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Représentant 85 &4 90 % des tumeurs malignes pri-
mitives. du rein, I'adénocarcinome rénal a largement
bénéficié tant pour son dépistage que pour son bilan
pré-opératoire d'extension des progrés récents de
imagerie médicale. Las indications des explorations
vasculaires sont devenuas exceptionnelles alors que la
place de I'échographie et surtout de la scanographie
{en attendant celle de I'IRM} s'est considérablement
accrue, Le bilan pré-opératoire permet de poser au
mieux les indications thérapeutiques, dominées par la
chirurgie qui reste le seul traitement curatif envisa-
geable.

" | — HISTOIRE NATURELLE DL
_ DE L'ADEN '

Ayant une croissance le plus souvent lente, la symp-
tomatologie clinique révélatrice tardive permet de
découvrir une tumeur déjd volumineuse dans une
majoritd de cas. La découverte fortuite lors d'un
examen échographique pour une symptomatclogie
extra-uringire en particuller digestive est de plus en
plus fréquente {au molns 20 % des cas). Macrascopi-
quement, I'adénocarcinome du rein se présente soit
sous forme nodulaire 50it sous un aspect infiltrant qui
est en fait souvent I'évolutlon de la précédente,

* Travail du Département de Rediotogle, CHU/ Néncy—Brabois.
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L'extension tumorale s'effectue selon quatre direc-
tions :

— Voie directe de proximitéd: la tumeur se
développe de maniére centrifuge, déformant les con-
tours du rein, refoulant la capsule rénale puis la
rompant et envahissant alors la tissu cellulo-graisseux
de l'espace péri-rénal. Secondairement, le fascia de
Gerota est infiltré ; V'espace para-rénal est plus rare-
ment atteint par le processus néoplasique qui s'étend
alors par contiguité aux organes de voisinage. Le
développement tumoral peut s'effectuer de manidre
centripdte vers les cavités pyélocalicielles et sst alors
responsable du classique syndrome tumoral urogra-
phique. Le plus souvent fa croissance tumorale est & la
fois centripdte et cantrifuge. :

~ Envahissement veineux : I'adénocarcinome rénal
présente un tropisme veineux particulier. Cet envahis-
sement est indépendant de la taille de la tumeur. Il
paut étre macroscopigue ou microscopique et varie en
fonctlon du stade évolutif (de 5% des cas dans les
tumeurs peu étendues & 25 % des cas dans les trés
grosses lésions). 11 peut intéresser :

- les branches d'origine de la veine rénale, dans le

" sinus,

- la veine rénale, partisllement dans la partie proxi-
male-de son trajet ou en totalité jusqu’a son abouche-
ment dans la VCI,

- la veine cave Inférielre, I'sxtension se faisant
alors dans le sens du courant, parfois jusqu’a
l'oreillette droite mais la propagation peut également



s'effectuer de manidre rétrograde vers la veine rénale
contro-latérale ou les veines iliaques,
- les veines génitales et para-vertébrales.

Ce thrombus le plus souvent néoplasique peut
édgalement présenter une composante cruorique.

- L'snvahlssament Ilymphatique: las principaux
collecteurs du rein se drainent vers la chaine ganglion-
naire latéro-aortique s'étendant de ia région ceellaque
jusqu’d la bifurcation aortique. Des voles de drainage
sont possibles vers le pelvls ou le thorax soit indirecte-
ment aprés relal au niveay des chalnes sus-
mentionnées, soit beaucoup plus rarement directe-
ment. La fréquence de |'envahissement ganglionnaire
varie de 9 3 23 % selon les séries et le stade &volutif.
Seul I'examen microscopigue permet d’affirmer I'enva-
hissement néoplasique.

—. L'extension canalaire dans la voie excrétrice est
exceptionnelle.

Les métastases intéressent principalement, mais
pas exclusivement, le poumon, les s, le foie, les suré-
nales, le rein contro-lstéral, le cerveau.

Le bilan radiologique doit permettre une stadifica-
tion pré-opératoire qui aura un intérét pronostique
pré-thérapeutique, ceci en attendant les constatations
in situ du chirurgien et de I'anatomopathologiste mais
déterminera surtout dans I'immeédiat le cheix de la tac-
tique opératoire,

Les différentes méthodes d'imagerie doivent
préciser
_— la topographie de la tumeur, ses dirhensions ,’

— l'existence d'une extension 3 la graisse péri-
rénale ou aux espaces para-rénaux, |'atteinte éventuel-
le d’un organe de voisinage

- 'état du pédicule vasculaire, I'obstruction par un
thrombus de la veine rénale et éventuellement de la
veina cave inférieurs, l'importance de latteinte de
cette derniére, 1a topographie du thrombus par rapport
& |'oreillette droite;

~ la présénce d'adénopathiss et leur topographie |

— l'existencé de métastases, leur caractdre unique
ou multiple, leur localisation ;

— l'état fonctionnel du rein contro-latéral.

Différentes classifications ont &té proposées, celle
de ROBSON {17} est la plus usitée. Elle définit 4
stades :

— Stade | : tumeur localisée au rein sans extension
extra-capsulaire,

~ Stade Il: tumeur envahissant la gralsse péri-
rénale mais ne dépassant pas le fascia de Gerota,
"~ Stade Il : lll a: tumeur s'étendant 3 la veine
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rénale et/ou a la veine cave inférieure,
Il b : extension ganglionnaire,

Il ¢ : extension mixte, veineusé et gan-
glionnaire.

- Stade IV : IV a: extension tumorale aux organes
de voisinage, glande surrénale excep-
tée,

IV b : métastases 4 distance.
La répartition et les résultats thérapeutiques de
quelques séries chirurgicales récentes sont rapportés
dans le tableau |

TABLEAU |
ROBSON |CHATELAIN® | BRONSTEIN®| SKINNER | HOLLARD
1969 1980 1979 1872 1981
\Années| 86 cas 168 cas 120 cas 309cas | 179 cas
1-3 73% 81% 98 % - -
(3 ans) |2 ans) {1 an)
Stade | 5 66 % 1% 83 % 65 % 67,7 %
10 60 % (65} % 59 % 56 % 34,5%
1-3 67 % 95 % B4 % - -
“Btadell| & 64% TT% 84% 7% 67.7%
10 67 % 77)% - 20% -
1-3 59 % 62 % 69 % - -
Stadelll| & 42 % 48 % 53 % B1% 11.3%
10 38% 138) % - 37% -
1-3 25% 31% 27% - -
Stede V| & % 2% - B% 3%
10 0% 121% - 7% -

* Taux de survie aprés néphrectomie élargie
pour adéncearcinome rénal, selon les stades da ROBSON
et calculés selon la méthode actuarlslle

e -i;fﬂ
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A) Extension a I'espace péri-rénal .

fagh #idtn

L'extension & la graisse périrénale d”l'.f"lﬁ%gf:essué
tumoral s’accompagne, dans la plupart des séries,
d’'une discréte diminution des probabilités de survie {cf
tableau ).

— L’artériographie ne permet pas d'apprécier de
maniére satisfaisante cette extension.

— MICHEL (12) considére que 'échographie peut

" fournir de précieux renseignements sur I'extension

extra-capsulaira et WEILL (20) rapporte comme signe
d'extension directe au péri-rein ¢la disparition de
I'image de la graisse rétro-péritonéale » et « la dispari-
tion de la mobilité respiratoire » de 'organe. |l faut
cependant constater que la plupart des séries publiées
font état de plétres performances de I'échographie
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dans ¢e domaine (2, 8, B} ce qui correspond & notre
expérience,

Fig. 1. - Adénocarcinome médio-rénal externe droit (fléches
pleines). ‘Opacités. tlasiilalras’ hatérogahes &tendués dans
I'atmo:ph&rt gralassuse: péiirénale, tradulsant Mextension extra-
capsulaire (fléche creuse).

- la tomodensitométrie constitue la méthode la
plus fiable actusliement pour le diagnostic d’une
extension extra-capsulaire qui se fonde sur les
éléments sémiologiques suivants :

» présence d'opacités anormales au sein del’ espace
périrénal,

» |imites indistinctes de la tumeur dans cet aspacs,

» @paississement d'un fascia périrénal en regard des
images sus-mentionnées.

Tous ces éléments diagnostiques doivent pourtant
&tre discutés, en effet, I'existence isolée d’un épaissis-
sement d'un fascia n'a aucune spécificité. On peut le
rencontrer dans d’autres contextes pathologiques {pro-
cessus infla:nmatoire, hémorragique, ascitique, cicatri-
ciel). Les opacités anormales présentes dans |'espace
périrénal, peuvent également relever de ces mémes
processus. Elles peuvent dans d'autres cas é&tre le
témoin du développément d'une circulation veineuse
de drainage, ce qui sera affirmé par un angio-scannar,
ou peuvent correspondre & des travées conjonctives
banales cloisonnant I'espace péri-rénal.

L'effet de volume partiel qui peut exister au niveau
d'un péle rénal et lui confére un flou des contours, est
une autre cause d'erreur. Enfin, certaines effractions
de l& capsule sont microscopiques et ne peuvent 8tre
objectivées par aucune méthode d'imagerie.

La fiabilité globale de 1a tomodensitométrie avoisine
malgré tout dans certaines séries les 90 % (21, 156
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B} Extension veineuse {fig. 2 a 9)

i es opacifications vasculaires de la veine rénale au
temps veineux de l'artériographie rénale sélective et
de la veine cave inférieure lors de la cavographie ont
assuré pendant de nombreusés années ce bilan d’ax-
tension. Elles relévent de techniques lourdes, agressi-
ves 3 I'égard du patient.

Différents éléments diagnostiques ont été décrits !

- image de thrombus néovascularisé occupant la
velne rénale et/ou la veine cave inférieure, pathegno-
monigue mais rare ,

— image de lacune au sein de la veine rénale ou de
la veine cave inférieure, responsable d'une opacifica-
tion hétérogéne,

— absence d'opacification de la veine rénale malgré
un étalement correct de la sériographie dans le
temps ;

— arrét complet en barre, mtéressant la veine cave
inférieure ‘'sans opacification de son segment distal
pouvant &tre associé & l‘opacification d'un réseau de
collatéralité rétro-péritonéal. Une fiabilité de 80 % et
plus est rapportée dans les différents travaux
publiés {14, 21, 11).

L'échographie permet une étude atraumatique des
axes veineux rénal et cave inférieur. L'sxtension
tumorsle endoluminale se traduit par différents types
d'images :

— formation endoluminale d'échogénicité le plus
souvant superposable & celle de la tumeur rénale, plus
rarement hétérogéne. Ella peut 8tre séparde de la
parcl veinause par un chenal libre ol circule ls sang,
I'encoche témeignant d'un thrombus ¢ en cloches,
mobile et pédiculé. Ailleurs, || obstrusra compléternent
la lumidre et peut alors s'accompagner d'une disten-
sion veineuse d'amont ;

— la disparition de la cinétique de la veine cave
inférieure peut étre notée,

- WEILL {20} rapporte des aspects d'llots tumoraux
implantés sur la parol veineuse ,

- la visuslisation d'une circulation de suppléance
peut &tre notée et constitue un signe ‘indirect de
thrombose veineuse.

Pour &tre fiable, cette étude doit 8tre réalisée parun
&chographiste motivé et expérimenté. L'étude de la
weing cave inférisure dans sa portion sus-rénale est le
plus souvent facile. Celle des veines rénales, en parti-
culier & gauche, est plus aléatoire. ll en résulte. un
pourcentage non négligeable d'indétermination ou
d’erreurs diagnostiques.

L'étude par tomodensitométrie du pédicule rénal
nécessite son repérage dans un premier temps puis
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Fig. 4. - Echographis : coupé longitudi-
nale pasgant par la VCL. Dilatation majeure
de la VCI donit la lumire sst totalémant en-
vahie par un progessus tumeoral solide (t)
correspondant. 3 un bourgeon néoplasique
d'origine rénale .droite if= foie gauchial
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Fig. 5. — Echographie. Coupe longitudi-
nale pagsant par1a VCl ot |e padicule portal
bourgeon héoplasique d’origine rénale (t}
dans:la VCI dilatée.

Fig. 6. — Echogfaphie. Coups horizontale
passant ‘par le’ plan de la veine sus-
hépatique moyenne (V8] La VCl rétro-
hépatique dilatée -est presque totalement
obstruée par le bourgeon veineux tumaoral
riging ténale droite (patites: floches st
flécha courbel.
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Fig. 7. - Scanographis: volumineuse masse {ransversale
prévertébrale comespondant 4 la veine rénale gauche et 4 la VCI
dilatées et totalemeont obstruées par un gros thrombus néoplagigue
d'origine rénale gauche {fléches plaines). La cancer du rein gauche
est développé sur la face entérieurs du rein {fléche creuss).

Fig. 9. — Scanographie : les coupes sériées aprds injection per-
mettant d'objectiver le thrombus néoplasiqua d’origine rénala
droite se rehaussant de fagcon homogéne (image en haut et &
gauche).

Lorsqu'on explore les plans supérieurs, apparvalt |a partie
cruorlque du thrombus qui ne se rehausee pas et confére au
processus occupant la lumidre de ia VGl un aspect hétérogéne
hypodense {premidre rangée images 2 ot 3 & droite, 2* rangée an
bas & gauchs).

I'injection de produit de contraste et la réalisation de

coupes jointives centrées (¢ angioscanner»). Un
thrombus veineux rénal se traduit par:
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Fig- 8. - Soanographie : distension majeure de la VCI qui mesure
6cm de diamdtre ot est accupée par un thrombus néoplasique
d‘origine rénale droite.

- uné augmentation de calibre globale cu localisée
de l'axe veineux,

- la présence d'une lacune intraluminale visible
gssentiellement aprés injection de produjt de
contraste. Ce type de lacune témoigne d'une obstruc-
tion incompléte. Au niveau de la veine cave inférieurs,
on note une absence d'opacification ou I'opacification
incompléte (image «en croissant», «en lacune» ou
gen anneau») de cette structure associée & une
distension possible de la veine cave inférieure, ot au
développement d'une vascularisation de suppléance,

Les causes d'erreur diagnostiques par défaut au
niveau de la wveine rénale sont en rapport avec
l'atteinte des branches d'origine intra ou juxta-
sinusales, l|'existence de petits thrombus, d'un
envahissement microscopique ou d'une compression
extrinsdque par les adénopathies ou la tumeur mére.
Peuvent également &tre en cause une duplication de la
veine rénsale, une anomalie de parcours de cette
structure; une distension de la veine rénale gauche
dans sa partie proximale du fait de la pince mésenté-
rique. La pauvreté en graisse de I'aspace rétropéri-
tonéal est un élément suppiémentaire d'arreur (14, 21,
9, 3, 16, 18). Epn ce qui. concerne la veine cave infé&
rieure, la compression ou le refoulement de cet axe
vasculaire par la masss tumorale posent les mémaes
problémes. Le phénomaéne de dilution entre le produit
de constrate issu de la veine rénalé &t le sang veineux
cave inférleur non opacifié est 2 |'origine -d'artefacts
trompeurs identiques & ceux rencontrés lors de I'arté-
ricgraphie. Dans ce cas, linjection du produit de
contraste par voie pédieuse peut apporter des
éléments diagnostiques supplémentaires. Globale-
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Fig. 10_ - Echographle. Coups horizontale passant au-dessus tu
plari du hile du rein droit Images. arrondies hypoéctiogines
polyéycligues: {adp) rétrocaves (VCI) cofrespondant & des
mitastases gangllionnalres d'un cancer du rein droit.

PESROIS

Fig. 11. — Echographie. Coupes longitudinaie passant par axe da
la VCI. Volumineux gangfions {adp} rétrocaves, métastatiquas dun
cancer du rein droit La VC1 eat comprimée sur sa parol postérisure
par les ganglions (f=fole droitl.

Flg. 12. - Scanner. Groe réin drofit tumdral. Ganglions métastati-
ques paracaves {fldches).

Fig. 13. — Scanner. Rein gauche wmoral avec dévsloppement
postérieur d'un gros carcinome nécrotique {idches courtas). Volu-
minewx ganglion métastatique para-sortigue gauche (féche
courbal. .

ment, la tomodensitométrie donne des résultats au
moins équivalents 3 ceux de I'artériographie avec une
fiabilité globale de 82 a 92'% pour la veine rénale ot
de 93 & 97 % pour la veine cave inférieure {15, 21).

C) Extension ganglionnaire {fig. 10 a 186)

Las explorations vasculaires ne permettent pas une
recherche satisfaisante des adénopathies.

1

Fig. 14. - Scanner, Yoluminsux adénvcarcinome du rain gauche
mesurant 14 cm de diamiire antéro-postérieur. Gros manchon
ganglionmaire péri-sortique {fiéches).
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En échographie, les ganglions pathologiques appa-
raissent comme des formations arrondies ou ovalaires,
classiqguement hypoéchogénes et homogénes, parfois
hétérogénes, pouvant &tre groupées en masses
polycycliques. lls peuvent refouler ou comprimer les
structures veineuses de voisinage. Les limites de
I'’échographie dans ce domaine sont superposables &
celles évoquées pour l'exploration du pédicule vascu-
laire.

La tomodensitométrie permet une visualisation
optimale des adénopathies. Elles se présentent sous
plusieurs aspects : (13, 6, 7).

— Opacités arrondies ou ovalaires dont la topogra-
phie correspond a celles des chaines lymphatiques et
mesurant plus de 15 mm de diamétre dans |'espace
rétropéritonéal. Au niveau de l|'espace infra-
médiastinal postérieur, un ganglion de plus de 6 mm
est considéré comme pathologique.

— Masse polycyclique englobant plus ou moins
complétement les vaisseaux rétro-péritonéaux et pou-
vant atteindre plusieurs centimeétres de diamétre. Cet
aspect peut réaliser un manchon engainant |'acrte et
la veine cave inférieure, effacant la graisse rétropéri-
tonéale.

— Trop bonne visualisation d’un nombre trop impor-
tant de petits ganglions groupés.

Les causes d'erreurs peuvent &tre dues a des anses
intestinales mal opacifiées, a8 des vaisseaux de topo-
graphie anormale (anomalie du retour veineux), aux
piliers du diaphragme, mais ce sont les masses
tumorales non ganglionnaires qui posent le plus de
problémes diagnostiques. La principale cause d'erreur
est liée au fait que toutes les méthodes d'imagerie ne
peuvent objectiver que des adénomégalies, or certains
gros ganglions satellites d'une tumeur sont seulement
le siege d'une hyperplasie réactionnelle (faux positifs)
par contre, il existe des micrométastases dans des
ganglions de taille normale {faux négatifs). La fiabilité
globale de la tomodensitométrie est supérieure a
85 % (4, 21) pour le diagnostic des adénopathies.

D} Extension & l'espace para-rénal et métastases
{(fig. 17 a 19}

L'artériographie n'a guére d'intérét dans ce
domaine.

L'échographie permet une étude du rein contro-
latéral, du foie et, dans une certaine mesure, des
surrénales.

La tomodensitométrie est la meilleure méthode
d'étude de l'extension & l'espace pararénal qui se
traduit par des opacités comblant cette région, pou-
vant venir au contact d'organes limitrophes.

Fig. 15. - Scanner. Bilan d’extension dun volumineux adénocar-
cinome du rein droit. Présence d'adénopathies métastatiques de
I'espace rétrocrural (fléches creuses) ou loge infra-médiastinale
postérieure (astérisque = aorte).
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Fig. 16. - Gros cancer du rein droit. Manchon ganglionnaire
métastatique périaortique de I'espace rétrocrural (fléches creuses)
avec refoulement des piliers du diaphragme (astérisque = aortel.
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La disparition des fascias graisseux séparant le rein
d'un organe de voisinage ne témoigne pas forcément
un envahissement de cet organe. Seule la réalisation
d'un angioscanner gui montre une prise de contraste
hétérogéne au niveau de la partie de cet organe en
contact avec la tumeur rénale permet d'affirmer cette
extension. La scanographie est |la meilleure méthode
pour faire le bilan lésionnel de voisinage en ce qui
concerne le foie, les surrénales et le rein contro-latéral.
Elle a sa place, en fonction des éléments cliniques et
paracliniques, dans I'étude de I'encéphale, du poumon
voire de certaines structures osseuses (1), La radiogra-
phie pulmonaire, les radiographies osseuses et surtout

Fig. 17. — Volumineux adénocarcinome du rein gauche. Trés
grosses métastases nodulaires hypodenses a centre nécrotique
prédominant dans le foie droit.

mem

Fig. 18. — Bilan d'extension d'un cancer du rein. Vaste zone
d'ostéolyse métastatique de la région sacrée prédominant du coté
droit ol ne subsiste que la région antérieure de I'aileron. Image en
fenétre i osseuse n avec densités inversées {os noir).
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Fig. 19. - Méme lésion que 18. Image en fenétre « parties
molles . L'os nest plus analysable dans les régions non détruites.
La zone d'ostéolyse est occupée par un processus « cellulaire »

. hypervascularisé hétérogéne sans extension pelvienne ni posté-

rieure, ce qui correspond bien & une métastase hématogéne.

la scintigraphie, gardent leur prééminence et doivent
étre utilisées en premiére intention.

L'UIV n'a qu'une place trés limitée dans le bilan
d'extension stricto sensu : Un rein tumoral muet peut
étre en rapport avec une obstruction de la veine rénale
par un thrombus mais il peut relever d’autre cause
{destruction du parenchyme fonctionnel par la tumeur,
envahissement total des cavités excrétrices). L'UIV a
théoriguement un intérét préopératoire majeur en
appréciant la valeur fonctionnelle du rein contro-latéral
mais il faut remarquer que le scanner avec injection de
produit de contraste fournit les mé&mes renseigne-
ments avec plus de précision puisqu'il objective
parfaitement bien le cortex rénal et les cavités excré-
trices.

La TDM est actuellement la carte maitresse du bilan
d’extension. Elle permet, en un seul examen, d'appré-
cier les différentes composantes du rein tumoral et
I"état morpho-fonctionnel du rein sain contro-latéral.

L'échographie peut apprécier |'extension ganglion-
naire et veineuse dans certains cas ainsi que de la
diffusion métastatique abdominale. Elle n'est pas a
opposer a la TDM qu'elle peut au contraire compléter.
Elle peut parfois préciser mieux que la TDM la position
de la téte d'un thrombus intra-cave et sa situation par
rapport a |'oreillette droite.
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L'apport du tandem tomodensitométrie-échogra-
phie, qui permet une étude tridimensionnelle, peut, au
niveau des pédicules rénaux étre non négligeable pour
faire la part entre la composante thrombotique
veineuse et la compression ganglionnaire de [‘axe
veineux.

Les indications des explorations artériographiques
dans le cadre du bilan d'extension sont actuellement
trés restreintes puisque la fiabilité globale de la TDM,
gui est moins agressive, est au moins équivalente pour
I'extension veineuse et trés supérieure dans tous les
autres domaines.

La diffusion de la RMN remettra peut &tre en cause
la place de la tomodensitométrie. En effet, ses perfor-
mances semblent meilleures pour l‘appréciation de
I'extension veineuse qui peut &tre faite sans injection
de produit de contraste tout en restant proches de
celles de la tomodensitométrie dans les autres
domaines. Quoigu'il en soit, la faible diffusion de cette
technique limite son intérét pour l'instant.

RESUME

La connaissance de ['histoire naturelle de
I'adénocarcinome du rein {tumeur de Grawitz)
est indispensable pour diriger les investigations
qui permettront d'établir un bilan d’extension
pré-opératoire correct.

Celui-ci aura un double but : pronostique d'une
part en permettant la stadification correcte de la
lésion mais surtout thérapeutigue en permettant
de choisir une voie d'abord et une technique
chirurgicale raisonnable, adaptée au degré d'ex-
tension locale et régionale de la tumeur.

La scanographie, éventuellement complétée
par |'échographie pour [|'extension veineuse
rénale et cave permet un bilan d'extension loco-
régional rapide et fiable. Elle représente donc un
préalable indispensable au traitement chirurgical
de I'adénocarcinome du rein. ‘
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