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Les angiomyolipomes (AFML) r4naux sont des 
tumeurs bbnignes, d'bvolution lente, earact6ris8es par 
une grolIf6ration faite de tissu adipeux, d'éléments 
vasculaires, de fibres musculaires lisses en proportions 
variables. Leur origine est discutée : elles sont classi- 
quement considbrées comme des hamamones mais. 
cette notion peut gtre contestée puisque le muscle 
n'est pas un constituant habituel du rein. Pour certains 
auteurs, elles sont d'origine blastémateuse comme les 
tumeurs de Wllms, dans lesquelles on peut d'ailleurs 
retrouver tous les constituants des AFML 

Elles Btaient, jusqu'au début de la décennie en cours, 
considérées comme exceptionnelles. Leur diagnostic 
6tait en règle fait sur une pièce de néphrectomie car el- 
les n'étaient pratiquement pas différenciables des tu- 
meurs de Grawitz malgr4 les explorations artdriogra- 
phiques sélectives qui représentaient A cette Bpoque la 
technique d'exploration la plus fine des lhsions focales 
du rein. 

Les méthodes d'imagerie& modernes ont profondé- 
ment transforme l'approche diagnostique de l'angio- 
myolipome rénal. GrAce A l'échographie et  surtout B la 
tomodensitométrie, la dbtection de petits angiomyoli- 
pomes totalement asymptomatique est devenue cou- 
rante et l'affirmation du diagnostic de nature de la  
lésion est possible dans la trds grande majoritd des 
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caç (2). De ce fait, la fr4quence de cette affection se 
réidle nettement plus importance qu'elle n'avait Btd 
estimhe jusqu!B prdsent (1 , 2). 

~ ~ n g f o h j d l f ~ a n i k  essoblant en fraction, variable 
tbik typewd<4ldrnsnts : itssu adipeux; tissu musculaire 
lisse et tlssu vasculaire, des aspecB macrpscoplques 
trds différents peuvent dtre obsewds en fonction de [a 
kpartition des divek wnstituants. La pdsencle d'un 
contingent graisseux~tus ou moins abandant constituer 
un trait carplctbristique de k Won qui la diffdrehcie 
(2) formellement de I'ad&ocarcminorite. Ba cdllulm 
claires. Les AFML du reln &nt de taille variable; allant; 
de quelques mllllmètms~ da dla~6tre 4 plwiei~rs cen- 
tlmetres (parfols jusqu'8 20 cm). Leur rrambr~,: est 
aussi très variable : soit sngiomyoliporne tsulb, s~It 
engiomyolipomes bilerthreux et multiples (en gén&al 
de petite taille), 

* k i r  topographie est classiquement eonieale. 

Sur le plan microscopique, la prksence de mitases 
dlss6mln6es, d'un hyperchmmatisme nucléaire- ou 
d'un pl~Yomorphlsme cellulaire n'est pas rare et  ne 
dolt. pas être conslddrée comme Alement de mali- 
gnité. 
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Les angiomyolipomes du rein sont plus frdquem- 
ment rencontrés Ion dei phacomatcises et notamment 
au cours de la scldrase tubereuse de 8ourneville. 

bans la littdnture, 50 % des AFML du rein sont 
observds dans le cadre d'une s c ! h s e  tubéreuse de 
Bourneville. Cette fréquenae diminue mnsiddrable- 
ment 9 i'heure actuelle du fait de le dbcouverte 
cmissante de petits angiomyollpomes isolés et asymp- 
tomatiquea 

11 faut en effet distinguer deux types bien diffkrenta 
de prdsentatlon anatomoolinique des AFML du rein 
bien que l'aspect rnkroscopique de ces tumeurs soit 
identique : 

Les angiomyolipomes okenrbs dans le cadre de 
la scldrose tubereuae de Boumeville sont volontiers 
petits, multiples et disslminés dans le tissu cortical 
des 2 reins. 

Les angiomyolipomes Isolls qul survjennent 
avec une nette prédaminance cher !a femme au del8 
de la cinquihms décade sont en r&gle de volume 
beeucoup plus Impomntç. 

C - Lw almonstances cliniques de dbcowerte sont 
polymorphes : (5, 18) 

- Douleurs abdominales variables, souvent lombal- 

i 
res, parfois à type de coliques néphretiques, meme en 

I 

l'absence d'hbrnatrirls, le plus souvent fixes, d'eppari- 
tion soudaine. Elles mspondmlent à des himorra- I 
gies Intratumoraks ou phrireneles (85 56). I 

- Tumeur lombalre avec contact lombaire doulou- 
reux (33 %), 

- hhmahide  total^, douloureuse, tardive dans l'évo- 
lution de la tumeur c'm-haire quand I'snglomyo- 
llpome atteint 6 b 6 cm de diamétre, 

- hdrnorragies périrhales : la localisation corticale 
et le caracthre vasculairs de ces tumeurs favorisent les 
saignements. La aymptomatoiogie clinique associe 
douleur lombaire, brutele, paroxystique, ddfense lom- 
baire ~t parfois collapsus, Au complet, ce tableau 
serait plus habituel d ~ s  angiomyolipomes que des 
ad~nocarcinornes et représente le classique wndrorne 
de Wunderlich. L'angiomyolipome est une des prlncl- 
pales causes d'hbmatome r6tropérltonbal sponen6. 
Les hdmorragioo sont rarement intrap$tlton&ales. 

- Las autres signes dvhlateurs sont plus rares : 
fièvre, aithration de i'dtat gbnhral, HTA 

- Le tableau I nous résume les obsewatlons des 10 
malades que nous avons examinds entre ddcembre 
1983 et Wrier 1986 au scanner du CHU Nancy- 
Brabais. r - . - ,  . .  - - L A  

, . - 
c 

M m  
1 1 REM. Nethdie 

2 )  REM. Maiyse 

31 KER.A Mark 

41 GAN. A. Maris 

5 )  CAL. alrîstlen~ 

6) DUC- Chriettne 

7 )  BUE. Vic&rine 

8) Ml. hilarde 

gi BAR.Denim 

10) HUD. M. J M i  

Cffnique 
sdclerose tubbnruse B. masse 
abd bmbalgles 
sicliclerosa tubbrousa B. amur 
de ia préckientw Bcho. 
PyptBmadque 

sclbrosa tubdnuse B. 
hlmehirie w t  coliques 
nhphrétlques 
scld~wia tubhreuse 8, 

décawem8chh 

d6cwverts8cho. 
, 

douleiirsdh fienchmlt 
+ melgrlrrs. 
dlcouverte B h  troubles du 
transit dlgaadf 

lombalglis 

lombalglas 

Sexe 
F 

F 

F 

F 

F 

F 

F 

F 

F 

F 

A p  
10 am 

. 
26 ans 

50 ans 

34 ans 

43ana 

29 ans 

70 ans 

73 ans 

71 ans 

37 ana 

Macrclscopie 
I- 

gmsse airneu~ exclusivement 
musculdre 
Ibilons mulflpks bPat. de 
petite taille + !Won 
hepatique de m&ms naturn 
!Bslrins muhiples bR, 
de petite taille 

ldslon unique de petite 
fallie du mln D. 

lbion mlque 18 mm de 
dTnrnatre rein D. 

lésion unique eentim6triqui 
du reinD. 

grosse tblon du reln O. avec 
snlgrwment intra-himoral 
LBdm de 4 cm de diamètre 
mln droit 
lesion de 3 a de dismètre 
mln dmit 
masse unlque 7 cm de diam&tre 
min droit 

Traitement 
&se 

abstention 

nbstgntlon 

abst8ntion 

absiendon 

absentlm 

sunieillence 
scandg. 
abatentb 

nimoreetornie 

lumoractomla 



L'affirmation du diagnostic d'AFML du rbln repose 
sur la possibilité de caractdrtser avec certitude la 
présence d'un contingent graisseux au sein de la 
Idsion. Ce principe Bldmentaire ne cannalt que 2 
Bchecs posslbleq A vrai dire exceptionnels: 

- Certalns AFML ont un contigent graisseux trés 
faible ou absent: Ils se présentent alors comme des 
tumeurs charnues (musculaires) hypervagcularisées et 
ne peuvent Btre distingubs des autres neoplasmes 
solides du rein {tumeurs de Grawin ou de WBms, 
sarcomes, métastases.. . etc...). 

- On a rapport4 la présence passible de masses 
graisseuses au sein de tumeurs de Wilms chez 
l'enfant, ceci s'explique si l'on eonsidere une origine 
blastsmsteuse B ces deux typas de 18sions. La confu- 
sion diagnostique expliquerait l'évolution favorable de 
certaines tumeurs de Wilms du très jeune enfant Le 
liposarcame du min (dheloppB aux ddperns de la 
capsula ou cafrespondaht A la propagation au rein 
d'un llposaroome rdtropétitonbai) représente une autre 
Bventualitd qui est en fait parfaitement reconnaissable 
car la morphologie de la tumeur est trds d i r e n t e  au 
scanner (1 5, 21, 

A - L'abdomen sans p r 8 p a h n  6t i'urographle 
intraveineuse montrent un syndrome tumoral radiolo- 
gique plus QU moins important en rspport avec la tallle 
de i'angiomyoltpome ; t'Un l.V, psut l tre normale (4), si 
I'angiomydipome est de petite taille, Dans tous les 
cas, il faut s'efforcer, en particulier sur Iss images 
tomographiques, d'appdcier la tonalite des zones 
ei claires B de la tumeur en la comparant celle de la 
graisçe phrirknale, on pourra ainsi dds ce stade Qtre 
orienté vers le diagnostic correct. 

B - L'Bchostrucû~re dee angiomyolipomse est li6e 
A leur importante hyper-vascularisation et surtout 4 
leur contenu graisseux (22, 1). Dans la très grande 
majorith des cas, ces tumeurs sont donc fortment 
r&fl&chissantes (4, 21 ) et leur hyper-6chogdnicit6 
prdsente deux caractdres importants : son imensite est 
au moins Bgsle B cella des Bchos de la région sinusale, 
elle persiste A gain faible. L'hyperBchog6nicitB peut 
Btre homogdne et intbresser l'ensemble de la lesion 
(formes hyperéchog8nes homog8nes) mais elle est le 
plus souvent asmci8e B des zones de molndre inten- 

Flg. 1.- AFML du püh  wp6rsiur du mln geu- 
ohen Awect Bohographlqui typlqw da - 
mnda hypir-hhoghi corilcila 

- 

Fig. 2 - Petit AFML canical amhimr ch rein 
. A  d m k  

Rg. 3. - P& AFML Mhm&m 8 mm) du pMe 
lnfsrieur ai rein drok 
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site correspondant aux composants tissulaires cellu- 
laires (plages I4iomyomateuses par exemple) ou B des 
hdmorragles lntratumorales Ifig. 1 ) .  

Le cancer du rein (tumeur de Grawitz) peut dans 
environ 6 % des cas se présenter MUS un aspect Bche- 
graphique analogue, il s'agit alors de grosses tumeurs 
hypervascularisées avec plages de necrose centrales. 

L'dehographle a surtout montre la frdquence des 
petits angiofibromyollpomes nodulaires de 1 1 3  cm de 
diarn&tre qui se traduisent par des images rondes 
hyperéchogenes {f@. 2 et  3) parfaitement homogénes, 
tranchant nettement sur le reste du cortex rdnal (13), 
Ces lésions ressemblent aux petits angiomes du foie et 

-4. - A ï M L  typique du riln droit Volu- 
rn- r m n ~  hypod.nre dont les v a l e m  &aité- 
nuation sont typiquement graiaieu- l- 50 a - 
lm UH). 

Fig. 6. - AFML mriiesl de la face adnerue du 
nln drak Les chskda d i  k zona elilre b Ai 
iont gr-- Io mstm d i  L Wmeur correspond 
ari* M m &  c d u l a i i  raecuhim et muiaulat 
rn 

I 

Fin. 6. - AFML vdumlniux i dhveloppement 
miinal de b b ant6riiun du riln droit. S e 4  le 
scanner permet de dm0iencier cmi mawi d'une 
t u m  da Gmwiu en montant d ia  plegw grais- 
mnr intra-tumomiea btinduii. 

Flg. 7. - P d  A ï M t  muitipba du reln droit 
mina autm aigrie de &&osa tu mu^ de Bourne- 
viils. Swlrs les niletmi ffaMnuaüm i~anogmphi- 
qua pirmatsnt d'afarmer k nntum grninieuse 
don plPei8 intra-Uimoralea 

posent les memes problémes pour leur confirmation 
diagnostique car Ils peuvent $Ire difficiles I retrouver 
en scanographie en ralson des 'déplacements du rein 
avec les mouvements respiratoires (1 61. 

C - La tomodeiisitométrie, qui permet d'identifier 
"formell'ement le tissu graisseux, est le moyen le plus sûr 
pour affirmer le diagnostic d'angiomyolipome (27, 3, 
9, 10, 1 11. Les angiomyolipomes apparaissent bien 
circonscrits en génbral hdt4roghnes avec de vastes 
plages de faible densite de l'ordre de - 40 B - 100 UH, 
correspondànt au tissu graisseux I 11int6rieur de la 
tumeur (fig. 4 B 9) (6, 7, 20), Le contingent graisseux 
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FM. 88* - Vue #mmnbb. 

8. - AFML . I p i p b ~  d w  deus dia danr le 
d m  d'uno adhoma OibBiousa da BamwvAa 

peut ltre partiellement masqué en cas d'hkmorragie 
intratumorale qui &lève alors sa densith (fig. 10) 14, 
8). 

Devant de telles images de tumeur rénale avec con- 
tingent graisseuir, il faut, bn l'a vu, évoquer par prin- 
cipe les autres ldsions A composante adipeuse du rein 
comme la tumeur de Wilms, le Ilporne, le liposarcome 
de la capsule rbnale ou rbtrop6rltonéal étendu secon- 
dairement au rein (fi@ f 1 )  (1 2). 

. En comluslon, tes images ultrasonlques et surtout 
tomodendtom8triquos de I'angiomyolipome rénal sont 
suffisamment caract4ristiques pour permettre dans la 

' 
F I  9. - Vokrmlmume tumiut du îiln gauchi 

àkowma ctwx uhB' patienta cl@ 18 a n i ' F w n -  
W uw sclbrostt tubbnuai de %ournMia (eiw 
nD 1L Pas d'injectiw d i  pro* da mntimm i n  
rmbn d'une intolérama î'i+ 1a:nimeur ne 
p ~ n t i i  hüeune -- hy#- ,$a type gmis- 
MU% II u'mk pwmnt d'un vëtitaM AFML dom 
l'an* friPtdogiqw ~onflmw 18 nirum mlwi- 
u m n t  fib- et vaseiddn 1 l'dudm d i  tout 
- w w  ,- 

m, lh - Fanme d i  7D iin~hiis@ttÏiis+~@ow 
d w l d v d  du ilam droit de wmen.11;,4&k..L8 
mmnw monma uni  Ihlm bal# d~ '~ërn 'de  dFa- 
n&m ) mln comnnnt de brgir p h p a  grabeu- 
II 

trds grande malorite des cas un diagnostic radiologi- 
que exact de I'AFML du rein (19). 

Cette nouvelle approche diagnostique a sensible- 
ment modifie 1s conduite thhapeutique 4 tenir. On 
peut en effet envisager en toute sbcurite de prbvoir 
une tumorectomie qul met B l'abri de toutes les 
complications évolutives ultdrieures, en particulier 
hémorragiques, ou choisir, en fonction des cir- 
constances, de se contenter d'un abstentlon thdrapeu- 
tique sous surveillance tomodensltom8trique permet- 
tant d'apprécier la vitesse de croissance. 
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' ng . lOh-  Um -pa i un n h u  In& 
rliur c o n R m  la présem da ü- 
quldlmnnm -klW (zoi#i A a BI, 
traduiwnt kr - m m  ii#nt. ds tu- 
mwr. 

A propos de 10 cas d'angiofibromyolipome 
(AFML} du rein obsewbs en 2 ans, les auteurs 
rappellent les principales caractdristiques ana- 
tomocliniques de ces tumeurs et I'lnté&t pour 
leur diagnostic des methodes actuelles d'imagerie 
viscbrale que sont l'échographie et surtout la 

, scanographie. 

11 B. - Coupe vas+ent p b hlle du rein. 

F l g  1 1 A et B. - V o l u m l ~  tumeur dkvelop- 
pée B la f m  ant6naim du min geudm -18 la ca- 
uitd abdomiritde. II m b ,  ri min de b Won, dei 
p h #  hypodefimi di Mtum llpldlqus intimmml 
mmmBdeamniaedRi la l re4~srpeet fa r t~  
r~ de db obaervbei dana h m  AFML Lm- 
gls d r m e  I i  dbgnortlo de du dn. 

Cens lesion tumorale peut Btre formellement 
distjnguho des autres néoplasmes sol Ides du rein 
dans la quasi-totalit6 des cas, sans le recours à 
I'anatomle pathologique microscopique. Il est 
d l s  lors possible d'envisager une attitude thha- 
peutique logique et mesurée : tumorectomie ou 
simple suweillance, en fonction du contexte 
clinique. 

1. Y. ARDAENS, J. BISERTE, G, LAMBIN, G. LEMAITRE - 
Énlcacitb de I'lmagerlrr moderne dans l e  diagnoHic des angio- 
myollpomes LsoW du min : 8 propos de 11  caa J. Radlol., 
1 o86, 66, 189-1 96. 

2. J.L. BENNINGTON. - Tumors ai the pelvis, renal paMs and 
uretir, Washington, A rmd  Forces Instituts of pathology, 
1076, 353 p. 

3. M.A. 80SHIAK. - Angiomdlpomr (himartoma) d the kld- 
ney : preoperatie dlagnosls h p d b l i  ln virtually every case, 
Urd. Radibl., 1 08 1, 3, 1 3 5-1 42. 

4. P.M. BRET, M. BRETAGNOLLE, O. GAILLARD, et d - Small 
n asymptomatlc ingiomyoltporna of the kid* Aadlology. 

1 985, 1811. 7-1 O. 
6. P.R BRODW, RJ. GABBAY, J.B. JACOBSON. - Retropetlw 

neal hemontiage during pregnancy aicondary Ki renal 
anglomyolipoma. U d .  Radil., 1082, 4, 266-267, 

6. C. CARON-POITSEAU, M. VIALE.: Le rein et I'evace 
pbrftdnel. In VASILE (N.) Tomodansltom8trle corps entier. 
Perla, Vigot, 1 986, 335-3û2. 

EST-M#DEC/NE - Tome Vtl - n" 125 - Mars/l - 7987 




