés
[123]. Alors que les tumeurs papillaires représentent le second groupe le plus
fréquent de tumeurs du rein (environ 10 %).

- Dans notre série, le CCR était le type histologique le plus fréquent avec un
pourcentage 42.85%, et le deuxiéme en termes de fréquence était le carcinome a

cellules chromophobes présent dans 28.57% des cas.
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- En comparant avec d’autres séries, le carcinome a cellules rénales était
toujours la tumeur majoritairement représentée, et le carcinome papillaire en
deuxiéme rang (sauf pour la série de BENLEMLIH ou le CCR a été en 3éme
position apres le carcinome chromophobe avec un pourcentage de 64.28%).

- Dans notre série, le grade nucléaire de Furhman était dans la majorité des
cas lll ce qui rejoint les proportions de la littérature [124].

- Dans la série de Guillaume, comme dans la littérature, la biopsie percutanée
pour petite tumeur solide rénale était une solution peu invasive,
reproductible et fiable pour I’évaluation histologique préthérapeutique des
masses rénales de moins de 4 cm. Elle a permis la caractérisation
histologique de la Iésion et, dans un moindre degré, pour une tumeur

maligne, elle a donné une bonne évaluation du grade de Fihrman.

La sensibilité de cet examen était bonne, méme si I’absence de cancer sur
la biopsie n’éliminait par formellement une néoplasie. La technique utilisée était
fondamentale (repérage radiologique, deux carottes au minimum, bonne
conservation et immunomarquage. .) pour obtenir de I’anatomopathologiste un
résultat fiable. Dans le cas contraire, une biopsie itérative selon des critéeres

standardisés de qualité ou une exérese chirurgicale devaient étre discutés.
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V-Prise en charge :

1-Traitement du cancer du rein localisé :

1-1-En cas de petite tumeur du rein (<4 cm) :

a. Place de la NP :

La NP est la technique de référence permettant d’obtenir les mémes
résultats carcinologiques que la néphrectomie totale (NT) en limitant la perte
néphronique ce qui permet de préserver au mieux la fonction rénale [125]. Cette
meilleure fonction rénale comparée a la NT pourrait expliquer une meilleure survie
observée dans plusieurs études rétrospectives.

La NP sans clampage a été rapportée pour diminuer la durée d’ischémie
chaude. Cependant, dans la limite d’une durée de clampage raisonnable (< 25 min),
la préservation du volume parenchymateux semble étre le facteur le plus
déterminant pour la préservation néphronique [126].

Sur le plan technique, une marge de tissu sain minimale est suffisante,
I’essentiel étant de ne pas faire d’effraction de la pseudocapsule tumorale.
L’énucléation tumorale ne semble pas accroitre le taux de récidive locale.

La marge chirurgicale positive augmente le risque de récidive locale mais
semble avoir un impact oncologique a moyen terme limité sous réserve d’une
surveillance rapprochée qui permette un traitement de rattrapage en cas de récidive
[127].

Le seul essai randomisé évaluant NT vs NP n’a pas montré davantage de
survie dans le groupe NP aprés un suivi médian de plus de 9 ans. Cependant, cette
étude pose de nombreux problemes méthodologiques et ne peut étre considérée

comme de haut niveau de preuve dans les recommandations.
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b. Place de la NT :

La NT n’est pas recommandée en premiére intention en cas de petite
tumeur du rein. Certaines séries rétrospectives comparant NT et NP pour carcinome
rénal < 4 cm suggeérent une augmentation de la mortalité toutes causes confondues
chez les patients ayant une NT.

Cependant, dans un essai randomisé fermé prématurément, comparant NT
et NP pour des CCR < 5 cm, il n’existait pas de différence de survie globale [128].
Des séries comparant NP et NT ouverte n’ont pas montré de différence en termes
de durée d’hospitalisation, de taux de transfusions ou de perte sanguine. Les
études sont discordantes sur les avantages en termes de durée opératoire.

Une série rétrospective comparant NP ouverte et NT ccelioscopique pour des
tumeurs T1lb a montré une augmentation moindre de la créatinine aprés NP. Une
autre étude comparant NP et NT ccelioscopique retrouvait une baisse moins
importante du débit de filtration glomérulaire dans le groupe NP. La taille tumorale
a un réle dans la perte de fonction rénale aprés NP. Les patients ayant une tumeur
pTla ont un meilleur DFG que ceux ayant une tumeur pT1b et plus.

Deux séries rapportent une meilleure qualité de vie pour les patients opérés
par NP. Ceux opérés par NT avaient une angoisse plus importante de vivre avec un
rein unique [129].

Aucun essai randomisé comparant les résultats oncologiques entre voie
ouverte et la paroscopique n’existe. On dispose d’une étude de cohorte et d’études
rétrospectives de faible qualité méthodologique. Des résultats oncologiques
équivalents ont été rapportés.

Les données de deux études prospectives montraient [130] une
hospitalisation plus courte et moins de consommations d’antalgiques dans le

groupe laparoscopie. La durée de convalescence était également plus courte, les
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taux de transfusion étaient identiques malgré des pertes sanguines inférieures chez
les patients opérés par laparoscopie.

Les complications chirurgicales étaient faibles, sans différence
significative mais la durée d’intervention était plus courte chez les patients opérés
par voie ouverte. Les voies d’abord la paroscopiques trans- ou rétropéritonéales
ont des résultats oncologiques et de qualité de vie équivalents dans deux essais
randomisés. Il y a trés peu d’études comparant la technique robotassistée et la
ceelioscopie standard dont les résultats semblent équivalents.

c. Place des traitements ablatifs :

La radiofréquence et la cryothérapie sont les techniques de thermo-ablation
les plus utilisées. D’autres approches sont en cours d’évaluation comme les micro-
ondes, le laser, les ultrasons focalisés d’intensité élevée, I’électroporation
irréversible ou la radiothérapie stéréotaxique [131]. Il n’y a pas de réel consensus
sur les indications de thermo-ablation. Elles se résument aux situations ou la
chirurgie n’est pas recommandée ou périlleuse :

Les patients avec des petites tumeurs rénales (< 4 cm) et présentant plusieurs
facteurs de comorbidité (dont I’age).

Lorsqu’il y a une contre-indication a la chirurgie.

Certaines situations de cancer du rein héréditaire avec des tumeurs multiples
de volume limité.

Les situations impératives (rein unique ou insuffisance rénale préexistante)
avec risque d’insuffisance rénale terminale aprés NP. Des indications
ponctuelles peuvent étre discutées en RCP mais nécessitent de disposer d’un
plateau technique adapté et d’un radiologue expérimenté : lIésions kystiques,
tumeurs > 4 cm de diametre, tumeurs sinusales, tumeurs multiples (> 3),

récidive apres tumorectomie.
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Ces indications n’ont pas fait I’objet d’un consensus. Il est difficile d’établir
des recommandations en I’absence d’études randomisées comparant les
thermoablations et la NP. Les données concernant la cryothérapie et la
radiofréquence sont rétrospectives et hétérogenes, la plupart du temps sur des
populations peu importantes avec un recul limité (recommandation de grade C,
niveau de preuve 3).

On peut juste dire que ces deux techniques ne s’appliquent pas aux mémes
populations. Le taux de récidive locale apres thermo-ablation est supérieur a celui
de la chirurgie partielle. En conséquence, la radiofréquence et/ou la cryothérapie
peuvent étre proposées pour le traitement des petites masses rénales chez les
patients agés, porteurs de multiples facteurs de comorbidité ou dont I’espérance
de vie est limitée (recommandation de grade C).

Les thermo-ablations sont considérées comme moins morbides que la
chirurgie (7,4 % vs 11,1 % de complications globales et 2,3 % vs 5 % de complications
Mmajeures respectivement).

1-2- Tumeurs localisées de plusde 4 cm (Tlb et T2) :

a. Place de la NP :

Les résultats carcinologiques de la NP pour les tumeurs du rein de plus de
4 cm ont été rapportés comme identiques a ceux de la NT [132]. La NP doit donc
étre privilégiée dés qu’elle est techniquement possible. Le taux de complication de
la NP est en revanche supérieur a celui de la NT et augmente avec la taille de la
tumeur.

Il faut tenir compte de ce risque chez les sujets fragiles et/ou agés.
L’évaluation de la complexité de la tumeur peut étre effectuée par les scores
morphomeétrigues (RENAL Score, PADUA Score, C-index). Ces scores pourraient

avoir une valeur pronostique lorsque la tumeur est > 7 cm.
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b. Place de la NT :

La NT est indiquée lorsque la NP n’est pas réalisable. La localisation,
notamment polaire supérieure de la tumeur, n’est pas un facteur de risque
d’envahissement de la surrénale [133].

La surrénalectomie est indiguée uniquement lorsque I’on suspecte un
envahissement sur I'imagerie préopératoire ou lors de l'intervention. Le curage
ganglionnaire chez les patients cNO (TDM/IRM, palpation directe) n’est pas
recommandé. Aucune différence n’a été retrouvée concernant les résultats
carcinologiques de la NT par laparoscopie vs chirurgie ouverte. La laparoscopie
permet une diminution des pertes sanguines, de la douleur postopératoire de la
durée d’hospitalisation et de la convalescence et peut donc étre privilégiée par
rapport a la voie ouverte lorsque techniquement réalisable. Il n’a pas été mis en
évidence de différence oncologique entre les résultats de la voie d’abord
rétropéritonéale vs transpéritonéale. C’est également le cas pour la laparoscopie

standard et la chirurgie robotique [134].

2.-Traitement d’un cancer du rein localement avancé :

2-1- Les principes de la néphrectomie élarqgie :

La chirurgie dans cette situation est en intention curative de traiter.
L’objectif principal quelle que soit la technique est d’obtenir des marges
chirurgicales négatives [135]. La voie d’abord standard pour les tumeurs du rein
localement avancées est la voie ouverte. Plusieurs séries rapportent la faisabilité de
la voie d’abord laparoscopique qui peut étre utilisée sous réserve que I’on puisse

obtenir des marges d’exérése saines macroscopiquement.
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Un curage ganglionnaire est recommandé en cas de ganglions palpables
ou identifiés sur I’imagerie préopératoire [136]. Son utilité carcinologique n’est pas
démontrée mais il permet une meilleure évaluation du stade tumoral (tous les
ganglions visibles en imagerie ne sont pas forcément envahis) et de réduire la
masse tumorale. L’utilité oncologique et I’étendue du curage chez les patients cNO
sont discutées. En cas d’atteinte ganglionnaire avérée, le taux de survie apres
néphrectomie est de 10 4 20 % a 5 ans

2-2-Place de la néphrectomie cyto-réductrice :

Chez les patients dont les métastases ne sont pas extirpables, la
néphrectomie de cytoréduction (NCR) est palliative et ne s’envisage que dans le
cadre d’un traitement systémique. Deux études prospectives randomisées (EORTC
et SWOG) ont montré une amélioration significative de la survie aprés NCR avant
traitement par INF-alpha chez les patients en bon état général atteints d’un CRM
[137]. Depuis I'utilisation des thérapies ciblées, aucune étude de haut niveau de
preuve n’a évalué la place de la chirurgie dans le CRM. Cependant, dans le modéle
de I'IMDC, la NCR semble étre un facteur de survie prolongée chez les patients de
pronostic bon et intermédiaire. En effet, seuls les patients atteints d’'un CRM qui
avaient plus de 12 mois de survie et ayant moins de 4 points selon le score de
I'IMDC semblaient bénéficier de la NCR [138]. L’essai CARMENA (NCT00930033),
essai randomisé de phase lll, évalue I'utilité de la NCR chez les patients atteints de
CRM et traités par un anti-angiogénique. L’essai SURTIME (NCT01099423) est un
essai de phase lll qui évalue le début de la thérapie ciblée par rapport a la NCR. En
dehors d’un essai clinique, il est recommandé de faire une NCR chez les patients
en bon état général, et avec une masse tumorale rénale représentant plus de 80 %
de la masse tumorale globale. A I’inverse, il est recommandé de ne pas faire de

néphrectomie d’emblée chez les patients en mauvais état général.
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3.-Chirurgie des métastases :

Les études évaluant la place de la chirurgie des métastases dans le cancer
du rein ont fait I’objet d’une revue systématique qui a retenu 16 études d’intérét
ayant inclus 2 235 patients [139].

Les études qui ont évalué le bénéfice de la chirurgie des métastases
(poumon, foie et pancréas) ont montré une augmentation de la survie spécifique et
globale avec une médiane de 41 mois (intervalle : 23-122) lorsque la
métastasectomie était compléte contre 15 mois (intervalle:8,4-55,5) en cas
d’absence de métastasectomie ou lorsqu’elle était incomplete.

En cas de métastase osseuse unique la chirurgie d’exérese, de stabilisation

ou de curetage, améliore la survie globale a 5 ans [140].
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CONCLUSION
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La biopsie percutanée peut étre un élément permettant d’affirmer le
caractere bénin d’une tumeur afin d’éviter la chirurgie. Elle peut aussi aider a poser
une indication thérapeutique difficile. La place de la biopsie reste actuellement

débattue, et un sujet de controverse.

Devant une masse rénale, la distinction bénin-malin est radiologiqguement
difficile, imposant une confirmation histologique, déterminante pour la conduite
thérapeutique a adopter. La biopsie rénale est une technique relativement peu
agressive (pas de complication majeure) et fiable lorsqu'elle est contributive pour

établir le diagnostic des Iésions rénales.

Mlle. DEHOU Loubna 128



Les indications de la biopsie rénale dans la PEC des tumeurs rénales Thése N°245 /18

ANNEXE
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|. Fiche d’exploitation :
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RESUME
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Résumé

Le cancer du rein représente 3% des cancers. Il est classé au troisiéme rang
des cancers urologiques apres celui de la prostate et de la vessie.

C’est I'un des cancers qui suscite un intérét particulier du fait de sa
symptomatologie polymorphe, de sa survenue a tout age, de son évolutivité
insidieuse et déroutante.

La biopsie rénale s’avere d’une importance considérable dans certaines
situations afin d’optimiser la prise en charge du cancer rénal.

Notre étude se propose a la faveur d’analyser I’'intérét de la biopsie rénale
dans la prise en charge des tumeurs rénales a propos de 7 cas colligés au service
d’urologie CHU HASSAN Il de Fés entre novembre 2015 et septembre 2017

Résultats : L’age moyen de nos patients lors du diagnostic est de 66 ans
avec des extrémes d’age qui s’échelonnent de 42 ans a 84 ans. Avec un sex ratio
égal a 2.5 (6Hommes, 2 Femmes).

La symptomatologie clinique était polymorphe, dominée par des
lombalgies et I’hématurie retrouvées chez 7 patients, lombaire. La découverte a
été fortuite chez 1 patient.

La biopsie rénale a objectivé trois cas de carcinome a cellule claire, deux
cas de carcinome a cellule chromophobe, un cas de carcinome tubulo-mucineux.

Le traitement a consisté en une néphrectomie élargie pour 3 patients, le
traitement antiangiogénique en complément chez 4 malades.

L’abstention thérapeutique était décidée chez un seul.
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Summary

Renal cell carcinoma (RCC) represents 3 % of all cancers worldwide. It is
ranked as the third urological cancer after the prostate and bladder cancers. Both
genetic and environmental risk factors for RCC have been identified, but the

etiology of a large proportion of RCCs remains unclear.

It is one of the cancers that arouses particular interest because of its polymorphic
symptomatology, its occurrence at any age, and its insidious evolution.
Kidney biopsy has an considerable importance in certain situations in order
to optimize the management of renal cancer.
Our study aims to analyze the interest of renal biopsy in the management
of renal tumors about 7 cases collected in the urology department of CHU HASSAN

I in Fes between November 2015 and September 2017.

Results: The average age of our patients at diagnosis is 66 years with age extremes
ranging from 42 years to 84 years. With a sex ratio equal to 2.5 (5 Men, 2 Women).

The clinical symptomatology was polymorphous, dominated by lumbago
and hematuria found in 7 patients. The discovery was fortuitous in 1 patient.

The renal biopsy showed three cases of carcinoma with clear cell, two cases
of chromophobe cell carcinoma, a case of tubulo-mucinous carcinoma.

The treatment consisted of a radical nephrectomy for 3 patients, the
complementary antiangiogenic treatment in 4 patients. Therapeutic abstention was

decided in one case.
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