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Representant 85 A 90 % des tumeurs malignes pri- 
mitives du rein, I'adbnocarcinome rénal a largement 
bénéficié tant pour son depistage qu+ pour son bilan 
pré-opératoire d'extension des progrès rdcents de' 
I'imagerle mddicale. Les indications des explorations 
vasculaires sont devenues exceptionnelles alors que la 
place de I'dchographie et surtout de Io scanographie 
(en attendant celle de I'IRM) s'est consld6rablement 
accrue. Le bilan pr6-op6ratoire permet de poser au 
mieux les lndlcations thdrapeutiques, dominées par la 
chirurgie qui reste le seul traitement curatif envisa- 
geable. 

L'extension tumarals s'dkctue selon quatre di=- 
tions : 

- Voie directe de proximité : la tumeur se 
développe de msnlhn centrifuge, déformant les con- 
tours du reln, refoulant la capsule rbnale pup la 
rompant et envahlssant alors le tissu cellulograiskeux 
de l'espace phi-rdnal. Secondairement. le fascia de 
Gerots est infiltr8 ; l'espace para-rdnal est plus rare- 
ment atteint par le processus ndoplasique qui s'étend 
alors par contiguitb aux organes de voisinage. Le 
développement tumoral peut s'effectuer de manidte 
centripete vers les cavitbs py8loca[icielles et est alors 
responsable du classique syndrome tumoral urogrs- 
phlque. Le plus souvent la croissance tumorale est A la 
fois centripate et centrifuge. 
- Envahissement veineux : l'adénocarcinome rbn a l 

presente un tropisme veineux particulier. Cet envahis- 
sement est indépendant de la taille de la tumeur. II 

Ayant une croissance le plus souvent lente, la symp- 
a peut Btre macroscopique ou microscopique et  varie en 

tomatologie clinique r4hélatice tardive pemet de fon,-tlon du stade évolutif (de 5 % des cas dans les 
decouvrir une tumeur déj8 volumineuse dans une 

peu 25 % des cas dans les tds 
majorité de cas. La découverte fortuite lors d'un 16slonsl. II peut interesser : 
examen khographique pour une symptomatologie - les branches d'origine de la velne rhale, dans le 
extra-urlnaire en particulier digestive est de plus en 
plus frhquente (au moins 20 % des cas). Macroscopi- ' - la veine rénale, partiellement dans la partie proxi- 
quement I'adénocarcinome du rein se ~rdsente soit male de son trajet ou en totalit& jusqu0g son abouche- 
sous forme nodulaire soit sous un aspect infiltrant qui ment dans la VCI, 
est en fait souvent l'évolution de la précédente. - la veine cave InfBrleure, l'extension se faisant 

alors dans le sens du courant, parfois jusqu'8 - Travaiî du DBpmement de RadIologle, CHU Nancp&abois. . l'oreillette droite mais la propagation peut Bgalernent 
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s'effectuer de manidm rétrograde vers la veine rdnale 
contro-lathale ou les veines iliaques, 

- les veines gbnitales et pan-verthbrales. 

Ce thrombus le plus souvent nhoplasique peut 
Bgalement présenter une composante cruorique. 

- L'envahissement lymphatique : les principaux 
collecteurs du rein se drainent vers la chaine gangllon- 
naire latém-aortique s'6tendant de la région cœliaque 
jusqu'8 la bifurcation aortique. Des voies de drainage 
sont possibles vers le pelvis ou le thorax soit indirecte- 
ment aprds relai au niveau des chaines sus- 
mentionn4es, solt beaucoup plus rarement directe- 
ment. La frdquence de l'envahissement ganglionnaire 
varie de 9 4 23 % selon les series et le stade évolutif. 
Seul l'examen microscopique permet d'affirmer I'enva- 
hlssement n8oplasique. 
- L'extension csnalalre dans la voie excrétrice est 

exceptionnelle, 

Les mhtastases Interessent principalement, mais 
pas exclusivement, le poumon, les os, le foie, les surr4- 
nales, le rein contro-latéral, le cerveau. 

Le bilan radiologique doit permettre une stadlfica- 
tion pré-ophratoire qui aura un interet pronostlque 
pr&th6rapeutique, ceci en attendant les constatations 
in situ du chirurgien et de I'anatomopatholo~ister mais 
determinera surtout dans i'irnrnédiat le cholx de [a tac- 
tique opératoire. 

Les différentes méthodes drirna@er;e dolvent 
prkiser-: 

- la topographie de la tumeur, ses dimensions, 
- l'existence d'une extension d la graisse péri- 

rhnale ou aux espaces para-rénaux, l'atteinte éventuel- 
le d'un organe de voisinage ; 
- l'état du pédicule vasculaire, I'obstniction par un 

thrornbus de la veine rénale et  Bventuellement de la 
veine cave inférieure, ,l'importance de l'atteinte de 
cette dernière, la topographie du thrombus par rapport 
B l'oreillette droite ; 
- la présence d'adbnopathies et  leur topographie ; 
- l'existence de mbtastases, leur caracth unique 

ou multiple, leur localisation ; - l'état fonctlonnel du reln contro-lateral. 

D ~ r m t e i  classlflct~tlons ont B td proposdes, celle 
de ROBSON (17) est la plus usltbe. Elle definit 4 
stades : 

- Stade l : tumeur Iocslis4e au reln sans extension 
extra-capsulaire, 
- Stade II : tumeur envahissant la graisse phri- 

renale mais ne depassant pas le fascla de, Gerota. 
' - Stade III : Ill a : tumeur s'étendant B la veine 

rhnals etlou B la veine cave infhrieure, 
Ill b : extension ganglionnaire, 
III c : extension mixte, veineuG et gan- 
glionnaire, 

- Stade IV : IV a : extension tumorale aux organes 
de voisinage, glande surrhnale sxcep- 
tee, 
IV b : métastases B distance, 

La rhpartition et les rbsultsts thdrapeutlques de 
quelques séries chirurgicales récentes sont rapportes 
dans le tableeu I 

TABLEAU I 

Taux da survle après néphrectomie Blargie 
pour adbnocardnomar dnal, selon les stades de ROBSON 

et calcul8i gelon la méthode actuarielle 

L'extension B la graisse phrirenale du processus 
tumoral s'accompagne, dans la plupart des series, 
d'une discréte diminution des probabilitds de survle (cf 
tableau Il. 
- L ' a r t é ~ r a p h k  ne permet pas d'apprhcisr de 

manière satisfaisante cette extension. 

- MICHEL (1 21 considare que I 'dch~phk peut 
"fournir de prhcieux renseignements sur l'extension 

extra-capsulaire et  WEILL (20) rapporte comme signe 
d'extension directe au phi-rein t la disparition de 
l'image de la graisse r4tro-p4riton4ale r et a la dispari- 
tion de la mobilitd respiratoire B de l'organe. II faut 
cependant constater que la plupart des series publldes 
font état de piétres performances de 1'8chographie 
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