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Tumeurs à composante graisseuse du rein : 
conduite diagnostique et thérapeutique 
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Le parenchyme renal normal ne 
comporte pas de tissu adipeux. La mise 
en évidence pré-opératoim d'un contin- 
gent graisseux dans unt portion du rein 
ou dans une tumeur rénale a donc une 
grande valeur pathologique; elle repré- 
sente un vtritable enjeu diagnostique, 
susceptible de modifier l'attitude théra- 
peutique et d'orienter par exemple vers 
une résection partielle, voire une simple 
surveillance. 

Dans cette optique, les méthodes 
d'imagerie h haute résolution en 
contraste - au premier plan desquelles 
figure la scanographie -, sont d'un 
apport décisif : il est actuellement 
possible, au prix de quelques règles 
techniques, de mettre en évidence de 
très petites plaga graisseuses, puis 
d'analyser les contingents tissulaires 
associés. & prBciser la topographie 
précise d'une lésion et son développe- 
ment au sein du rein. du périrein, des 
cléments hilaires et pédiculaires. 

Les travaux auatomo-pathologiques 
ont progrmivernent dégagé des critei.eS 
qui permettent d'iadividdher les dÎff6- 
rentes tumeurs rénales 5 composmte 
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graisseuse les unes des m m ,  ce qui 
n'était pas le cas il y a une quarantaine 
d'an& où elles étaient globaiement 
appelks u l ipamome .lp [l]. 

Les dondes fwrnb actuelltmmt 
par l'imagerie autorkent un diagnostic 
positif assez aisé. L'angiomyolipome 
(AML) est de loin le plus fi-équeat, 
mais il existe d'autres tumeurs & 
composante graisseuse issues du 
parenchyme rénal ou de sa capsule. 
L'expérience, la lecture d a  observa- 
tions publites dans la littérature 
montrent qu'en fait la conduite diagnos- 
tique radiologique n'est pas toujours 
simple. Des difficultts peuvent st 
rencontrer : 
- pour mettre en évidence un contingent 
graisseux, 
- en cas de présentations anatomo- 
cliniques particuliéres des AML, 
- ou parce qu'il existe d'autres 
processus pathologiques qui peuvent 
contenir de la graisse et réaliser des 
aspects radiologiques voisins, 

Le but & cette mise au point est 
double : 

Rassembler les données actuelles 
concernant : 
- lYAML, isolé ou associk h une 
sclérose tubéreuse & BouryviHe; cet& 
tumeur, @cc ZI soa polymorphisme, 
permet d'exposer la plupart des p 
bltmes diagnostiques que p e  la mise 
en &idence d'un confingent graisseux 
dans une tumeur rénale; 
- les autres tumeurs à c o m v t e  
graisseuse rénaIs. ou rétropéritonéales 
mais pouvant atteindre le rein. 

i Proposer quelques conduites âiagnos- 
tiques et thérapeutiques. 

@ Springer-Verlag 1992 

L'AML Anal est une Iésion composée 
de vaisseaux anomaux, d'une quantité 
variable de ctllulcs musculaires lisses et 
de rissu adipeux mature [2-41. C'est un 
choristome et non w barnartorne, car la 
graisse n'est pas normalement 
renc0aû-k dans le parenchyme rénal. 
Une mltinide d'autres tames anciens 
tels que lipwie, léiomyome, fibm 
my xolipome. liposarcome, Idiomy* 
sarcome reflète le nombre d'hypothèses 
qui ont été proposées pour tenter d'ex- 
pliquer l ' h i s t o g e ~  et le comp<.irrte- 
ment biologique & cem lésion [2]. 

On distingue deux p d e s  catég* 
ries d'AML rénal [5 ]  : 
- Ia forme isolée (75 % des cas) qui est 
plutôt rencontrie chez la femme d'âge 
mur; u~Iatérale, parfois volumineuse; 
elle peut &tre symptomatique; i l  faut en 
rapprocher quelques observations (5 % 
des cas) où il existe plusieurs petits 
AML associés à un plus volumineux sur 
un meme rein, en dehors de tout 
contexte de phacomatose [6]; 
- les localisations rénales multiples 
(20 % des cas) renconwées chez 41) h 
80 5% des patients atteints de scltrose 
tubéreuse de Bourneville; bilatérales et 
souvent petites, elles peuvent etrc 
également symptomatiques. 

L'AML est la plus fréquente des 
aimeurs non épithéliales du rein : elle 
est re&auvée dans 0,3 A 11 8 dea 
autopsies 13, 71 tt q d s t n t t  23 des 
2 409 (1 %) aimeurs explorées chirurgi- 
calement [8]. La revue assez &ente 
(1986) de la li- effecni6t par 
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Otsterling rappo* 602 cas dhits  
depuis 1948 191. 

1.2. D iagnostîc &s formes isolies 

1.2.1. A s p i s  ana&-pathologisues 

Macmcopie. L'AML est une lésion { 
-die ou walaire. Elle forrne., 5 la. 
surface du rein, une masge molle et 
bosselée sadevant la capsule [2]. La 
tranche de section est grise wi jaune 
selon la proportion & muscle Lisse et de 
pisse présents dans la tumeur [2, 101. 
Les remaniements h6mmragiques et 
nécrotiques sont fkquents [6, Il]. ï~ 1 
calcific'ations et les kysles mt - Fîg. 1. Aspect Magique d'un AML @pique, ninsti& par une proliftrniion de cellules mus~ulaires 
[21. lisses {*), d ' a d i i m  (b) et de v a k a m  aanguins (+) (HES x 80) 

L'AML si&ge habituellwaent dans le 
panchyme dd, sans prédilection 
particuli&e pour le cortex ah 1s d d u l -  
laire [6, 121. Un cas CAML dévelop@ 
aux dépm & pyélon et une abserra- 
tion d'AML appcndu au @le inférhr 
du rein ont 6té publiés [6]. 

L'AML a des contours h t q k i s  [2, 
121 au nets m i s  il n'existe pas & 
capsule séparant le parenchyme rénal de 
la tumwr [6]. h strucmm adjacentes, 
&nales, pkîr€naic$ ou p y é l m  
sant plus refoulées qu'envahies [4, 6, 
SI. 

Dans sa revue de 602 cas opérés, I 

ûmedbg 191 a noté que 70 5% des 
lésions ont un dimbtre supéneuc B 
4 cm. ils mesurent enm 3 et 20 cm 
avec un diamétre moyen de 9,4 cm 
d m  la skie de Ptice [6]. Les AML 

Flg, 2. R5ü1 A M i  (dimktrt 15 mm) B farte compwante g a h y s e  k Ia mnvexitd supérieure du rein forkiikment guicht. Tomographie 19' apr& I V  : image r d  h-iaire bien visible au sein du pambhyme (-r) 
sont plus pttits : ils memaent enire 0,4 
et 6 cm de diamètre, souvent raoins 
d'un centid& [3]. 

A l'heure acnielle, il n'existe pas h 
notre cmmkmce & données précises 
dans la litthmm sur le mode ou la 
vitesse de croissmcc dcs AML. 

Histologie. L'AML a un aspect histo- 
logique remarquablement constant 
queiie que soit sa Wle [2, 31. ii est 
composé d'adipocytes matures, de 
cellules musculaires lisses et de vais- 
seaux sanguins tortueux & parois 
épaisses. Ces mis éIé- sont melés 
entre eux dans des pmptions variables 
d'une tumeur h i'autte (fig. 1) : 
- le contingent pisseux, habituelle- 
ment le plus abondant, représente sou- 
vent 80 % & la tumeur [13]. Il est fait 

d'adipocytes mam ma&i& par 
une vacwie fipidique optiquement vide, 
occupant tout le cytoplasme de la 
d u i e  et refoulant le noyau en péri- 
phérie. Qlielques adipytes  immaturGs 
ou lipoblastes p e ~ e n t  s'y associer. ils 
sont rarement prépondérants 1131; 
- les cellules m u s c u ~  lisses sont 
mêlées aux adipocytes ou dis- en 
plages compactes léiomyomateuses. 
Elles encerclent i~ vaisseaux et sem- 
blent parfois imadk & leur paroi vers 
la p i s s e  enviromante. La @ence de 
cellules multinucléées, 1 'II y pcr- 
chromatisme nucleaire et les nom- 
breuses figures de mitoses peuvent 

donner, au contingent myomsittux, un 
faux aspect de dignité 13, 1 1 ,  131 : 
I'AML a pu être confondu avec un 
f ibmamm, un iiparcom et un 
mésenchymome malin [6]. En cytologie 
il peut faire porter à tort le diagnostic 
d'adénocarcinome rtnal dans sa 
variante rare sarcomatoïde surtout si le 
contingent adipeux est peu abondant 
I141; 
- la composante vsisculaire de I'AML 
est faite de vaisseaux de type artériel 
dont k s t n i c m ~ ~  est anormale. II sont 
wès tortww; leur lumikre, souvmt 
excene .  est de triille variable. La 
mBdia s t  d'épahcw inégale, souvent 
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W. 3. a Petit AML (dismttrr 15 mm) trks tchogènc du pik m@m dn min dtoit. b Cœr&tion scanagraphîgue a@s IV : I'AAU. est bien visible, - nn 
ntt mnhgmt graisseux (+). CornMement gral~seux d'une s c h u ~  iPtfflObaire iaioérieiire ( F) 

Flg. A a Coape kchgmphique transvcrsalt m niveau dn po8e hféieur du rciu drnii : aspect de u gros sinus i> hy@&qèm. b Coupt p w w g h i e  : && 
évidente du simis .r> mûe @Be aiupérieur et p81e inférieur. c Cwpt objectivant un AML de 5 cm de diamètre. bica ddhnité, à dérelopptmtnt 
*id. a forte ewipaaanle grmisseuse 

Fib 5. M t  camw do rein & decouverte hysthatiqua, se pt@mmt L I'Mmgqhk ownmc une mssc hypr&chogh B cmtmm régdias (*) 



6. Vohunineux AML h déHeloppemcnt n k & o d d  M t :  importsnt 
grPrssein, parwiuni de v'ais=w fiirble coniingcnt d m ,  pIutOt péripbhique 

Fig. 7 8, R AML de taült moyenne, h princip- dméd. a Coupe 
IC a v a ~  injection : esgsatitllemenr t h a i a h  arec pinkm petites 
p@--œnmah(valewd'ilr(oultlon o. 1 :  - I S U H c t a 2 :  -55 LM). b 
Caipe IRM poa* en Tl (SB au &nit ni- de caipe retrouvant hs h 
plsges grakseu~~s hmkïomb. reconnw h Iwr by@pd 

augmentée, cunstituée de î%ms rnuscu- 
laires lisses w de tissu ooihgène hyali- 
ni& ou non, Ces g m  vaisseaux sont 
dépounius de fibres thtiques [4, 61. 

il s'agit préférentiellement de femmes 
(4 pur 1 homme) d'âge mGr [IO]. Dans 
la gmndc majorité des cas, la masse est 
asymptomatique, et &ouverte par les 
méthodes d'imagerie, en particulier 
l'échographie. La présence de 
sympthm est rare (10 9b) [SI et est 
habituellement expliquée par des 
hémorragies intratumdes , 11 put 
s'agir de cioulem des flancs (75 % cies 
cas), d'une -on & masse lombaitie 
(40 % des cas) d'une hématrtrie (30 9% 
des cas), ou de phémmùus hémorragi- 
ques aigus avec choc hypovoltmique 
p r  hématome pénrCnal ( 1 8 5% dei cas). 
Un tableau f M l e  est plus mrntnt 
rencontré [ 10 1, 

La pdsence ou l'absence de 
symptbmes dépend & la taille de la 

tumeur : 90 % des Msions symptomati- Dami mûe exfldence, trois aspects 
qiaes ont un diamètre tgai ou sup&icur pmt &e décrits : 
h 4 cm, tandis que 64 96 des tumeurs - nuneur & f- 0" moi&, g 
asymptomatiqw mwmt moins contours nets et mliers, d'aspct t& 
4 cm [9]. hyperéchgèm persis?mt h faible gain 

(84 % & aos a); il s'agit ~ e l l t -  
1.2.3. Diagwgtic radiologique ment de petites lésions (fig. 3); 

des formes non compliqUeeS - aimeur de mêmes cam3éristique.s 
morphologiques et dont l'hyper- 

L'abdomen sans prbparation et &s k h ~ g é i d e  est Peu m q k ,  netce- 
c l i c ~ s  mgmiFes ne mb ment idférhm A celle du sinus (3 %); 

ment plus des méthodes de ~~e : - masse d ' ~ ~ c t u r e  mixte =Pr- 
ils pavefit monm une image hyper- tant ~ O U J O U ~ S  Utle Cornpante t& 

claire mieux objcctpe sur iea tomop- BchD~e"e en Plage franchm 
phies et q& injection io& mais km 110 %) forme de P o x M o f l ~  
sensibilitd, largement fonction de la ~ n f r a ~ ~  (3 et un -gent 
taille, de la situation et de l'impmmce Ptu "ho*; il s'agit des 
du contingent graisseux & la tumeur e ~ t  pzOceSSus les plus v~lumineux ou 
tds faiûle (fg. 2). Mmmgiques. 

En génaal, c'est i'6chogruphie qui Plusieurs remarques doivent &rre 
permet le diapastic, souvent de Eapoa fh 
forcuite; elle semble &trc la rnéthde la - le caractk hype&h@m a t  en fait 
plus sensible en cas & forme multiple plus ou moins marqué; ciasiguement 
115-171. lié i 'hptance de k graisse intrani- 
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Flg. 8 4 c k~& i&h palaire supérieme 
gm&e de 2cm dt diametre, asymptoma- 
tiqw. déumwa cbez um j#ine femme de 
Um. a -: hion B contours 
nets, mdédmnt hy&hghc. b Sem 
g@ (wripe de 5 mm d'@km) : la 
lésion n ' d  m@abk qu'nph i n j h  : les 
valeur6 d'atthmion netbemtnt Wves 
Id histogramme), de memt gac 6 @s 
arbiutirement RU même niveau avant 
h w m ,  c Corrélation histdcgique : il 
s'& d'mi petit AML qui wntiait peu dt 
üsan adipiix : A s  de rares adiwytts (+) 
poncctieothltsi(kKESx80) 

morale et - œ qui est moins m u  - B 
celle du contingent vasculaire et des 
interfaces qui en découlent, ii varie 
également selon I ' a p p d q e  et ks 
régiaga techniques; l'analyse n h s -  
pective d'une chquantaine d ' m a -  
tions personnelles montre qu'unt 
composante hyperéchogéne est  
COnstammFnt IclIoU*, 
- en cas de développemefit principaic- 
ment intmhusal, la tumeur se fond 
dans le sinus qui est kgalement hyper- 
dchogéne et dont elle devient indisse 
ciable : il faut alors 2tre aticntif b une 
asymétrie de la taille du sinus (fig. 4); 
les problkmes se sent egaiemeat en 
cas de dévelop r ment extrartnal, la 
tumeur se différenciant mai & la 
graisse r n n a l e ;  
- la masse peut devenir hétémgéne par 
mnmiements intemes d'arigine b a r -  
@que ou ischémique (surtout en cas 
de k i o n  & graiade Mie); 
- I'aspect de fomiation hypkh* 
est t rès évocateur du diagaostic mais 

non spécifique : m t  égaiement hyper- 
échogènes 5 % des petits adhocar- 
cinomes (a. 5), certains mnaaiemcm 
cicatriciels (séquelles d"infection, 
d'hfmûm, de b"iiumatisrne.. .), plus 
moment l'onoocytome. 1 'hkmangiome 
caverneux.. . [16]: il cowient également 
d'exclure un remplissage graisseux 
entre deux lobulations rémies qui peut 
@kr h discussion avcc une petite 
tumeur sws-capsulaire. 

En pratique, h scamgqhie  est 
l'examen de certitude. Eue co&me le 
c a m t h  bien circonscrit de, k tumeur, 
d y s e  sa topgraphie inkaréde et 
son éventuelle extension pdrirénale; eiie 
app- surtout sa structure interne qui 
comp~nd (fa. 6 et 7) : 
- un cohngmt graisseux dis@ par 
plages -vent neth;  les valeurs d ' a 6  
nudon  sont f m c k m m t  &gatives, de 
-30 A - 1 1 O U H ,  ce qui permet de le 
différencier facilement de kysks corti- 
caux bands ou Be piaga de daose 

intmtumorale qui, ayec le durchment 
du faisceau Bx sur le rachis, puvent 
atteindre des valeurs légérernent 
dgalives jusqu'g -5, voire - 10 U H  
- un contingeni vascuiaire qui se 
dausse netternent après injection de 
coatras& intraveineux, un corniingent 
museukïre qui se rehausse peu, tous 
deux en p p t î o n  et en topgraphie 
variables. 

Lai scanographie conna& deux t y p  
d'khecs possibles dans la détection du 
contingent graisseux : 

1. L'hmporation de graisse du 
sinu ou du périrtin dans un adénocar- 
cinome du rein I la faveur de coupes 
trop épais= el d'effet de volume 
Wcl; cc risque semble plus théorique 
que pratique et la &disalion dc coupes 
fines permet en général de redresser le 
diagnostic. 

2. Le problcme majeur est en fait, 
h s  certaines observations (10 96 des 
cas) la dificult6 & met* en dvidcnae le 



1 a i i . 9 a ~ - ~ ~ c n n i p a * r & ~ ~ ~ ~ u n c p t i c i r 1 i ~ < a s m u n  
acW Ribérruse L Bmcvi l l t .  Multipies kystes biliairrs imrahépatiqws. r 

1 avml injection : MYI~ une c a p  de 2.5 mm dSépaisw mm&e au iP 
p. ,? quelquts &es graisseum de II& pctibe i d e  (+) ~ w c  des vaieurs d ' m h  allant de 
*. .: -30 B -60 UH. b hmg@k après Iodée (coupe de 2 3  mm) : h ~ u l t i t i -  

& i n k m  # globale L la -, masquant prequc Mahmt  les W graisseux. c 
Coup IRM ai ponda.arioo Tl de 5 mm d'kpaissew : la m m  est p visible, sans g r a k  
kvidmk 

contingent graisrieux a lm que l'on 
explore une huntur hyperéchogéne; 
deux groupes de facteurs peuvent L'ex- 
pliquer (tableau 1) : 

Las facteurs liks d ka tumeur die- 
m k  : 
- la faible impartance du contingent 
graisseux (fig. 8). 

Tabkati 1. Causes de tion mise en t v i  du 
coajngem graisseux des A M L  damm m - 
grspbie 

Facteurs liés B la aimeiir 

C d n p n t  graisseux de faible importance 
C- gmizwx de répartitimi d i  
RWmnuiaact de graisse hmttwe 

+ Remsniaacnts h&momgiqw 

imdibances du pmbomle khiqm 

injection io& TV d'emblée 
* Cwpcs trop €pisses (cfFei de votume paitrtl) 
* m d '  - enraisondes 

moll- respitetoirts 

- unt e t i o n  du contingent grais- 
seux en petites pIages, dissémhks, 
~ y 6 c s  w sein du contingent musclaire 
w de structures v m ,  
- une prbdominance dt graisse 
immature i type de Iipbbstes [la], 
- des mnmkmmts par des &&nt3 
Mmmagi~uwr intralésio~eis chroni- 
ques ou aigus , qui augmentent la 
valeurs d'atténuation. 

Les facknrs li&s au protocole 
technique : 
- il s'agit des effets de volume partiel 
qui, sur une coupe trop ' & a h ,  moyen- 
nent les faibles valeurs d'anhation de 
la graisse avec c e l h  des autres contin- 
gents, Bosniak [ 191 a clairiement montré 
que, dans cm cas, seule la pratique de 
coupes fines, inférieures ou égales h 
5 mm (i'épa~sseur est h adapter au 
d i e  de la lésion en échographie), 
dalides avant contraste, pouvait 
pemietfte de mettre en évidence le 
contingent graisseux (fig. 9); l'anaiyse 

& la Esion peut se faire par petites 
régions d'intérèt. Parfois, même guidés 
par échographie, il arrive que le 
r e m  avant injection soit difficile en 
cas de tumeur de petite taille, de siège 
intrriparcnchymateux et de densité 
voisine de ceIle du rein; dans ce cas, le 
rehaussement n d é d  de la lésion aprés 
injection intraveineuse permet, par 
contraste avec le parenchyme sain avoi- 
sinant, de la visuriliscr mais n'autorise 
plus des mesurts d'atténuation valables 
(fa. 8) : il convient d t  pratiquer 
l'analyse sur des coupes tardives, ou de 
=faire un scanner quelqufs jours, 
avec des c o u p  sans injection centrées 
grâ- aux données du ler examen; 
- la connaissance précise de la topo- 
graphie du nodule en échographie est 
indispensable pour guider l'examen 
gcanographique (niveau, épaisseur, 
éventuellement chevauchement des 
coupes) et éviter de manquer la lésion 
p u  effet & volume @el ou du fait du 
mouvement des reins lors de la tespira- 
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Flg. 10 a, b. Scltrast tu- de Bmimeville, Volumineuse masse & d e  gawk, isoitc. a Cwpe xanographique de 5 mm d ' ~ ~  avant injecuw : les 
d'anénuation les plus h sur I ' b i s t o ~  ml de +2 UH, faisant envisager, mi& It coatcxtc, un adénocarcinome d'autn~t qu'il existe W q u e s  

g a n g h a  réîropkiton6aux (-). La kion  s'avbe &TC rin AML h faible composante gmbsewc L i'intuvention. b L'exanien histoiogique des ganglions 
-tmieaux montre une atteinte --use mue : la tumeur ( ) U l r c  ks sinus lymphatiques et franchit lu capsuie du gadion 
w x 801 

tion (les boudes spimdtriques que 
l'on utilise dans le domaine thoracique 
pour obtenir des c o u p  au m&me temps 
inspiratoire, poumient &tre cmploy6es 
dans l'exploration des petites masses 
&des avec le plus grand p f i t ) .  

La scanopphie est d m  suscep 
tilde & meare en évidence deux exten- 
sions ram et p connues du processus 
angiomyolipomriteux qui peuvent faire 
porter h tort le diagnostic d'adtno- 
carcinome : 
- des adhnopathies pidicuhires peu- 
vent &tre associées A un AML isold, 
mais sont habituellement rencmides 
dans le cadre d'une sclérose tubéreuse 
de Bolmeville (d infra); h l'examen 
histologique, elles sont le sitge 
dymthe;tiques ltsions d'angiomio- 
Qomatose. mais la composante grais- 
seuse semble en général insuffisante 
pour être suspeck?e la scanographie; 
- Pexistence d'un bourgeon veineta, 
également de nature angiomy* 
lipmtcust : parfois dépisté P l ' é cb  
graphie [SOI, il semble aisément dia- 
gnostiqué par la scanographie, qui peut 
prmettm de s m î t  de mettre en 
évidence des plages graisseuses en son 
sein et par 131 même de dresser &en- 
tuellement un diagnostic m n d  d'adk- 
nocarcinome 121, 221. ïi peut are 
volumineux, s'étendre la veine cave 
iafkrieure, voire atteindre l'oreillette 
boite [23?. 

Quelques travaux récents viennent 
analyser l'apport & I'IRM 124,251 : Le 
contingent graisseux est reconnaissable 
h son signal intense en Tl (fig. 7 b) et 
lentement M i s s a n t  sur les échos 
successifs en spin dcho T2; les techni- 
ques de suppression de graisse peuvent 
être utiies pur apprécier une prise de 
gadolinium au sein de la formation; l a  
c o u p  cormaies ou sagittales, sont 
d'un grand inté& pour préciser un 
processus polaire, en parîiculier supé- 
rieur, qui est souvent difficilement 
explorable au scamer. A la différence 
de ce qui est noté p u r  les tumeurs 
*tiques [26],  la sensibilite de I'TRM 
dans la détection des plages graisseuses 
ne semble pas, au vu des p m & s  

études, supk.ieure B celle du SC- 

[a, 251, car obéissant aux memes 
causes d'échecs; elle nous semblerait 
m&me inférieure dans quelques observa- 
tions personnella h faible contingent, 
graisseux par manque de résolution 
spatiale et par coneuent dt  résulution 
en contraste. 

Néanmoins, quelques points 
d'intét semblent se dégager en faveur 
de I'IRM : 
- diagnostic assez sensible des hdmor- 
mgies subaiguës htralésionnelles qui se 
traduisent par un signal intense sur les 
séquences ponderees Tl, qui est indis- 
cernable du signal de la graisse; cela 
oblige B utiliser des séquenca & sup- 
m i o n  de graisst ou A comparer les 

Flg. i l *  ScIémEe nibé- , 

muse de Bourneville. " 
Coupe avant injection : 
rnultipiep Ems de diffé- 
miie9 taiks, de viileurs 
d'atténuation bisses 
(-20 UH w 1, -45 UH 
en 2) M a n t  et défmmmt 
le rein gwchc; abinte I 
un mimire &gd du rein 
droit. Locelisation mgim 
rnyolipomateuse (+) et 
petits kystes b i i i i  dans 
k lobe hépatique droit 




















