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Reprhsentant 85 B 90 % des tumeurs malignes pri- 
mitives du rein, l'ad4nocarclnome rdnal a largement 
bbnbficib tant pour son depistage qut  pour son bilan 
pré-opératoire d'extension des progrès récents de' 
l'imagerie m4dicale. Les indications des explorations 
vasculaires sont devenues exceptionnelles alors que la 
place de I'bchograp hie et surtout de la scanographie 
(en attendant celle de I'I R M ) e'est conaidérablement 
accrue. Le bilan pr6-opbratolre permet de poser au 
mieux les indications thdrapeutlques, dominées par la 
chirurgie qui reste le seul traitement curatif envisa- 
geable. 

I - HISTOIRE MATUREUE DU.DÉUUO.PPEMEN~ 

Ayant une croissance le plus souvent lente, la symp- 
! tomatologle clinique révelatrice tardive permet de 

decouvrir une tumeui d&jA volumineuse dans une 
maIorit4 de cas. La dbcouverte fortuite lors d'un 
examen Bchographlque pour une symptomatologie 
extra-urin3ire en particulier digestive est de plus en 
plus frkquente tau rnolns 20 % des cas}. Macroscopi- 
quement, l'adénocarcinome du reln se présente soit 
sous forme ncdulairs solt sous un aspect infiltrant qui 
est en fait souvent 1'8volutlon de la prdcddente. 

* Travail du Ddpartement de R~dlo/ogle, CHU ~incy-&abois. 

L'extension tumorale s'edhme selon q u m  direc- 
tions : 

- Voie dlrecte de proxlmltd : la tumeur se 
développe de manldre centrifuge, d4fomant les con- 
tours du rein, refoulant la capsule rhnale pu'@ la 
rompant et envahissant alors le tissu cellulo+raisseux 
de l'espace phi-rbnal. Secondairement, le fascia de 
Gerota est infiltré; I'espace pars-rénal est plus rare- 
ment atteint par le processus néoplasique qul s'btend 
alors par contiguitb aux organes de voisinage. Le 
développement tumoral peut s'effectuer de manier9 
centripete vers les cwitbs pyélocalicielles et  est alors 
responsable du classique syndrome tumoral urogra- 
phique. Le plus souvent la croissance tumorale est éi la 
fois centripete et  centrifuge. 
- Envahissement veineux : i'ad Anocarcinorne rénal 

prdsente un tropisme veineux particulier. Cet envahis- 
sement est indépendant de la taille de la tumeur. II 
peut Btre macroscopique ou microscopique et varle en 
fonctlan du stade évolutif (de 5 % des cas dans les 
tumeurs peu étendues 4 25% des cas dans les très 
grosses lésions}. 11 peut intbresser : 

- les branches d'origine de lei veine rénale, dans le 
" sinus, 

- la veine rénale, partiellement dans la partie proxi- 
male de son trajet ou en totalit4 jusqu'8 son abouche- 
ment dans la VCI, 

- la veine cave Inférlebre, I'extenslon se falsant 
alors dans le sens du courant, parfols ]usqu'B 
l'oreillette droite mals la propagation peut également 



s'effectuer de maniére retrograde vers la veine rende 
contro-lathrale ou les veines iliaques, 

- les veines gbnitales et  para-vertdbrales. 

Ce thrombus le plus souvent neoplasique peut 
Bgalement prbsenter uns composante cruorlque. 

- L'anvahlssement lymphetique: les principaux 
collecteurs du rein se drainent vers la chains gangllon- 
naire lath-aort ique s'étendant de \a rdglon cœllaque 
jusqu'b la bifurcation aortlque. Des voles de dralnage 
sont possibles vers le pelvls ou le thorax soit indirecte- 
ment aprds relal au nlveau des chalnes sus- 
mentionndes, soit beaucoup plus rarement dlrecte- 
ment La fréquence de l'envahissement ganglionnaire 
varie de B a 23 % selon les series et le stade Bvolutif. 
Seul l'examen microscopique permet d'd'affirmer I'enva- 
hissement n6oplasique. 
- L'extension canehite dans la voie excrétrice est 

exceptionnelle. 

lm métastases interessent pfincipalement, mais 
pas exclusivement, le poumon, les as, le foie, les surré- 
nales, le rein contro-let9ral. le cerveau. 

Le bilan radiologique doit permettre une stadifica- 
tion pr6-opdratoire qui aura un intérêt pronostique 
pr8-thérapeutique, ceci en attendant les constatations 
in situ du chirurgien et de I'anatomopathologiste mais 
determinera surtout dans l'immédiat le choix de la tac- 
tique opbratoire. 

Les différentes méthodes d'imagerie doivent 
prdclser : 

- la topographie de la tumeur, ses dimensions ; 
- l'existence d'une extension B Ië graisse phri- 

rdnale ou aux espaces para-rénaux, l'atteinte éventuel- 
le d'un organe de voisinage ; 
- l'état du p4dlcule vasculaire, l'obstruction par un 

thrambus de la veine rénale et Bventuellement de la 
velna cave infirieun, ,!'importance de l'atteinte de 
cetta dernière, l a  topographie du thrombus par rapport 
4 I'areillette droite ; 
- la présence d'ad6nopathiss et leur topographie ; 
- l'existence de mdtastases, leur caractdre unique 

ou multiple, leur localisation ; 
- l'état fonctionnel du rein contro-lathral. 

DiHërennfes ciassjfi~tions ont 6t6 proposdes, celle 
de ROBSON (17) est la plus uslt&e, Elle ddfinlt 4 
stades : 

- Stade I : tumeur locslis6e au rein sans extension 
extra-capsulaire. 
- Stade II : tumeur envahissant la graisse phi- 

rénale mais ne depassant pas le fascia de Gerota, 
' - Stade III : Ill a:  tumeur s'étendant 8 la veine 

rénale etlou à la veine cave inferieure, 
Ill b : extension ganglionnaire, 
III c : extension mixte, veineuse et gsn- 
glionnaire. 

- Stade IV : IV a : extension tumorale aux organes 
de voisinage, glande surrénale excep- 
tée, 
IV b : métastases A distance. 

La rkpartition et les rbsultats thhrapeutiques de 
quelques séries chirurgicales dcentes sont rapportes 
dans le tableau I 

TABLEAU I 

faux de aiunrte après n6phrectomle Blargie 
pour adinocarcinorne knal, seton les stades de ROBSON 

et calcull8 selon la méthode rictuarletle 

%id. $ * A h  ' i - . ,  - !i!* 9 ..? < 
L'extension Zi la graisse p8rirena&-g"u processus 

tumoral s'accompagne, dans la plupart des séries, 
d'une discrdte diminutlon des probsbilitds de survie (cf 
tableau 1). 
- L 'artériogrephie ne permet pas d'apprécier de 

manidre satisfaisante cette extension. 

- MICHEL Il 2) wnsiddre que l'échographie peut 
" fournir de précieux renseignements sur l'extension 

extra-capsulaire et WEILL (20) rapporte comme signe 
d'extension directe au phri-rein u la disparition de 
l'image de la graisse rétro-péritonéale is et a la dispari- 
tion de la rnobillté respiratoire it de l'organe. Il faut 
cependant constater que la plupart des séries publiees 
font Btat de Ijlétres performances de l'échographie 
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dans ce domaine (2, 8, 5) ce qul correspond B notre 
expdrisnce. 

plelnm~). Opaeltbs t la i~lr i l rd8~ hdtbrogLner: &tendues dans 
gr@- pérlrbnala, tradulaant I'extemhn m a -  

- Ln 'tomod~nsitorndtrie constitue la methode la 
plus fiable actuellement pour Ie diagnostic d'une 
extension extra-capsulalre qui se fonde sur les 
bldments s6miologlques suivants : 

présence d'opacitbs anormales au sein de t'espace 
pdrlrdnal, 

limites indistinctes de la tumeur dans cet espace, 
Bpaississement d'un fascia perirénal en regard des 

images sus-mentionnbes. 

Tous ces éléments diagnostiques doivent pourtant 
Btre discutés, en effet, l'existence isolée d'un 4paissis- 
sement d'un.fascia n'a aucune spécificith. On peut le 
rencontrer dans d'autres contextes pathologiques {pro- 
cessus infla nmatoire, hémorragique, ascitique, cicatri- 
ciel). Les opacités anormales prksentes dans l'espace 
périrénal, peuvent également relever de ces mQmes 
processus. Elles peuvent dans d'autres cas &tre le 
témoin du développement d'une circulation veineuse 
de drainage, ce qui sera affirme par un angio-scanner, 
ou peuvent correspondre A des travées conjonctives 
banales cloisonnant I'espace phi-r4nal. 

L'effet de volume partiel qui peut exister au niveau 
d'un pôle rénal et lui confdre un flou des contours, est 
une autre cause d'erreur. Enfin, certaines effractions 
de la capsule sont microscopiques et ne peuvent être 
oblectivées par aucune methode d'imagerie. 

La fiabilitk globale de la tomodensitom4trie avoisine 
malgrb tout dans certaines series les 90 % (2 1, 1 51. 

El Extension veineuse Ifig. 2 d 91 

Les opacifications vasculaires de la veine ~BnaIe au 
temps veineux de I'artdriographie rénale sé.lectiva et 
de la veine cave infbrieure lots de la cavographie ont 
assuré pendant de nombreuses années ce bilan d'ex- 
tension. Elles relèvent de techniques lourdes, agtessi- 
ves 9 l 'bard du patient. 

DtTfdrents Bléments diagnostiques ont été décrits : 

- image de thrombus néovascularisk occupant ta 
veIne rénale etlou la veine cave inférieure, pathogno- 
monlque mais rare , 
- image de lacune au sein de la veine rhnale ou de 

la veine cave inférieure, responsable d'une opacifies- 
tion hétérogène , 
- absence d'opacification de la veine r6nrile malgré 

un étalement correct de la sériographis dans le 
temps ; 
- arrêt complet en barre, inthekant la veine cave 

inférieure sans opacification de son segment distal 
pouvant etre asçoci4 A l'opacification d'un rdseau de 
collatéralit4 r6tm-p8riton6al. Une fiabilitd de 80 % et 
plus est rapparthe dans les diffhrents travaux 
publiés(l4, 21, 11). 

L'6chographie permet une Btude atraumatique des 
axes veineux rdnal et cave Infdrieur. L'extension 
tumorale endoiuminale se traduit par diffdrents types 
d'Images : 
- formation endoluminale d'6chog4nlcit8 le plus 

souvsnt superposable éI celle de la tumeur &nale, plus 
rarement hbtdrogdne. Elle peut btre separde de la 
parol veineuse par un chenal libre oh circule le sang, 
l'encoche tbmolgnant d'un thrombus u en cloche ia, 

moblle et p6dlcul~. Ailleurs, II obstruera compl8tement 
la lumidre et  peut alors s'accompagner d'une disten- 
sion veineuse d'amont, 
- la disparition de la cin4tique de la veine cave 

infhrieure peut Qtre nothe, 
- WEILL (201 rapporte des aspects d'?lots tumoraux 

implantes sur la parol veineuse , 
' - la visualisation d'une circulation de suppldance 
peut &tre nothe et  constitue un slgne indirect de 
thrombose veineuse. 

Pour ltre fiable, cette Btude dolt 8tre r6alIs6e par un 
Bchographlste motive et expdrlment&. t"6tude de la 
ueinq cbve inférieure dans sa portion sus-r6nale est la 
plus souvent facile. Celle des veines rénales, en parti- 
culier d gauche, est plus albatoire. II en rksulte un 
pourcentage non n6gligeable d'indétermination ou 
d'erreurs diagnostiques. 

L'Btude par tomodensitomdtrie du pédicule rénai 
necessite son repérage dans un premier temps puis 
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F$. 2. - IiWaiissraPhis. Ehrlirgegn n ~ ; I s i @ r e  de la v&ne 
tenale gauche iaisad sqillùe dans la hinrihe de la ira flbhe). 

w.3,- O W u W R  emW& 'ib Es .'VCt par un" h o h e  
thrombue néoplasique ibw de la veine &ale d&ite.~8velop~s- 
ment de téseaux wieariahts pafaverittbrarsir ot parlbto-abdomiitziurr. 

Fig. 4. - Êçhographie : coupe longitudi- 
nale passant par la VCI. Dilatation majeure 
de la VCI dont la lumiere m t  totalement en- 
vahle par un prdcwssus tumoral solide (t) 
correspondant L un bourgeon doplasique 

Fig. 5. - Echographie. Coupe longitudi- Fig. 6. - Echographie. Coups horizontale 
naie passant par Ta VCI et le pbdicule portal passant par le plan da la viina sus- 
bourgeon ndoplasiqua d'origine rénale (tl hbpatique mayenne (üS), La VCI rétro- 
dans la VCI dilatba h6patique djlat4e est presque totalement 

obstrube par le bourgeon veineux tumoral 
d'origine rbnale drolte (4 = foie gauche). d'origine rénale droite (patites flêchei et 

fldcha courbe). 
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Flg. 7. - Seanogr&phhie : vdumlneuoe masse transversale 
. prhertabrale cmreqmâant A la uilne rbml i  giuche et à la VCI 

d l l a t h  et totalement obstruée6 par un p m  thrombus néoplmigue 
d'origine renaie gaucho I f l m  pieinsi). Ln FBW du rein gauche 
eat developpe sur la h a  nntéikum du rein M8ctia creuse). 

I 

Fig B. - Saanographie : lep caupsrr sbribes a@$ injection per- 
mettent #objecüver le thrombus n4oplasique d'origlni h i e  
droite se mhauwant da façon homogène (image en haut et $ 

- gauche). 
Loroqu'on explore les plans sup8iisurs, apparaît In partie 

eruorlqua du thmmbus qui ne se rehausse pas et confdre au 
procesrrus occuparit la himière de la VCI un aegect hétérogdne 
hypodenae {pmrnh rangée immss 2 et 3 B dmh,  Z* rangLe i n  
bas B gauche). 

I'injectian de produit de contraste et la rhalisation de 
coupes jointives centrées (r angioscanner m l .  Un 
thrombus veineux rénal se traduit par : 

Fia 0. - Suamigraphi : distension majiiye de la VCI qul mesure 
6em de diam- et est occuphe par un thrombus nhplasique 
d'origine huis drnita 

- une augmentation de calibre globale ou localisée 
de l'axe veineux . 
- la présence d'une lacune intraluminale visible 

essentiellement aprbs injection de produit de 
contraste. Ce type de lacune tdmoigne d'une abstruc- 
tion incomplète. Au niveau de la velne cave inférieure, 
on nme une absence d'opaciiication ou l'opacification 
incomplète (image N en croissant B, a en lacune s ou 
er en anneau i>)  de cette structure associée une 
distension possible de la veine cave inférieure, et  au 
développement d'une vascularisation de suppl6ance. 

Les causes d'erreur diagnostiques par defaut au 
niveau de la veine h a l e  sont en rapport avec 
l'atteinte des branches d'origine intra ou juxta- 
sinusriles, l'existence de peti ts thrombus, d'un 
envahissement microscopique ou d'une compression 
extrinseique par les adénopathies ou la tumeur m8re. 
Peuvent également gtre en cause une duplication de la 
veine rénale, une anomalie de parcours de cette 
structure, une distension de la veine renale gauche 
dans sa partie proximale du falt de Is plnce mhsenté- 
rique. La pauvreté en graisse de l'espace rétropkri- 
tonbal est un BIBment suppldmentaire d'erreur (1 4,21, 
9, 3, 16, 18). En ce qui concerne la veine cave inf& 
rieure, la compression ou le refoulement de cet axe 
vasculaire par la masse tumorale posent les mames 
"pbWmes. Le phbnomhne de dilution entre le produit 
de constrate issu de Is veine rbnale et  le sang veineux 
cave inférieur non opacifie est à l'origine d'artefacts 
trompeurs Identiques B ceux rencontres lors de I'arté- 
riographie. Dans ce cas, l'injection du produit de 
contraste par voie pédieuse peut apporter des 
B1Bments dlagnostlques suppl8mentaires. Globale- 
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1û. - hlmgmphk. Coupa hmkmmle -nt au-dessub du 

pdan du hjio du rein droit I m a p  imin&m h-og&na8 
polycvaliuei ladpl rëtrocwes WC11 comipondarrt & des 
m- ~ i i g l h m l r w  d'un b e r  du rein droit 

- 
Flg 13. - Smmiw- Rein gauche tumoral avec d6viloppemtmM 

postkieur d'un gros carËinome n8crotique ilkklw mu-b VOIU- 
mineu* m i i o n  para-awtique gauche tfl- 
Cnurh). 

ment, la tomodensitométrie donne des résultats au 
moins Bquivalents à ceux de I'artkriographie avec une 
fiabillth globale de 82 à 92 96 pour la veine r6nale et 
de 93 B 97 % pour la veine cave inférieure 11 5, 21 ). 

Cl Extension ganglionnairë ,{fi(fig 10 à 1 6) 

Les explorations vasculeires ne permettent pas une 
recherche satisfaisante des adénopathies. 

F i g  1 1. - h h g h p h i a  Corps kngitudlnak-pmmnl pir Ynxa d i  
la Va.  Vokimùim g a n m  (dpl  réWum& V d'un 
a a m  du rein droit La VCl mî wmprim6e sur M psml posWrlwm 

- 
par le# g i n g i i i  ii = foie dmitl. 

- .. 

- - . -  

Y - 
I 

. 
F 

M 

? 

111 
Fig. 1 A - Smmw, Volmineun ed4no~ePoimmie du rein gwche 

Flg 12. - Scann~r. Oms reln droit tumorlil. Qangllons m&astat3- mosuramt t4cm âe diamètm mnth-pmtkisur. Grom maiiehon 
quei paracaves (fikhes). ganglionniilru pbtl-mftiqui (flhheoh 

EST-MgDECINE - Tome VI1 - rP 13 11132 - Juin - f 987 








