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LEXIQUE
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- n : Effectif

-% : Pourcentage.



| / INTRODUCTION

Les tumeurs du rein sont essentiellement des pralifons tumorales malignes du
parenchyme rénal dont la forme la plus fréquentéeesarcinome a cellules rénales qui

représente 85 % des cas.

Le carcinome a cellules rénales est un atnimome ; il peut naitre des cellules
épithéliales des tubes contournés ou des tubesctalirs donnant des expressions histologiques
différentes (cf. classification des tumeurs rénaj@théliales).

Autrefois, on avait tendance a regrouper ebéetoutes les tumeurs épithéliales rénales (a
I'exception du carcinome urothélial de I'arbre pgéak qui doit étre rattaché aux tumeurs
urothéliales et Vésicales), sans tenir compte alerferphologie.

A I'époque, toutes ces tumeurs étaient cEmées comme au moins potentiellement
malignes. Cette approche considérait égalementoguies les tumeurs rénales pédiatriques
étaient des tumeurs de Wilms.

Les découvertes des deux derniéres décennigsauve que ces conceptions étaient fausses.

Il convient de séparer les tumeurs du rein ddult@ de celles de I'enfant, sachant que les

tumeurs de I'enfant peuvent se rencontrer excepéilement chez I'adulte et inversement.

En outre, 'augmentation de sa fréquencedeesiéres années dans le service d’urologie au

CHU du Pt « G » nous améne a dégager fondamergatdas objectifs suivants :



Il / OBJECTIFS

1 - Objectif général :

* Décrire le diagnostic et la conduite a tenir a@etvune tumeur du rein.
2 - Objectifs spécifiqgues

*Déterminer la prévalence des tumeurs rénales danmméme service.

*Décrire les aspects épidémiologiques, cliniqugsaea cliniques des tumeurs du rein.

*Evaluer les résultats de la prise en charge degtws du rein dans le service d’urologie.



1l / GENERALITES
A - Définition

Les tumeurs du rein sont des tumeurs émanapaenchyme rénal et de I'urothélium des
cavités pyélocalicielles .1l existe des tumeursded du rein et les tumeurs liquidiennes du rein
(Kystes) qui peuvent étre soit bénignes soit makgiNéanmoins le probléme de leur

différenciation qui se posait avec acuité aupamdest actuellement définitivement résolu.
B — Epidémiologie

Les tumeurs du rein sont deux fois plus fréqueciez I'homme que chez la femme. (Sex
ratio2.1/1).L'incidence du cancer du rein est, @32 de 5.7 / 100.000 chez la femme et 12.2
/100.000 habitants chez 'homme.

Le cancer du rein de I'adulte représente 3% deséeble des cancers. C’est le troisieme cancer
urologique apres la prostate et la vessie. En 200@, dénombré plus de 8 000 nouveaux cas de
cancer du rein en France ; 'dge moyen de survesu@? ans et plus de 80 % des patients ont
plus de 50 ans au moment du diagnostic.

. Elle est en augmentation réguliere dans les palysstrialisés, du fait de 'amélioration des
technigues diagnostiques, mais probablement audsitddes changements de mode de vie
(augmentation de 'obésité, de I'HTA pour les deubéres les mieux évalués). De 1993 & 1994
dans une étude de I'association francaise d’ureld@ige moyen lors du diagnostic était de 70
ans, on retrouvait 2 hommes pour une femme, 40%edeuverte fortuite, 14% de multifocalité

et le diameétre moyen était de 6,4 cm.

Au Mali, dans le service d'urologie du CHU Haint « G », elles font partie des causes de
néphrectomies .Par exemple les Néphrectomies tpmeur du rein du 2 Octobre 1997 au 31
janvier 1999 représentent 0,42%.[12].

C - Facteurs de risque

1.Le tabac est un facteur favorisant prouvé. L'aegtation du risque est en moyenne

multipliée par 1,8 et est liee a I'importance dotgisme, un gros fumeur voyant son



risque multiplié par 2 a 2,5. Le risque diminueéggfarrét du tabagisme de 25 a 30 %
aprés 10 a 15 ans d’arrét. On estime que le tabae aesponsabilité majeure dans
I'apparition du cancer dans 25 a 30 % des cas.

2.L'obésité est un facteur reconnu, initialemerdgzles femmes et plus récemment chez
les hommes. Le rdle des perturbations hormonateaymment chez la femme, semble
essentiel.

3.L’hypertension artérielle et/ou les traitemeamsihypertenseurs. Initialement, les
diurétiques, et parfois d’autres types de médicasnantinypertenseurs, ont été
incriminés. Plus récemment I'hypertension elle-méngé identifiée comme facteur de
risque.

4.Expositions professionnelles. Des suspiciong$fninais pas de preuve formelle de
causalité ont été évoquees avec certains produitsques tels que les sels de
cadmium, les hydrocarbures polycycliques aromasiqueles chloro-éthylenes.

5.L'atrophie des reins chez les hémodialysés faedd survenue de cancer, et justifie une

surveillance particuliére.

> PREDISPOSITION
Il s’agit d’'une situation rare (2 % des cas), agar lorsque plusieurs cas de cancers du

rein sont retrouvés dans la méme famille.

= Dans ces cas, il existe une anomalie génétiqudittditmnelle, d’'un de ou plusieurs
génes, touchant toutes les cellules d’un indivishuyvant étre transmis a la
descendance. Un conseil génétique peut alors @&pege

= De nombreux genes ont été récemment rapportédukdrpquent est le gene VHL (de la
maladie de Von Hippel Lindau). Les anomalies dgé&me favorisent non seulement la
survenue de cancer du rein, mais aussi d’autresutsmotamment du cerveau, de la
rétine, du pancréas ou de la glande surrénalepdrtigularité de ce gene est d’étre

indirectement impliqué dans le contréle de la vis@ation des tumeurs. [2]



D — Rappel anatomique et histologique

A cause de la présence du foie, le rein dstipkis bas que le gauche.
lIs ont uneforme de haricot, mesurent environ 12 cm de long, 6 erfarhe et 3 cm d'épaisseur chez I'adulte
et ont un poids moyen de 150 g.
lls sontvasculariséspar l'artére rénale qui nait de I'aorte abdomieglgar la veine rénale qui se jette dans la
veine cave inférieure. Cette vascularisation da est importante parce que du c6té gauche less/eine
spermatiques s’abouchent dans la veine rénalehyir@céle ou une varicocéle peut se développer
rapidement si la veine est obturée. L’atteinteadedine cave par la tumeur ou sa thrombose peutamne
développement de dilatations veineuses de la padominale.

Le hile contient une veine et une artére rénalesi que l'uretére. Lieéphron est I'unité structurale et
fonctionnelle du rein, visible qu'au microscope.majeure partie du néphron se trouve dans le coéted. Il

existeenviron 800’000 - 1.5 millions de néphrons pa.rei

Le systeme tubulaireomprend plusieurs parties:
> le tube proximal (tubulus proximalis, pars convalyiars recta)
le tube intermédiaire (tubulus inter médius, pascénde ns, pars ascendens)
Le tube distal (tubulus distalis, pars recta, maddnsa, pars convoluta)
Le segment d'union

Le tube collecteur (tubulus colligens cortical, miaire)

YV V V V V

Le conduit papillaire (ductus papillaire)

L'anse de Henleest composée par 4 parties (tube droit proxinatjgpdescendante du tube intermédiaire,

partie ascendante du tube intermédiaire, tube distial)

Coupe schématique du rein Systéme tubulaire

(section sagittale)
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1.uretere 3.grand calice

2.bassinet 4.petit calice

5.tube collecteur

6.segment d'union

7.tube contourné distal
8.tube droit distal

9.partie ascendante du tube
10.intermédiaire

11.partie descendante du tube
12.intermédiaire

13.tube droit proximal
14.tube contourné proximal
15.capsule de Bowman

La position des tubes urinaires dans le parenchgmed, leur emplacement ainsi que la
longueur des différents segments permet de mieompendre la structure histologique du rein.
Ceux-ci déterminent les différentes régions du (eamticale; médullaire externe, zone
superficielle; médullaire externe, zone profondéduilaire interne).
+ Les tubes contournés proximaux et distaux sontit#sauniquement dans la corticale
(labyrinthe).



« Les tubes droits proximaux sont localisés dangradiations médullaires et se terminent
a la jonction

- entre la médullaire externe zone superficielleostezprofonde.

« Les tubes intermédiaires commencent a la jonctireda médullaire externe zone
superficielle et zone profonde.

- Les tubes droits distaux commencent a la jonctigreda médullaire interne et la

médullaire externe zone profonde.

» HISTOLOGIE

Le cancer primitif du rein dérive de trois prindggsources :

-L’épithélium tubulaire donne I'adénocarcinomel’@bcocytome.

-Le tissu parenchymateux immature est a la saluagphroblastome.

L’épithélium du revétement pyélocaliciel a partirggiel se développe I'épithélium papillaire ou
a cellules transitionnelles.

-Certaines tumeurs malignes comme les sarcomegpeoriginer d’éléments mésodermiques
dans le rein.

—La pathogénie des Kystes simples du rein est aralue. La classification actuelle distingue
les tumeurs a cellules rénales qui naissent dudabwurné proximal ou du tube contourné
distal et qui représentent la majorité des carten®in. Elles se décomposent en carcinome a
cellules claires ou cellules conventionnelles (783meur tubulo-papillaire (10%), carcinome a
cellules chromophobes (5%), carcinome de Bellifb)lcarcinome sarcomatoide (1%),
oncocytome (5%), cette derniére étant une tumenighé.

Le grade histologique le plus frequemment utiliséle grade nucléaire de Fuhrman qui va de 1
ad.

Les autres Iésions plus rarement rencontrées esiteurs carcinoides, a petites cellules,

les sarcomes, les lymphomes, le néphroblastonas etétastases d’autres organes.

Les facteurs pronostics des tumeurs rénales sestade, le grade, le type histologique,

linfiltration vasculaire, I'atteinte ganglionnaieg les métastases. [3]



Schémas sur vas@aéon, histologie :

abc

Fig. 2a-c : Dessins figurant I'anatomie vasculaire des reins.

a, b : représentations comportant les reins, de face (a) et en OAG (b).

C : représentation sans les reins en OAG.

1 : tronc capsulo-diaphragmatique, 2 : cercle veineux péri-rénal gauche, 3 : plexus péri-
urétéral gauche, 4 : veine gonadique gauche,

5 : tronc réno-azygo-lombaire, 6 : veine hémi-azygos inférieure.

D/ ANATOMIE PATHOLOGIE:
1- Les tumeurs solides du rein

a) Les tumeurs solides du rein d’origine parenchynsdeu
Elles peuvent étre bénignes ou malignes.
-Les tumeurs solides du rein d’origine parenchyunmsebénigne :

Ce sont des tumeurs rares par rapport aux tumealigmas du parenchyme rénal. Elles
comprennent : Actuellement, la seule tumeur béntlyneein qui peut étre diagnostiquée par
I'imagerie est I'angiomyolipome grace a sa compesgmraisseuse. Parmi les autres tumeurs

bénignes, beaucoup plus rares, les données dgdimagpermettent seulement dans certains cas



(aspect TDM évocateur) d'indiquer au chirurgiee fudiagnostic d'oncocytome a une
probabilité relativement élevée de maniere a egeisane chirurgie partielle avec vérification

extemporanée de la tumeur.
* Angiomyolipome

C'est un choristome dont le diagnostic reposeasmise en évidence d'une composante
graisseuse intra tumorale en TDM ou en IRM. Cellgetit étre quasi-exclusive ou ne constituer

gue quelques ilots au sein d'une masse solide.

L'examen TDM réalisé en coupes fines (5 voire 3ram@c un passage sans injection reste
actuellement la meilleure technique pour démordrerésence de petits ilots graisseux intra
tumoraux. Le diagnostic de bénignité, mais passsgement d'innocuité (risque hémorragique
de certains gros angiomyolipomes hyper vasculgripésit alors étre affirmé avec certitude si la
tumeur ne contient pas de calcifications et sidi@iiminé I'éventualité exceptionnelle d'une
grosse tumeur mal limitée ayant englobé de la sgagstrarénale ou d'un liposarcome de la

capsule a développement retro péritonéal.
* Angiomyome

Il s'agit d'une variante rare de choristome sangposante graisseuse dont I'aspect est celui d'une
tumeur solide vascularisée solide non graisseusetr&rement a I'angiomyolipome, il ne peut

étre caractérisé en imagerie et son diagnostigigstiogique Son aspect n'est pas différent de
celui des angiomyolipomes dont la composante grassshistologique n'est pas détectable en
TDM.

*Oncocytome

C'est une tumeur solide, généralement homogeneretiimitée contenant parfois une image de
cicatrice stellaire centrale hypo dense en TDM.adpect en rayon de roues de la distribution
des vaisseaux tumoraux a l'artériographie est ggaieun signe évocateur. Néanmoins, ces
signes sont trés inconstants, et aucun criterendeht spécifique en imagerie ne permet de le

différencier d'un cancer dont la présentation TDWadériographique peut en tous points étre



semblable. En IRM, un signal intense sur les imagesiérées en T2, traduit la présence d'un
stroma cedémateux, et semble étre un argument sugtigire en faveur de I'oncocytome devant

une petite tumeur solide vascularisée du rein.

*Adénome

C'est une petite tumeur corticale peu vasculadsée I'aspect, quelle que soit la méthode
d'imagerie, n'a aucune spécificité. Son diagnestihistologique Seule sa petite taille et sa
situation superficielle sous-capsulaire en imageeevent faire envisager un traitement

spécifique (chirurgie partielle avec vérificatiat@mporanée).
*Fibrome médullaire

Tumeur bénigne trés rare, le fiborome médullaireaduit en TDM par une image de petite

Iésion tumorale solide vascularisée. En IRM, lagunse traduit par une Iésion de faible signal
sur les images pondérées en T1 et T2. Cet aspatiffésent de celui rencontré habituellement
dans les cancers, néanmoins la présence de dapéatsumoraux d’hémosidérine peut produire

un signal comparable au sein d'un carcinome.

*Tumeurs bénignes exceptionnelles

Ces tumeurs sont des surprises histologiquesu@ites ont atteint une taille suffisante pour

étre détectées et justifier exérese chirurgicale.

*Le lipome

Le lipome est une masse graisseuse indiscernaini@dgiomyolipome & composante

graisseuse quasi-exclusive.

*Le léiomyome et la tumeur a cellule juxta glomérudire

Le Iéiomyome et la tumeur a cellule juxta gloméinel@u réninome (cause exceptionnelle

d'HTA du sujet jeune) se traduisent par une paiiteeur solide plus ou moins vascularisée.

*L'hémangiome



L'hémangiome correspond le plus souvent a uneedésiton tumorale vasculaire de la papille
cause rare des hématuries, plus rarement (quetgsdsolés rapportés) il s‘agit d'un

hémangiome caverneux. [4]

-Les tumeurs solides du rein d’origine parenchyomsgemaligne :
*L’adénocarcinome (ou tumeur de GRAVITZ) :

90% de tumeurs malignes du rein se développeti gartube contourné proximal (TCP) .Son

architecture est polymorphe avec des remaniemanitgptas, son extension est hématogéene.
* Autres tumeurs malignes du rein

- Tubulo papillaires (tumeurs urothéliales : ty@itlaire ou carcinome comme tumeur de
vessie).

- Tumeurs a cellules chromophobes

- Sarcomes

- Néphroblastome : tumeur de I'enfant — tumeur dengVv

2 — les tumeurs liquidiennes du rein

Il s’agit de kystes rénaux.
* kyste multiloculaire
» Neéphrome

Le Néphrome kystique ou kyste multiloculaire dunrest une Iésion kystique multiloculaire
vascularisée tres rare dont I'aspect en imagex# pas différent de certains cancers kystiques. Il
est composé de multiples espaces kystiques sgparéles cloisons épaisses vascularisées.
Lorsqu'il est de petite taille, les multiples ctms qu'il contient, délimitant des petites logettes
kystiques, peuvent masquer sa nature liquidienréckagraphie et en TDM. L'IRM montre un
hyper signal marqué associé a des images de figgo intenses sur les images pondérées en

T2 suggérant la nature kystique (mais pas nécesseirt bénigne) de la tumeur.



*Le lymphangiome kystique

Est une tumeur kystique multi loculée pedédénte du néphrome kystique sinon par sa taille

souvent trés importante

*Le rein en éponge :

Dysplasie congénitale caractérisée par lagpeesde dilatations kystiques des tubules
collecteurs situés dans la région pré caliciellabetutissant & une stase urinaire et une
néphrocalcinose.

*Les reins polykystiques (polykystose rénale)

C’est une néphropathie caractérisée par le dévetoppt d’au moins 3 a 5 kystes rénaux.
On distingue a I'examen anapath. Trois (3) ari@na@rincipales :
-prolifération cellulaire de I'épithélium kystique.

-accumulation de liquide dans les kystes par sécréttive.
-défaut de la matrice cellulaire.

* Néphronophtise (maladie kystique de la médullaire)

* Dysplasie rénale

*Kystes rénaux

E / EVOLUTION CLINIQUE:

Elle concerne surtout les cancers du rein.

» Histologie
L’histologie est caractérisée par son grangmolphisme cellulaire. On retrouve une
prolifération épithéliale de grandes cellules @aiprédominantes, plus ou moins associées a des

cellules granuleuses acidophiles (ou éosinophipgs$, rarement a des cellules basophiles dont



certaines sont d’aspect papillaire; exceptionnedieinta prolifération est fusiforme, et alors de
pronostic tres sombre. Le grade et le stade sant @diéments fondamentaux du pronostic.
Le grade va de | & IV exprimant la différenciatmalulaire. C'est le grade de Fuhrman.
| = bien différencié
IV = indifférencié
Le grade est important mais relatif car en paniitire et ne peut donc a lui seul orienter le
pronostic.
Il exprime la différenciation et la morphologie téaire selon une échelle allant de 1 & IV et de
pronostic décroissant.
1 - La classification utilisée actliement est la classification TNM
Tx : Tumeur non décelable
TO : Pas de signe de tumeur locale décelable.
T1:T<7cmdans sa plus grande dimension (lergté rein)
T2 : T >7cm dans sa plus grande dimension (lergté rein)
T3a : Envahissement de la surrénale ou des turpéughériques sans dépasser le fascia de
Gerota
T3b : Envahissement de la veine rénale et/ou deitee cave inférieure sous diaphragmatique
T4 : Tumeur étendue au-dela du fascia de Gerota
Nx : Ganglions non décelables
NO : Pas de métastases ganglionnaires
N1 : Envahissement d'un seul ganglion régional
N2 : Envahissement de plus d'un ganglion
Mx : Métastases non décelables
MO : Pas de métastases
M1 : Présence de métastases
* Extension
- locale, vers les organes voisins
- lymphatique

- veineuse : souvent précoce. [6]



2-Classification de ROBSON
. Diagnostic d'extension
2.1. Extension locorégionale :

Le degré d'extension locorégionale de la tuméalué selon la classification de Robson,
guide la stratégie opératoire (voie d'abord, tepimiopératoire). La TDM reste actuellement
I'examen de choix en premiere intention. Ses ré@suttermettront de dégager les rares
indications de I'écho-Doppler et de I''RM, en padier pour I'étude des veines rénales et de la
VCI.

2.2. Dépassement capsulaire (stade Il)

Quelle que soit la technique d'imagerie (TDMRMW), le diagnostic d'un stade Il repose sur la
mise en évidence de modifications de l'interfaceeur-graisse (limites tumorales floues et
irrégulieres) et de la graisse péri-rénale elle-e@onésence de travées denses, aspect strié),
mais ces criteres sont peu spécifiques car destatiemalies peuvent coexister avec un cancer de
stade I. De plus, la non visualisation de la capséhale explique la possibilité de faux négatifs

en cas d'envahissement capsulaire débutant voare@sobpique.

2.3. Envahissement veineux (stade Il1A)

Il conditionne la voie d'abord chirurgicale etsiege de la ligature veineuse notamment pour
les cancers du rein gauche et en cas d'extenssov@I. L'envahissement veineux se traduit en
TDM par un défaut d'opacification partiel ou comle la veine rénale associé a un
élargissement de celle-ci. Le diagnostic d'envahnient veineux est plus difficile & droite, en
raison de l'orientation oblique ascendante de ilreveénale, en cas de veines rénales multiples et
lorsque la tumeur est de grande taille et se dppelaontre le pédicule, refoulant et laminant la
veine. En cas d'extension a la VCI, I'étendue donmbus néoplasique en hauteur est souvent mal
évaluée en TDM, en raison de l'orientation trarnsweles coupes et d'une opacification souvent
de mauvaise qualité. En IRM, le thrombus néoplaskgt visible directement sous la forme

d'une image endoluminale de signal tissulaire Hifarenciée du sang circulant en hyper signal



intense en imagerie rapide avec effet angiograghi§oho de gradient avec compensation de

flux).

Si la fiabilité globale de I'lRM pour le diagnosttznvahissement veineux (88% pour la veine
rénale et 100% pour la VCI) n'est que légéremepérseure a celle de la TDM (évaluée entre 68
et 95%), elle fournit souvent un complément d'exaessentiel notamment en cas d'extension a
la VCI dont elle détermine avec précision le niveapérieur grace aux plans de coupes
longitudinaux. Le développement de nouvelles sécgeed'imagerie spécialement adaptées a
I'exploration vasculaire (séquences rapides avepeasation de flux ou pré saturation du sang

circulant) contribuent également a améliorer la$opmances de I'IRM.

L'écho-Doppler couleur permet de visualiser lertiivas néoplasique dans la veine rénale et la
VCI. L'intérét de I'écho-Doppler réside essentiaat dans I'évaluation précise du degré
d'envahissement de la VCI. La sensibilité du Doppbelleur semble excellente lorsque
I'exploration est techniquement satisfaisante. Ranwines conditions d'examen (patients
pléthoriques, météorisme abdominal, tumeur de gréate,...) I'écho-Doppler est insuffisant
pour obtenir une étude fiable des veines rénaktaéuénale gauche en particulier) et de la VCI
et conduit a réaliser une IRM ou, a défaut (apflaga indisponible ou contre-indication), une
cavographie inférieure. L'envahissement débutamiedreine lobaire, au niveau du sinus rénal,
constitue une limite commune a toutes les méthdiiiesigerie mais a peu d'incidence sur

I'attitude thérapeutique et le pronostic.

2.4. Extension ganglionnaire (stade IIIB)

Les critéres morphologiques d'envahissemergligamaire sont identiques en IRM et TDM
(ganglion suspect entre 1 et 1.5 cm, ganglion araxaldessus de 2 cm). Les performances des 2

technigques sont comparables (90% de fiabilité déba

2.5. Extension aux organes de voisinage (stade 1V)

Cet envahissement par contiguité est rare, ilaskiir par des modifications de densité en TDM,
ou de signal en IRM, de I'organe atteint au nivé#ane interface irréguliere avec la tumeur. Une

simple zone de contact entre la tumeur et I'orglEneoisinage ne suffit pas a I'affirmer, alors



gue la présence d'un liseré graisseux visible émtxemeur et la structure voisine permet
d'écarter I'éventualité d'un envahissement paiguité. Ainsi, en utilisant de tels critéres

diagnostiques, les faux positifs, tant en TDM qufeM, semblent exceptionnels.
2.6. Métastases (stade IVB)

La mise en évidence d'un nodule rénal conghcompatible avec une deuxieme
localisation sur I'examen TDM est essentielle, atler peut modifier la technique opératoire
(néphrectomie partielle controlatérale avec véitfan histologique extemporanée dans le méme
temps opératoire). La présence d'une deuxiémeadatiah tumorale ipsilatérale est également
importante a rechercher car elle contre-indiqué tecours a la chirurgie partielle qui peut étre
envisageée en cas de cancer bilatéral ou de patiecaur rein unique. En outre, 'examen TDM
recherche la présence de métastases viscéralging@es, pancréas,...) qui sont rares et de

signification pronostique péjorative.
La recherche de localisations a distance repasle sliché de thorax et la scintigraphie osseuse.

Apres néphrectomie élargie la surveillance Tpdviodique (& 6 mois puis annuelle)
recherche une récidive locale (loge de néphrecfoaxieeptionnelle, I'apparition de métastases
ganglionnaires lombo-aortiques ou d'une localisadians le rein controlatéral ou la surrénale
restante. Une technique adéquate, nécessitant matiainune parfaite opacification du tractus
digestif, est essentielle afin d'éviter certairegps d'interprétation. Ces difficultés
d'interprétation sont principalement liées a lachiesdes visceres péritonéaux dans la loge de

néphrectomie pouvant simuler une récidive locale.(5
F / EXAMEN CLINIQUE

1) Typededescription :
2)1’ ADENOCARCINOME DU REIN.
a) Début: Au début I'adénocarcinome se manifeste par dgsesilocaux (sensation de

pesanteur dans la fosse lombaire et rarement urdewtdombaire).
b) Période d’'état:



c) Clinique:
< INTERROGATOIRE : Elle retrouve la notion :

° D’Hématurie 50-60% :c’est une hématurie totalermscopique.

° De troubles gastro-intestinaux a type de constipalue a la compression du tube digestif par
'adénocarcinome.

°Plus rarement (5% des cas) un syndrome paranépgseut étre révélateur. On rencontre :

Une anémie ou une hypertension artérielle, unediau long cours, un syndrome Inflammatoire
inexpliqué, une polyglobulie, une hypercalcémieuawsyndrome de Stauffer.
Enfin des métastases peuvent étre réveélatricdsdespuvent d atteintes pulmonaires ou

osseuses.
< EXAMEN PHYSIQUE :
-Signes généraux

Ces signes sont en faveur d’une tumeur rénale sigeedl s’agit:
°D’une altération de I'état général (Amaigrissem28t36%, asthénie et anorexie).

°D’une paleur conjonctivale et palmo- plantaire. °D’une

hyperthermie (t° supérieure & 37°C)
°D’un pouls accéléré ‘ (pouls supérieur a 100 Ipadtets par mn.)
°D’HTA (22-38%.).

L’examen clinique est le plus souvent norraal.doit toutefois rechercher systématiquement
une masse lombaire ou rétro péritonéale, des cedimranembres inférieurs, un ganglion sus
claviculaire gauche, des métastases hépatiquenppalres ou osseuses. Il porte sur plusieurs

parties du corps.
* Inspection :
L’abdomen est asymétrique avec présence d’'une umissl niveau lombaire.

» Palpation:



-Les fosses lombaires : Elle découvre pres daumaleux une masse lombaire douloureuse

donnant le contact lombaire et le ballottementlténa
-aires ganglionnaires : le bilan d’extension, aghé@tloies sus claviculaires.

-Le foie : gros foie dur, douloureux a bord infé@ri¢ranchant consécutif a une tumeur rénale

=meétastase hépatique.
-Les 0s : métastase osseuse= notion de doulewssess acuité articulaire.

» percussion : La matité est barrée par la sonooiique.
* Auscultation : Pas d’anomalies majeures en dehanfeip d’un souffle au niveau
abdominal en cas de sténose de l'artere rénalgutiertumorale.

* Touchers pelviens :

Le toucher rectal combiné au palper hypogastriquapprécie I'ampoule rectale, de la vessie et

le volume de la prostate chez 'lhomme.

Le toucher vaginal combiné au palper hypogastricaprécie I'état du vagin, du col de

I'utérus, de la vessie et du rectum.

/7

% Les examens complémentaires :
» BILAN BIOLOGIQUE :

Il comprend un ECBU a la recherche d’urine sangjeimte synonyme d’hématurie
macroscopigue et microscopique, une mesure deédsse de sédimentation(VS) ou de la CRP a
la recherche d’'un syndrome inflammatoire qui eséié@ment pronostic et qui peut servir au suivi
post chirurgical.

La numération formule sanguine (NFS) mettra eneéid une polyglobulie (d’'un syndrome
paranéoplasique) ou une anémie paranéoplasiquenséguence d’'une hématurie.

Le dosage des phosphatases alcalines et des ga&inrasherche une atteinte hépatique.

La calcémie recherche une hypercalcémie paranégpéas

Enfin le dosage de la créatinine évalue la valeuadonction rénale ce qui est indispensable

pour envisager la stratégie thérapeutique.



» IMAGERIE :(examens radiologiques) :
- L’échographie et le scanneffont ou précisent le plus souvent le diagnostic.

L’échographie rénale: confirme la présence d'ungsmaénale, Elle permet le diagnostic
différentiel avec les kystes. Elle peut aussi memties métastases hépatiques. Il faut toutefois se
rappeler que c’est un examen opérateur dépendant.

- U.l.V : montre soit un défaut de sécrétion et /ou d'&kan voire un rein muet.

-Scanner rénal actuellement le meilleur examen pour le bilarolégional; permet de voir des

adénopathies lombo-aortiques, un thrombus dansitee vénale et/ou cave.

-IRM : qui permet dans quelques rares cas de mettre éan&a des angiomyolipomes.

-ASP: Abdomen sans préparation post-scannerpermet d'observer la morphologie des voies
excréetrices.

d- Evolution:

Elle est lente, parfois purement locorégionaléyfaeur pouvant prendre des proportions
monstrueuses ; parfois au contraire rapidementstatique, la tumeur primitive pouvant rester
relativement petite.

e-Pronostic: Le pronostic est fonction du stade anatomiquegrdde histologique, de I'état
général du patient, de la présence d’'un envahissegaaglionnaire ou de métastases

2- formescliniques :
Elles sont nombreuses et souvent trompeuses.

a) Formes selon la symptomatologie
-L’hématurie ; constante, elle se rencontre damsrteur du bassinet, de I'uretére et de
'adénocarcinome.

-Masse abdominale : Elle se voit dans le néphroblastome, les sarcomes et
I'adénocarcinome.

- Douleur : présente surtout dans les sarcomes.

b) Les formes avec syndromes para néoplasiques :



-Cliniguementiil ya :
* Une HTA : par hyperproduction de rénine par I'appareil juxta glomérulaire.
*Une fiévre prolongée,
* Une A.E.G,
*Une fatigue,
*Une hépatomégalie non métastatique.
-Biologiquementilya:
*Une polyglobulie isolée,
*Une thrombocytose,
*Une hypercalcémie,
*Une hyperplaquettose,
*Une augmentation des phosphatases alcalines et du taux de prothrombine(T.P),
*Un syndrome inflammatoire (V.S. et CRP augmentées),
*Une hypersécrétion de rénine.
c) Formes selon le terrain :
-les syndromes tumoraux familiaux :

v Les phacomatoses,

v' La sclérose tubéreuse de BOURNEVILLE :

Elle est caractérisée par des manifestations nerveuses, psychiques, des lésions rétiniennes
et des harmatomes du cerveau .Au cours de cette affection, on observe des Kystes et des
angiomyolipomes du rein .sa transmission est autosomique.

v La maladie de VON HIPPEL LINDAU :
Elle se caractérise par un angiome rétinien et cérébelleux, un trouble de la vision, une
hypertension intra cranienne et une ataxie cérébelleuse.
Au cours de cette affection il ya une atteinte du pancréas associée a des Kystes rénaux
ou a un carcinome rénal.



v Syndrome de BIRT — HOGG DUBE : Il associe des oncocytes, parfois des
adénocarcinomes du rein a des tumeurs bénignes cutanées et a un pneumothorax
spontané,

Léiomyomatose cutanée familiale ;

L'HTA ;

L’'hémangiopéricytome ;

Kyste rénal ;

Néphroblastome (tumeur de Wilms) ;

AN NN N N

L’adénocarcinome du rein.

-Gene WT1 et Tumeur de WILMS : Le géne prédisposant a la tumeur de Wilms serait le géne
WT1 sur la 11°™ paire de chromosome [6].

-La tuberculose rénale et I’échynocose hydatique (Kyste hydatique du rein)
d) Formes selon I’age :

-Chez I’enfant et I'adulte jeune (25-30 ans) : Le néphroblastome, tumeur développée aux
dépens du blastéme rénal survient dans cette tranche d’age.

- age > 50ans :c’est 'age de découverte des Kystes rénaux et de I'adénocarcinome du rein se
situe autour de 60ans.

e) Les formes compliquées :

-Les formes métastatiques :

* Les métastases osseuses ostéolytiques ;

* les métastases pulmonaires ;

* Foie : Il est augmenté de volume et est nodulaire avec présence d’une ascite souvent ;

*Métastases cérébrales : L'examen anatomo-pathologique montre son origine rénale par la
présence de cellules claires ;

*Métastases de ganglions lymphatiques ;

*Autres complications : Une hydrocéle ou une varicocéle se développe si la veine spermatique
est obstruée.

G / DIAGNOSTIC

1) DIAGNOSTIC POSITIF :



a) Signes cliniques :
- Interrogatoire :

L’interrogatoire du patient révéle parfois la notion :
*D’hématurie,

*De douleur abdominale ;

*D’un syndrome para néoplasique ;

-Examen physique,

*Signes généraux :

lIs existent dans la moitié des cas, il s’agit :

e D'uneAEG;

¢ D’une hyperthermie,

e D’une paleur conjonctivale et des extrémités ;
* D’un pouls accéléré et d’HTA.

-Inspection :

e Abdomen asymétrique avec présence d’une voussure au niveau lombaire.
e Amaigrissement modéré ou AEG ;
* Conjonctives toujours pales.

-Palpation : révele souvent :

e Un gros rein qui donne le contact lombaire et le ballottement rénal ;

e Hyperthermie au tact;

e Une tuméfaction des aires ganglionnaires en particulier la présence de ganglion de
TROISIER (tuméfaction cervicale gauche) ;

- Percussion :

La percussion de la fosse lombaire ne décele rien parce que la matité rénale est barrée par la
sonorité colique.

-Toucher rectal : il permet d’apprécier I'état du rectum, de la vessie, et le volume de la

prostate chez 'lhomme.



b) Examens paracliniques :
*L'échographie rénale :

L’échographie est plus performante pour le diagnostic des tumeurs supérieures a 2cm.
L’échographie permet de définir la nature solide ou liquide d’'une tumeur rénale. Un
kyste rénal bénin est trans-sonore, a parois réguliéres et contenu homogene, avec
renforcement postérieur et des cones d’ombres latéraux. Toute tumeur solide doit étre
considérée comme un cancer, sauf si elle contient de la graisse (angiomyolipome).
L’échographie participe également au bilan d’extension intra-abdominale.

* L'artériographie

Elle est techniquement réalisée par cathétérisntiantiere fémorale selon la méthode de Seldinger.

Pratiquement plus utilisée depuis I'avenement darser.

Les signes de tumeurs malignes sont fort évocagilgsefletent une hyper vascularisation de la

masse (9 fois sur 10) : néo vaisseaux, augmentdéiaalibre de l'artere rénale, ...

T. pole inf. du rein G
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Limites de l'artériographie :

- cancers necrosés devenus avasculaires, petihgent de tumeurs malignes hypovasculaires

d'emblée, petit contingent de tumeurs bénignesriigpeulaires,

Il faut signaler enfin I'intérét préopératoire dariériographie qui peut révéler une vascularigatio

d’anatomie inhabituelle (vaisseaux polaires).



*La cystoscopie : Elle est faite en cas d’hématafie de trouver I'origine du saignement .S’il Stag

d’'une tumeur rénale, elle permet de voir le saiiliy jpar intermittence a travers l'orifice urétéra
*Le scanner :

Le développement du scanner depuis plus de 10 tiassiormeé I'approche traditionnelle.
Ambulatoire, non invasif, il donne en plus de mmésbreuses informations sur le stade et
I'extension.

Avec injection d'iode, il permet un examen préas deux reins, de la loge rénale, de la
surrénale, des aires ganglionnaires, de la veimaaét de la veine cave, du foie ; de plus, on
peut faire le couplage, scanner et UIV pour aves dichés d'UIV.

Le cancer du rein est une masse ne contenant gasidse, de densité tissulaire qui augmente
lors de l'injection du produit de contraste. Lensea donne des informations indispensables et
fiables dans la grande majorité des cas sur I'sidrrveineuse et I'extension aux organes
voisins. L'extension ganglionnaire est sujetteltioa.

c) L'IRM : Elle est indiquée pour préciser I'envahissemeineus (veine cave inférieure) et aux
organes de voisinage, (foie ou rate en cas de tupwdaire inférieure notamment) quand le

scanner est insuffisant.

d) L'UIV : L’UIV traditionnelle reste un examen extraordimairclichés simples montrant les
contours du rein, d'éventuelles calcificationss;dichés précoces réalisent une vraie
parenchymatographie ; les clichés plus tardifs nemttoute la voie excrétrice et le

retentissement de la tumeur.

L'UIV peut affirmer la tumeur et son caractére malais elle est parfois insuffisante

. Soit que la tumeur soit petite,
. Soit que la tumeur, découverte pourtant, ne puég® affirmee maligne,
. Soit que le rein soit "muet" (3 raisons : obdinrcde la veine, destruction du rein massivement

envahi, envahissement du pédicule).

De toutes les fagons, a I'heure actuelle, I'UIMrestffisante comme examen pré-chirurgical

mais fournit une étude du rein controlatéral qatee en place.



*Examen des urines : L’'urine peut avoir un aspaagsinolent avec présence d’hématurie
macroscopigue ou microscopique. On peut décelerpyarie avec un nombre de germes
supérieur a 100000/ml.

*N.F.S : peut montrer :

v une polyglobulie consécutive a la sécrétion de/dléopoiétine par la tumeur rénale ;
v une hyperplaquettose

v' une anémie parfois

*lonogramme : Il existe parfois une hypercalcéniwisieur rénale (due a la sécrétion d'une
substance PTH like).

*Vitesse de sédimentation (VS) : Elle est tres éettépassant 80-100 mm a la premiére heure

en cas de tumeur rénale.
* Anatomo pathologie : confirme la nature macrosqoe et histologique de la tumeur rénale.
2) DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL :

a) Tumeurs surrénaliennes :

La tumeur surrénalienne non sécrétante ressenthleimeur rénale, si elle est volumineuse
dans la loge rénale. Elle differe de la tumeur lepar elle possede des signes précis qui sont :

I'hirsutisme, 'aménorrhée et I'obésité.

b) La Pyo néphrose : elle ressemble a la tumeur réuaalta présence d’'une masse palpable
dans la loge rénale .Elle differe de la tumeur Iepar la présence d’'une pyurie et son
apparition apres une hydronéphrose.

c) Tumeur de la vessie : Sa similitude avec la tumeur du rein réside au niveau de
I’hématurie. Toutefois, la tumeur rénale differe de la tumeur de vessie par la présence
de sang qui ne coagule.

d) Calcul du rein : Ici aussi la ressemblance d’avec la tumeur rénale se trouve au niveau de
I’hématurie.la différence se situe a I’'U.L.V ou la limite de 'ombre négative représentant

le calcul est arrondie ou ovale en cas de calcul et irréguliere en cas de tumeur.



e) Tumeur de I'ovaire : Une grosse tumeur ovarienne ressemble a une tumeur rénale ala
palpation (présence d’une masse dans la loge rénale) et par la présence de syndrome
paranéoplasique .la tumeur ovarienne différe de celle rénale par la présence d’un gros
ovaire au toucher vaginal.

f) Bilharziose urinaire : Elle ressemble le plus a la tumeur rénale par ’hématurie.la
différence réside au niveau du fait qu’un patient porteur d’une tumeur rénale a un
mauvais état général par rapport a un patient porteur de la bilharziose urinaire.

g) Latuberculose rénale : Leur ressemblance est la douleur rénale a la palpation. La
tuberculose rénale differe de la tumeur rénale par une pyurie aseptique des urines, par
une irritation de la vessie, et par sa tendance a I'’envahissement des organes génitaux.

h) Sténose urétérale : La tumeur du rein se confond avec la sténose urétérale quand les
amas des ganglions lymphatiques compriment |'ureteére au cours d’un processus malin,
et quand I’hydronéphrose se présente sous la forme d’une masse palpable dans la loge

rénale.
La sténose urétérale se différencie de la tumeur rénale par I'absence de métastases.
) Tumeurs intra péritonéales : Elles peuvent étre :
-Splénique ;
-colique.

Leur différence avec la tumeur rénale est la présence de la masse abdominale a la palpation
pour la tumeur intra péritonéale mais aussi par des troubles digestifs a type de diarrhée,

constipation, méléna.

i) Kyste rénal bénin
k) Autres tumeurs malignes du rein: cancers des \&ietrices, sarcomes, lymphomes,

métastases rénales.

3-DIAGNOSTIC ETIOLOGIQUE



Les étiologies des tumeurs primitives du rein son totalement inconnues. Néanmoins
GRAVITZ affirmait que les adénocarcinomes sont le résultat de résidus surrénaliens intra

rénaux.

De 'autre c6té, les causes des tumeurs secondaires du rein sont bien connues, elles résultent
des métastases provenant d’un lymphome malin, d’une leucémie, ou d’une tumeur d’un organe

proche (exemple : tumeur du foie, de la surrénale........ ).

H / TRAITEMENT

1) TRAITEMENT PREVENTIF :
a) La prévention primaire : Elle consiste a :

-I’éviction de certains facteurs environnementaux (tabac et obésité) incriminés dans la

survenue des tumeurs du rein.

-Une limitation de la durée du traitement de certains antihypertenseurs qui semblerait étre

impliqué dans I'apparition des tumeurs rénales. [7]
b) La prévention secondaire :
Elle consiste a :

-Un dépistage et a un traitement précoce des tumeurs rénales en cas d’insuffisance rénale afin

d’avoir un meilleur pronostic.

-Un dépistage génétique précoce des formes héréditaires des tumeurs rénales afin de
préconiser une prise en charge spécialisée, une surveillance particuliére et un conseil

génétique.

c) La prévention tertiaire : Elle consiste a diminuer les effets et les séquelles des tumeurs

rénales ou de son traitement.

2) TRAITEMENT CURATIF :



a) But :

Le but est :

-d’enlever la tumeur rénale et les ganglions para rénaux.

-d’empécher I'extension et la multiplication des cellules tumorales du rein.
b) Moyens :

= Llachirurgie:

v -Classiquement et en pratique courante, c'est la néphrectomie totale élargie, opération
qui emporte le rein, la loge rénale avec la surrénale, les ganglions. C'est cette derniere
"étape", ganglionnaire qui est la plus variable selon les opérateurs ; certains se
contentent d'enlever les ganglions juxta-hilaires ; d'autres font un large curage latéro-
aortique. Les résultats sont donc difficiles a interpréter car le pourcentage
d'envahissement ganglionnaire varie beaucoup selon I'étendue du curage, d'autant que,
on I'a vu, méme le scanner préopératoire ne peut formellement préjuger de

I'envahissement ; il faut noter, en faveur de I'extension systématique du curage :

sa facilité et I'absence de morbidité supplémentair
probablement un allongement de la survie lorsgsigdaglions envahis sont enlevés,

un facteur pronostic important.

X X X

Cette néphrectomie s'élargit a la veine rénalel@tvaine cave lorsqu'il y a une extension
veineuse ; bien sdr le diagnostic précis d'envahissit doit étre fait en préopératoire afin
de choisir la voie d'abord et d'étre préparé & aitirurgie veineuse particuliere qui peut
nécessiter I'ouverture (et le clampage) de la veave inférieure, la découverte de la
veine cave inférieure sus-hépatique et rétro-hépat{avec mobilisation du foie), voire
l'ouverture du diaphragme et de la veine cave pérecardique.

v' La néphrectomie peut étre élargie aussi aux orga@esisinage ; cdlon et méso cblon,
grand épiploon, rate, queue du pancréas.

v' Une métastase hépatique unique peut étre enlevééme temps.



v" Tous les degrés sont possibles, de la simple néjoinnée "élargie” pour une tumeur

limitée a une néphrectomie "extensive" ; la voabdrd peut donc étre différente.
*LA VOIE D'ABORD

Elle varie selon les chirurgiens et bien sar, sémension de la tumeur. Ce choix est surtout
guidé par la préférence individuelle du chirurgi@ependant il ne faut pas oublier qu'en regle, il
faut tout de méme choisir une approche qui peralgdture précoce du pédiculgc'est

pourquoi dans certains cas d'énormes tumeurs rgpdarisées, on peut commencer par une
embolisation de l'artére rénale; 'hémorragie est réduite et la ligature initidéela veine

rendue plus facile ; ce n'est cependant pas uheaitpee anodine ; elle peut se compliquer,
aboutissant a retarder l'intervention ; en génégalf exception, il est toujours possible en

choisissant bien la voie d'abord, de lier d'emk#gedicule.
v' Lalombotomie :

La lombotomie "élargie" est pour beaucoup la vaibituelle ; en réséquant la%tote
ou dans le Xiespace. Elle donne une bonne exposition et pstarrextra péritonéale ;
son inconvénient principal est qu'elle ne permstligxploration intra péritonéale, et rend

I'abord premier du pédicule difficile si la tumeast grosse.

v' La médiane

v La voie sous-costal@eut facilement étre agrandie, en "chevron" darkacoté. Elle
permet un abord premier du pédicule et d'exécatgetla chirurgie quelle que soit
I'extension ; on peut aisément enlever le canceeugauche et le bourgeon cave méme
rétro-hépatique par une voie sous-costale, pauadlfacile (et solide) a refermer.

v' La thoracophréno-laparotomie (TPL) décrite en 1949 par Chute aux USA et en
France par A. Dufour vers 1953 donne un grandgaute pdle supérieur lorsque la

tumeur est polaire supérieure et surtout a gauche.

Elle a été décrite a une époque ou les urologussient pas ouvrir I'abdomen, le diaphragme et

le thorax. Sa vogue a été longtemps excessive.



Si la voie est large, elle est tout de méme trigsdhisée et la morbidité non négligeable. Il est
rare aujourd'hui d'étre obligé d'y avoir recours.

L'urologue doit étre & méme d'utiliser toutes lees d'abord et de choisir la mieux adaptée a
I'état de I'opéré et de sa tumeur.

«* CAS PARTICULIERS
lls sont nombreux :
Les tumeurs bilatérales : Les tumeurs bilatérales existent, nécessitant une chirurgie partielle

bilatérale ou une néphrectomie élargie d'un coté et partielle de I'autre.
e Latumeur sur rein unique

Nécessite une chirurgie partielle (néphrectomi¢igdr ou tumorectomie) et parfois une

technique "ex vivo" de fagon a conserver le rein.

» La chirurgie partielle: La chirurgie partielle conservatrice du parenchwsiede plus
en plus utilisée en raison des diagnostics plusgoes ; et il semble que le pronostic a
distance ne soit pas différent.

a, b, c
20 :

Schémas des différentes étapes de la néphrectomie p  artielle polaire supérieure

Fig.

a : section parenchymateuse.

b : hémostase et suture de la tige calicielle.



c : suture de la capsule au-dessus de la tranche de section.

* La chirurgie en cas de métastases pulmonaires

Les métastases pulmonaires ne sont pas une cadtcation formelle a la néphrectomie, ni une
métastase hépatique. Certaines localisations saireagpeuvent étre enlevées en méme temps

que la tumeur rénale ou dans un deuxieme temps [8].

= La chimiothérapie :
C’est I'utilisation des médicaments antimitotiques, elle consiste a bloquer la mitose des cellules
tumorales du rein .Exemple : le cyclophosphamide (Endoxan et la vincristine).
= |Immunothérapie : C'est I'injection de médicaments analogues aux médiateurs inter
cellulaires du systéme immunitaire.
lIs sont représentés par I'interféron et I'interleukine
= |’embolisation artérielle

= laradiothérapie : elle s’opére par irradiation de la tumeur rénale.

c)Indications :

-Le traitement chirurgical :
Il est indiqué dans les cas ci-dessous :
*Grosse tumeur rénale bénigne
*Cancer du rein non métastatique
*Kyste rénal compliqué (avec rupture ou infecté...)
*Tumeur sur rein unigue non métastatique
*Tumeur rénale bilatérale métastatique
*tumeur du rein sur métastases pulmonaires

- La chimiothérapie : Elle est indiquée dans :



Le néphroblastome : Exemple : le traitement en monothérapie par la vinblastine (0,15mg / kg

intraveineux toutes les semaines pendant 6 semaines puis tous les 15 jours).
-L'Immunothérapie :

Elle est indiquée dans I'adénocarcinome.
-L’embolisation artérielle :

Elle est indiquée en cas de :

*Néphroblastome

*Tumeur rénale avec métastases osseuses douloureuses localisées.

d) Résultats :

-La chirurgie :

Le traitement chirurgical notamment héphrectomie élargieemportant la graisse péri rénale
et le fascia de Gerota est le traitement de néé&relu cancer du rein.
-La chimiothérapie :

Elle n’est pas efficace car la tumeur rénale n’est pas chimio sensible.
-’ immunothérapie :

En cas d’atteinte métastatique diffuse, I'inmotinérapigar Interféron et Interleukine reste le
protocoleactuel standard en attendant les nouvelles thétigpes(cellules dendritiques, greffe
de moelle, facteuanti-antigéniques). Ce traitement a des effetsrakaices séveres et fréquents.
Il ne doit étre utilisé que dans des centres spg&gsachant maitriser les effets secondaires.
L’efficacité est fonction de la dose administréesdssociations peuvent étre utilisées telle que
Interféron + Vinblastine ou Interféron +IL 2. [9]

Le taux de réponse est de 20% avec 5% de rémissioplete et 15% de rémission partielle.
Ces rémissions sont habituellement de courte durée.
L'association chirurgie-immunothérapie donne ddlewgs résultats que l'immunothérapie

seule dans la maladie métastatique.[10]



-L’embolisation artérielle : Son efficacité est discutée.
-La radiothérapie :
La radiothérapie est indiquée a titre paflgir les meétastases osseuses douloureuses

La radiothérapie curatrice, en raison de la radiorésistance de cette tumeur, n'a pas
d'indication. Par contre, celle-ci peut avoir une action antalgique sur des localisations osseuses
par exemple. Elle est aussi utilisée en cas de métastases cérébrales ou pour réduire une masse

tumorale des parties molles. La dose délivrée doit atteindre au moins 40 Grays. [11]
SUIVI POST-THERAPEUTIQUE :

Il doit étre régulier et prolongé a vie en raisonrigque de récidive tardive.

On recherchera en priorité une récidive localdestmétastases pulmonaires.

Le suivi comprend au minimum une échographie abdalmiet radiographie du thorax, au
maximum un scanner thoraco-abdominal, une mesule\d8, de la créatinine et des
phosphatases alcalines.

La durée du suivi est indéterminée en raison djuesie récidives tres tardives.

La tumeur rénale est une pathologie rare, d’étiologie inconnue.
Dans sa forme cancéreuse, elle demeure une maladie redoutable.

Son traitement repose sur la chirurgie qui permet d'obtenir des survies a 5 ans entre 80 % et 45
% selon qu'il s'agisse d'un stade | ou lll. Les formes métastatiques (stade IV) relévent
actuellement d'un traitement systémique basé sur les cytokines (IFN-a, IL-2), éventuellement
associées a la chimiothérapie. Les résultats restent médiocres avec des taux de réponses en
général inférieurs a 30 %. Si un bénéfice en survie a été démontré avec les traitements fondés
sur I'lL-2, celle-ci reste limitée et les survies a 5 ans sont rares. Tout de méme |’espoir est
permis devant I'intensification de la recherche qui devra permettre d’avoir plus d’éclairage sur

le diagnostic et la prise en charge de la pathologie.



A / METHODOLOGIE

1- Cadre d’étude :

Cette étude a été réalisée au service d’urologie du centre hospitalier et universitaire du Pt

« G » (C.H.U).

1-1- Présentation du C.H.U du Pt « G ».

1-2-  Apergu historique :

Le point « G » est une dénomination coloniale de repére géodésique donnée a une colline

située au nord de Bamako dont I’'hépital porte le nom.

En effet la premiére pierre de I'hdpital du point a été posée en 1906 et les travaux ont duré 6

ans, ’hopital a été fonctionnel en 1912. Depuis cette date, il ya eu plusieurs extensions dont :
-La construction du pavillon des indigénes en 1913.

-La construction de I’école des infirmiers, du laboratoire et du service matériel en 1950.

-la construction du nouveau bloc opératoire en 1953.

-La construction du service d’urologie, I'actuel service de cardiologie B, la Pneumo phtisiologie

entre 1956 -1958.
-La cléture en barbelé en 1960.

Le style architectural de I’h6pital du point « G », a I'origine qui était un hopital militaire est de
type pavillonnaire, il fut transformé en hopital civil avec I'arrété n° 174 de Février 1958 portant
réforme hospitaliére et civilisation des services de santé du Soudan ,pour ensuite étre érigé en
établissement public hospitalier (EPH) avec la loi n° 02- 048 du 22 juillet 2002 portant réforme

hospitaliere.

1-3-Situation géographique : Le C.H.U du Point «G » est situé sur les collines du Point « G »
sur la rive gauche du fleuve Niger en commune Il du district de Bamako, il occupe une

superficie de 25 hectares dont 17,30% sont batis.



1-4-Statut juridique :

Compte tenu de la spécificité des hdpitaux, la loi n° 02-048 du 22 juillet 2002 modifiant la loi
n° 94-009 du 22 mars 1994 portant principes fondamentaux de la création, de I'organisation de
la gestion et du contréle des services publics prévoit les établissements publics Hospitaliers

(EPH).

La loi d’orientation sur la santé (loi n° 02-049 du 22 juillet 2002) confere aux hopitaux le statut
d’Etablissements Publics Hospitaliers dotés de la personnalité morale et de 'autonomie

administrative et financiere.

La loi n°03-021 du 04 juillet 2003 porte sur la création d’un établissement public hospitalier

dénommeé du Point « G ».

1-5-Missions :

Le C.H.U du Point « G », en tant qu’établissements Publics Hospitaliers (EPH) a pour missions

entre autres de :

-Assurer le diagnostic, le traitement et la surveillance des malades, des blessés et des femmes

en procédant, lorsque nécessaire, a leur hébergement ;

-Participer a des actions de santé publiques dans la limite de ses compétences ;

-Participer a des actions de formation et de recherche dans le domaine de la santé.

2- Patients et Méthode :

2-1-Type d’étude :

Cette étude comporte deux phases qui sont :

-Une rétrospective qui va du 01 Mars 2009 au 31 décembre 2009.

-Une prospective qui va du 01 janvier 2010 au 01 Février 2010.



A propos de la prise en charge des tumeurs du rein dans le service d’urologie.

2-2-Période d’étude : Un an s’étendant de Mars 2009 a février 2010.

2-3-Population d’étude :

Il s’agit des patients hospitalisés au service d’urologie du C.H.U de Point « G » dont les

dossiers sont exploitables.

2-4-Echantillonnage : type de fiche d’enquéte population type.

2-5-Variables étudiées :

-Incidence ;

-Fréquence.

L’étude a porté sur un échantillon de patients diagnostiqués et pris en charge dans le service

d’urologie pour tumeurs du rein.

2-6-Critéres d’inclusion :

*Patients ayant fait une échographie abdomino-rénale et pelvienne.

*Patients pour lesquels I'examen anatomo-pathologique a confirmé le caractére de tumeur de

la piece opératoire.

-Patients pour lesquels la néphrectomie a montré a I'examen anatomo-pathologique une

tumeur rénale.

2-7-Criteres de non inclusion :

Patients admis pour autres pathologies.

Au total, nous avons retenu 10 cas de tumeurs rénales.



2-8-Supports :

Le support des données a été des fiches individuelles d’enquéte adressées a nos patients

(fichier en annexe). A lafin les données ont été traitées au logiciel Microsoft Word 2007.



B-RESULTATS

3) Fréquence dans le service :
Tableau | : Répartition des patients selon le sexe

Sexe Effectif(n) Pourcentage(%)
Masculin 4 40
Féminin 6 60
Total 10 100

Il y avait 6 femmes contre 4 hommes dans notre échantillon.




2) Caractéristiques sociodémographiques :

Tableau Il : Répartition en fonction de la tranche d’age :

Tranche d’age (ans) Effectif(n) Pourcentage(%)
0-18 2 20
18-40 4 40
AGE> 40 4 40
Total 10 100

Huit patients sur dix (8/10) avaient au moins 18 ans dans notre échantillon.




Tableau Il : Répartition en fonction de I'ethnie

Ethnie Effectif(n) Pourcentage(%)
Bambara 4 40
Malinké 2 20
Sarakolé 1 10
Peulh 2 20
Sénoufo/minianka 1 10
Total 10 100

Quatre patients sur dix (4/10) étaient bambaras.




Tableau IV : Répartition en fonction de la profession

Profession Effectif(n) Pourcentage(%)
Ménageére 4 40
Fonctionnaire 1 10
Eleve/Etudiant(e) 2 20
Commergant 2 20

Paysan 1 10

Quatre patients sur dix (4/10) étaient des ménageéres.




Tableau V : Répartition sociogéographique des patients

Résidence Effectif(n) Pourcentage(%)
Bamako 5 50
Kayes 2 20
Koulikoro 1 10
Mopti 1 10
Sikasso 1 10
Total 10 100

Cinq patients sur dix (5/10) résidaient a Bamako.




3) Données cliniques

Tableau VI : Répartition des patients selon le motif de consultation

Motif de consultation Effectif(n) Pourcentage(%)
Douleur lombaire 9 90
Pollakiurie 1 10
Masse lombaire 3 30
Hématurie 1 10

La douleur lombaire isolée ou associée a au moins une autre plainte avait constitué le motif

de consultation le plus fréquent.



Tableau VII : Répartition des patients selon les antécédents médicaux :

Antécédents médicaux Effectif(n) Pourcentage(%)
Aucun 6 60
Bilharziose urinaire 3 30
HTA 1 10
Total 10 100

Quatre de nos patients (4/10) ont présenté des antécédents médicaux.




Tableau VIII : Répartition selon les types de tumeurs et I'age

Types Carcinome Néphroblastome | Oncocytome Kyste rénal
tumeurs rénal
Effectif(n) | % Effectif(n) | % Effectif(n) | % Effectif(n) | %
Age
0O<age<18 2 100
18<3age<40 | 2 100 1 100 | 2 100
Age > 40 2 100 1 100

Deux patients (2/10) dgés de plus de ans quarante ont développé le carcinome rénal.




Tableau IX : Répartition des patients selon les signes cliniques

Signes cliniques Effectif(n) Pourcentage(%)
Masse lombaire 4 40
Vomissements 1 10

Amaigrissement 3 30

Hyperthermie 9 90
Dysurie 1 10

Bralures mictionnelles 0 0
Hématurie 2 20
Nausées 4 40
Asthénie 1 10
Pollakiurie 3 30

Pyurie 0 0

Douleur hypogastriques 0 0
Douleur lombaire 9 90
Total 10 100

Dans 9 cas sur 10, il y avait de I’hyperthermie et de la douleur lombaire.




Tableau X : Répartition selon le traitement déja recu avant I'admission a I’h6pital du

Point« G »

Traitement déja regu Effectif(n) Pourcentage(%)
Traitement médical et 2 20
traditionnel

Traitement traditionnel seul 1 10
Traitement médical seul 4 40
Pas de traitement 3 30
Total 10 100

Sept patients sur dix (7/10) avaient regu un traitement médical et/ou traditionnel dans notre

échantillon.



4) Données para cliniques :

Tableau XI : Répartition des patients selon les résultats de la créatininémie

Résultats de la Effectif(n) Pourcentage(%)
créatininémie (umol/L)
Créatininémie > 120 5 50
Créatininémie < 120 2 20
(valeur normale)
Créatininémie <65 3 30
Total 10 100

La moitié de nos patients (5/10) avaient présenté une créatininémie élevée.




Tableau XII : Répartition des patients selon le taux d’hémoglobine

Taux d’hémoglobine (g/dl) Effectif(n) Pourcentage(%)
Hb <12 5 50
12<Hb>18 4 40
Hb>18 1 10
Total 10 100

Cinq patients sur dix (5/10) avaient un taux d’Hb bas tandis qu’un seul avait un taux d’Hb

supérieur a 18 g/dl.




Tableau XIII : Répartition des patients selon le taux d’hématocrite

Tableau d’hématocrite Effectif(n) Pourcentage(%)
Hématocrite <35 5 50
35<Hématocrite<52 4 40

(taux normal)

Hématocrite <52 1 10

Total 10 100

La moitié de nos patients (5/10) avaient présenté un taux d’hématocrite élevé.




Tableau XIV : Répartition des patients selon le groupe sanguin

Groupe Sanguin Effectif(n) Pourcentage(%)
O+ 5 50
B+ 3 30
A- 0 0
A+ 2 20
AB+ 0 0
Total 10 100

La moitié de nos patients (5/10) étaient du groupe sanguin O+




VI / COMMENTAIRES ET DISCUSSION

Cette étude portant sur 10 cas de tumeurs de rein recensées durant une période de 12 mois
(Février 2009 a mars 2010) dans le service d’urologie au CHU du Point « G » de Bamako a

permis de dégager des résultats qui suscitent des commentaires et discussions :

A) La prévalence des tumeurs rénales a été faible au Mali. Elle a décru au fil des années.

B) Les résultats épidémio-cliniques ont montré ce qui suit :

1) Bamako a été la région la plus représentée du fait certainement de la forte concentration des

patients (5 patients /10).

2) La profession ménageére a occupé la premiére place de cette étude : quatre (4) cas sur
dix(10) soit 40%, ceci pourrait étre d{ au fait qu’au Mali, une certaine discrimination est faite a
I’endroit des femmes dans la reconnaissance de leurs droits notamment celle a la santé, a

I’éducation........

3) Deux classes d’age ont été dominantes, il s’agit de celle comprise entre 18 et 40 ans et de
celle dont I'age est supérieure a 40 ans. Ce qui indiquerait probablement que les tumeurs
rénales touchent de plus en plus de jeunes alors méme que la littérature attribue le pic de

fréquence a I'adulte (50-60ans).
4) Selon cette étude ,6 patients sur 10 soit 60% ne souffrent d’aucun antécédent.

Nous avons également retrouvé 2 cas de Bilharziose urinaire sur adénocarcinome du rein soit

20%., 1 cas d’antécédent de Bilharziose urinaire sur Kyste rénal.

Ce qui pourrait étre di a I'endémicité de la Bilharziose urinaire dans certaines zones

d’irrigation du Mali (Ségou, Mopti...).

Un (1) antécédent d’hypertension artérielle a été retrouvé chez un patient souffrant
d’adénocarcinome rénal, ce qui confirme davantage les résultats obtenus dans ce sens par des
scientifiques comme CONN et COLL, qui avaient prouvé une production de rénine par certaines

tumeurs rénales. [11]



5) Concernant les habitudes alimentaires, seul un patient fumeur du tabac est porteur de
kyste rénal .1l est important de savoir qu’actuellement le lien de causalité entre
carcinome a cellules rénales et consommation de tabac a été établi a partir de plusieurs
études de cas témoins et de cohortes. Cette association serait due a la présence de
carcinogenes rénaux dans le tabac : le cadmium et diméthyle nitrosamine. [7]

6) Sur le plan clinique, les signes révélateurs ont été la douleur et la masse lombaire.

Les tumeurs rénales sont en général volumineuses et se compliquent par conséquent de
compressions, de métastases des organes de voisinage.

C) Les résultats de 'anatomopathologie ont montré ce qui suit :

-Quatre (4) cas de carcinome rénal dont 2 cas concernent la classe d’age

18 ans <age<40ans et les 2 autres concernent la classe d’age >40 ans.
-Deux (2) cas de Néphroblastome au niveau de la classe d’age 0<age < 18ans.
-Trois (3) cas de kyste rénal dont 2 cas au niveau de la classe d’age comprise entre
18 ans <age <40ans et l'autre concerne la classe d’age >40ans.

Ce résultat est conforme a la littérature qui confére a I’adulte la prédominance du carcinome
rénal. Néanmoins, on note une répartition égale de carcinome rénal entre les classes d’age

suivantes :
Deux (2) cas pour la classe d’age 18 ans < age <40ans et 2 autres pour la classe d’age >40ans.
Un (1) cas d’oncocytome et 3 cas de kyste rénal ont été constatés.

Au total, Neuf tumeurs étaient unilatérales avec six cas de localisation gauche, trois cas de
localisation droite et un cas de localisation bilatérale.
D) Concernant I'Imagerie ;
-Tous les patients ont fait le scanner et celui-ci a posé le diagnostic de tumeur rénale,
contrairement au travail effectué par Flantié Cissé sur les tumeurs rénales ou sur 14

patients, un seul a fait le scanner. [1 2]



Malgré la pertinence du scanner dans le diagnostic des tumeurs rénales, son co(t reste
malheureusement au-dessus de la bourse de nos populations.

- L’échographie abdominopelvienne a permis non seulement d’orienter le diagnostic des
tumeurs du rein, mais aussi demeure financierement accessible a la population
comparativement au scanner.

Les dix (10) patients ont fait I'échographie abdominopelvienne qui a orienté le

diagnostic de tumeur rénale.

-Aucun patient par contre n’a fait I’'Urographie intraveineuse (UIV) qui pourrait pourtant
constituer un élément clé dans I'orientation diagnostique mais aussi dans la prise en charge des

tumeurs du rein.

E) Du point de vue Traitement chirurgical : La voie d’abord la plus utilisée a été la lombotomie
classique. Son avantage est certain, elle est simple et permet un abord sir et confortable des
reins logés en position retro péritonéale, tout en mettant a I'abri le patient de complications

digestives.

Sur les dix (10) patients recensés, huit (8) ont subi une lombotomie, un(1) a subi une laparo-

lombotomie, et chez un autre, une montée de sonde a double J a été effectuée.

F) Du point de vue traitement médical : Ni la chimiothérapie, ni I'lmmunothérapie n’ont été

utilisées du fait de leur efficacité discutable.



IV / CONCLUSION-RECOMMANDATIONS

Au terme de cette étude supervisée par le Professeur Kalilou Ouattara dans le service

d’urologie du CHU du Point « G » de Mars 2009 a Février 2010 et qui a porté sur dix (10)

patients répertoriés sur la base de criteres d’inclusion proposés pour la tumeur du rein. Elle

survient chez les hommes aussi bien que chez les femmes de toutes classes sociales.

Le diagnostic est essentiellement posé par I'imagerie.

Le diagnostic précoce et la prise en charge adéquate permettent d’éviter des effets pervers

(complications) liés aux métastases.

Il ressort que :

v

<

AN N N NN

Les tumeurs du rein constituent 25% des pathologies urologiques dans le service
d’urologie du CHU du Point « G » pendant la période d’étude.

Toutes les classes d’age ont été concernées.

L'adénocarcinome du rein a été rencontré au niveau de deux(2) classes d’age
notamment : 18ans<age<40ans et age>40ans et a cela une raison probable :
L’adénocarcinome touche de plus en plus les jeunes.

Le néphroblastome a été rencontré entre 0 et 18 ans conformément a la littérature.
L’oncocytome entre 18 et 40ans.

L’ethnie la plus touchée a été I'’ethnie Bambara avec un pourcentage de 40%.

La couche sociale la plus touchée a été celle des ménageéres.

Bamako a été la région la plus touchée soit 50%.

Les études toutes confondues effectuées sur les tumeurs rénales révélent que le pic de
fréquence est jusqu’ a présent a I'actif de 2001soit 42,80%.

Sur le plan clinique, la douleur et la masse lombaire ont été mentionnées chez les
dix(10) patients.

Le groupe sanguin O+ a été le plus touché (5 patients /10).

NB : Sur les dix(10) patients, un a développé un néphroblastome bilatéral, son bilan

paraclinique a révélé un taux de créatininémie de 1062 umol/L, témoin de la souffrance
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rénale bilatérale .1l a subi une néphrectomie unilatérale droite totale dont la voie
d’abord a été I'incision Xyphopubienne .La moitié des patients a présenté I’'anémie soit
50% et qui a nécessité des transfusions sanguines.

Ce méme pourcentage de patients a présenté un taux de créatininémie <120umol/L
avec pour signification, souffrance rénale.

La biologie a été dominée par I’'anémie dans 50%.

L’amélioration des signes cliniques aprées traitement était significative.

La durée de I'hospitalisation a été de sept(7) jours en moyenne.

L’évolution du traitement a été favorable dans I’'ensemble chez les 7 patients soit 70%
des cas, on note une régression des signes cliniques de la tumeur rénale aprés chirurgie.

Le taux de récidive a été de 30% dans cette étude.



RECOMMANDATIONS

A l'issue de cette étude, des recommandations suivantes formulées:

AU PERSONNEL SANITAIRE:

v’ La prise en charge de tous les cas de tumeurs rénales dans un milieu hospitalier
spécialisé pour endiguer a temps les effets pervers de la symptomatologie et prévenir
I’évolution vers sa forme chronique ;

v L’échographie abdominopelvienne doit étre systématique dans le bilan de tumeurs
rénales :

> Devant toutes les formes d’hématurie,
> Devant toutes les douleurs lombaires et abdominales,
» Devant toutes les masses abdominopelviennes.

v L’échographie doit &tre un examen de choix dans I'orientation diagnostique des
tumeurs rénales.

v L’Uro-scanner disponible au CHU du Point « G » permet de mieux apprécier le
parenchyme rénal et de déceler les lithiases radio transparentes qui pourraient passées
inapercues a I’ASP.

v" Vu que I'obésité constitue un facteur de risque reconnu et que le poids des patients ne
figure pas dans cette étude, il faut Instaurer le pesage systématique des patients dans la

prise en charge des tumeurs du rein dans les services d’urologie.
v Référer les patients a un urologue deés la suspicion de tumeurs rénales.

v Il importe aussi de prendre toutes les précautions d’asepsie lors des interventions
chirurgicales et lors de la prise en charge post opératoire des patients afin de réduire les
infections post opératoires qui constituent une complication et non des moindres apres

chirurgie.



A& L& POPULATION:

Consulter précocement les spécialistes des I'apparition des signes comme I’"hématurie,
la douleur lombaire, la masse lombaire.

Prendre conscience et abandonner définitivement certaines pratiques et considérations
traditionnelles nuisibles qui peuvent compliquer ou aggraver la prise en charge de la

pathologie.

AUX AUTORITES ADMINISTRATIVES :

Vu le co(t trop onéreux des examens complémentaires dans la prise en charge des
pathologies de facon générale, une politique beaucoup plus conséquente doit étre
pensée et mise en ceuvre conformément au co(t de vie, sommes toutes, précaire de
nos populations.

Doter les services d’urologie de pése poids dans la prise en charge de ces tumeurs.
Créer un service spécialisé d’'immunothérapie au CHU du Point « G » pour le traitement
des cancers du rein inopérables.

Faciliter et encourager la formation et le go(t de la recherche a la jeune génération en
lui garantissant les conditions morales et matérielles optimales indispensables a cet
effet car le potentiel humain existe.

La population générale doit étre informée sur les manifestations et les conséquences de
la maladie a travers un programme d’information, d’éducation et de communication

disponible dans tous les centres de santé du pays.



FICHE D’ENQUETE

Identité du malade

Ethnie : ------------- ; Profession : ------------ ; Provenance : ---------------

Situation matrimoniale ; ----

[I-Examen clinique:

A-Interrogatoire :

1-Motif de consultation :

Douleur lombaire [] Masse lombaire ]
Douleur de la fosse iliaque [ ] ss®hypogastrique ]
Douleur hypogastrique ] Bralure mictionnelle 1]
Dysurie [_] Hématurie ]
Pollakiurie ] Pyurie ]

Retard de consultation(en mais) : --

2-Signes d’ac@agnement :
Fievr{ ] Vomissemer ] Nass{ ] Pollakiurii—] Céphalé[ ] Vertige[ ]
Douleur post mictionnell ] Asthé[" ] Miction impérieuse[ ]
Batement déja recu : Oy ] NqT ]
4- Nature de traitement effectuée : Traditionn[__] Médical [_] Chirurgic[ ]

Nature des produits utilis__]



Antalgigue L1 ATB[—]  Anti-inflammaite ] Anti spasmodiqul_] Transfos
sanguine [ Notion de sondag|:|

5-Résultat du traitement : Saissant ] Non satisfaisanD

ATCDS médicaux : Bilharziof ] HT{ ] Asthme [] MST ]
ATCDS  chirurgicaux : [_] Oui ] Non_] Non
LeSqUEIS e

Habitudes alimentaires : Tabal_] 71 Cafél_| Coll_]1  Alco]

B-Examen général :

Etat général : Borl_l peu satisint 1 Alté[__]
Conscience:  Bonne[ ] Mauvaisd__]
Coloration des conjonctives : Bonnd__] légere [ P{" ]
Pouls :....... TA: ... T

C) Examen physiqu

° Inspection : morphologie de I'abdomel]

Symétriquel__] Non symétrigC_] Voussure : Droitd._|] Gaud__]
°Palpation : douleur provoqué[ ] doulsam provoquéd |

Contact lombaire positif : droitd__| gauche [ ]

Fébrile au toucher [ ] Non fébrile au toucher[ ]

lll. Examens para clinigues

A) Bilan biologique
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B) Bilan radiologique :

-Echographie abdomino-rénale et
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V) Hypothése (s) diagnostigue (s)
Q1 (=T0] 0 1=T =101 (=P

V- Autre (s) pathologie (s) associée

() I PR

V1) Diagnostic per

(0] 1< 7= 1 (01 (=

VII) Pas d’intervention chirurgicale sur le rein :

[]
VI Intervention chirurgicale sur le rein : ]
-Voie d’abord : lombotomie [ ] lapanotie médiane ]

[]

laparo-lombotomie



- Type d'intervention : Néphrectomiglatérale gauche totalg ] ou partiell ]
Néphrectomie unilatérale droite totg'=7 ou partielle [_]

- Durée de

-Poids du rein
- Macroscopie
(g0l o g0 RS ole] o] [ I PP

X) Controle post opératoire aprés néphrectomie I mois)

- Patient perdu de vue-—
- Patient en bon état :[]
- Récidive post opératoire constatéd__|

- Patient décédé [ ]

et



FICHE SIGNALETIQUE

Nom : Mairiga Niandou Prénom : Adamou

TITRE : Diagnostic et conduite a tenir devant une tumeur du rein dans le service

d’urologie au CHU du Point « G » a propos de 10cas.
ANNEE : 2010
VILLE DE SOUTENANCE : Bamako
PAYS D’ORIGINE : Niger

LIEU DE DEPOT : Bibliothéque de la Faculté de Médecine, de pharmacie et

d’odontostomatologie
SECTEUR D’INTERET : Chirurgie urologique, Néphrologie
RESUME :

Dix (10) patients atteints de tumeur de rein ont été concernés par cette étude afin de dégager
le diagnostic, les aspects épidémio-cliniques, thérapeutiques et la prise en charge de cette

affection.

Elle a représenté 25% des pathologies urologiques dans le service d’urologie du CHU du Point

«G » pendant cette période qui a duré de Mars 2009 a Février 2010.
La symptomatologie clinique a été dominée par la masse et la douleur lombaire.
Le Néphroblastome a été plus fréquent chez I’enfant.

Le carcinome rénal a été rencontré au niveau de deux(2) classes d’age notamment :

18ans<age<40ans et age>40ans et a cela une raison probable :

L’adénocarcinome touche de plus en plus les jeunes.



L’échographie a été décisive dans le diagnostic des tumeurs du rein du fait notamment de son

coUt accessible par rapport au scanner qui, malgré tout, demeure I'examen le plus performant.
La voie d’abord la plus utilisée a été la lombotomie classique

Le point d’achoppement réside toujours au niveau de I’existence des facteurs d’étiologies des
tumeurs primitives qui constituent jusqu’ a présent un défi a relever pour les recherches
scientifiques. Ce qui garantirait davantage et certainement une meilleure prise en charge de ces

tumeurs.

MOTS CLES : TUMEURS / REIN.
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