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Tumeurs rénales : pourquoi est-ce si dur ?! 
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cellules claires 
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Tumeur maligne 

Tumeur bénigne 

Tumeur rare(issime) 

Prédominance sexuelle rapportée 

Prédominance pédiatrique 

Comment sôy retrouver apr¯s un ®pisode de narcolepsie é 

Indique que le cas présenté est issu de 

la base de donnée PACS du CHU de 

Nancy; les sources sont mentionnées 

dans le cas contraire 

Macroscopie 

Plan général 

Groupe 

Sous-groupe 

1ère sous-partie 

2ème sous-partie 

Symboles 



Å Cancer du rein = о҈ ŘŜǎ ŎŀƴŎŜǊǎ ŘŜ ƭΩŀŘǳƭǘŜ 

Å Age moyen = 65ans 

Å Prédominance masculine : SR = 1/3 

Å P = 12,2/100,000 H; P = 5,7/100,000 F 

Å I = 10125 cas en France en 2009 

Å 3ème cause de cancer uro-génital après prostate et vessie 

Å 6ème cause de décès par cancer 

Å Survie relative globale à 5ans = 63% (stade localisé = 90%) 

Å Pic de mortalité entre 75 et 85 ans 

Å 2% sont héréditaires 

Å Incidence en constante augmentation 

 

 
 

Des chiffres ! 

Classification histologique des tumeurs malignes du rein ¨ lôheure des (r)®volutions diagnostiques et th®rapeutiques. E.Compérat et al. J.Radiol (2012) 93, 243-253 
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ÅAtteinte asynchrone du rein controlatéral 
ï Incidence des tumeurs asynchrones du rein controlatéral = 2 % sur 10 ans  

ï5Şƭŀƛ ƳƻȅŜƴ ŘΩŀǇǇŀǊƛǘƛƻƴ ŘŜ ŎŜǎ ƭƻŎŀƭƛǎŀǘƛƻƴǎ ŎƻƴǘǊƻƭŀǘŞǊŀƭŜǎ Ŝǎǘ Ŝƴ 
moyenne de 7 ans, ce qui est plus en faveur de nouvelles tumeurs 
primitives que de métastases du premier cancer 

 

ÅMétastases 
ïTous les organes peuvent être intéressés par les métastases du cancer du 

rein mais les sites privilégiés sont, par ordre de fréquence : les poumons 
(66-80 %), les os (26-49 %), le foie (10-26 %), le cerveau (8-13 %), la 
surrénale (8-11 %), la peau et les tissus sous cutanés (2-13 %) 

 

 
 

Autres 
localisations 

Bilan dôextension et surveillance des tumeurs malignes du rein. O Rouvière et al. J Radiol 2002;83: 805-822 
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Å Améliorer la performance diagnostique car : 

ï 10 à 17% des masses rénales réséquées en chirurgie sont bénignes : 
caractérisation pré-opératoire imparfaite 

ï Des biopsies pré-thérapeutiques pourraient être évitées : 

ÅGestes invasifs pour les lésions bénignes 

Å Inutiles pour les lésions malignes opérées secondairement 

ÅNon contributives dans 10 à 30% des cas 

Å Actuellement, le diagnostic reste anatomopathologique avec aucun critère 
en imagerie pour un diagnostic de certitude (hormis pour les AML typiques 
à fort contingent graisseux) 

Å 5Ŝǎ ŀǎǇŜŎǘǎ Ŝƴ ƛƳŀƎŜǊƛŜ ŎƭŀǎǎƛǉǳŜǎ ǎŜƭƻƴ ƭΩƘƛǎǘƻƭƻƎƛŜ Ƴŀƛǎ ǇƭǳǎƛŜǳǊǎ ŀǎǇŜŎǘǎ 
trompeurs 

 

 
 

Problématique 

CARACTÉRISATION DES TUMEURS RÉNALES SOLIDES EN IRM MULTIPARAMÉTRIQUE. Tricaud E. et al. PE SFR 2013 
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Å Permet de différencier lésions kystiques et solides 

Å Morphologiquement, ne permet pas de typer une 
lésion de façon précise 

Å tŜǊƳŜǘ ŘΩŞǘǳŘƛŜǊ ƭŀ cinétique de rehaussement 
après injection de microbulles 

Å Intérêt  dans le diagnostic des lésions < 3cm 

 
 

US 
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Uroscanner 

How Not to Miss or Mischaracterize a Renal Cell Carcinoma: Protocols, 

Pearls, and Pitfalls. Pamela T. Johnson et al. AJR 2010; 194:W307ïW315 

Examen de Référence !!! 
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Uroscanner 

collimation épaisseur intervalle kV 
mA 

max/min 
délai 

Index 
noise 

Rot. pitch Filtre 

64 x 0,625 1,25 0,9 100 200/700 - 25 0,6 

  
1,375 

  
Std 

Contraste spontané 

Å Mesure de la densité 
spontanée indispensable 

Å Calcifications 
Å Graisse  macroscopique 
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Uroscanner 

collimation épaisseur intervalle kV 
mA 

max/min 
délai 

Index 
noise  

Rot. pitch Filtre  

64 x 0,625 1.25 0.9 120 200/700 25 s -  4ml/s 22 0.6 1.375 Std 

Phase cortico-médullaire 

Å Injection de Furosémide 10 mg (1 ampoules) IVD 

Å1ère  injection : PDC : 90 ml  à 3-4 mL/s  

Å Différenciation cortico-médullaire 
Å Différenciation lésion/parenchyme 

rénal 
Å Rehaussement artériel précoce 
Å Vascularisation artérielle 

Introduction ς Techniques ς Atlas ς Orientations ς Bilan pré-op 



 
 

Uroscanner 

collimation épaisseur intervalle kV 
mA 

max/min 
délai 

Index 
noise  

Rot. pitch Filtre  

64 x 0,625 1.25 0.9 120 200/700  70 s 24 0.6 1.375 Std 

Phase néphrographique 

Å Cinétique de rehaussement 
lésionnel 

Å Vascularisation veineuse 

Introduction ς Techniques ς Atlas ς Orientations ς Bilan pré-op 



 
 

Uroscanner 

collimation épaisseur intervalle kV 
mA 

max/min 
délai 

Index 
noise  

Rot. pitch Filtre  

64 x 0,625 1,25 0,9 100 200/700  120s 25 0.6 1.375 Std 

Phase excrétoire 

Å Ré-injection de 40 ml à 2.5 ml/sΣ ф ƳƛƴǳǘŜǎ ŀǇǊŝǎ ƭΩƛƴƧŜŎǘƛƻƴ ŘŜ C¦wh{9aL59 όǎƻƛǘ ŜƴǾƛǊƻƴ с 
minutes après la 1ère injection de PDCI)  

Å wŜǘŀǊŘ Ł ƭΩŀŎǉǳƛǎƛǘƛƻƴ ŘŜ мнл ǎ όƭΩŀŎǉǳƛǎƛǘƛƻƴ ǘŀǊŘƛǾŜ ŘŞōǳǘŜ ŘƻƴŎ мм ƳƛƴǳǘŜǎ ŀǇǊŝǎ ƭŜ ōƻƭǳǎ 
de FUROSEMIDE) 

Å Cinétique de rehaussement 
 lésionnel 

Å Morphologie du système 
 pyélocaliciel 

Å Rapports lésionnel avec le 
 système pyélo-caliciel 

Introduction ς Techniques ς Atlas ς Orientations ς Bilan pré-op 



 
 

Uroscanner 

Introduction ς Techniques ς Atlas ς Orientations ς Bilan pré-op 

Phase sans injection 

Phase sans injection 

Phase  

cortico-médullaire 

Phase  

cortico-médullaire 

Phase  

Néphrographique 

Phase  

excrétrice 

Phase  

Mixte néphrographique et excrétrice 

Protocole classique 

Nouveau protocole 

Lasilix 

1ère injection de PdC 

Lasilix 

Injection de PdC 

2ème injection de PdC 

T0 

T0 

25-30s 

25-30s 

70s 

5min 

10min 



ÅProtocole : 
ïFr FrFSE T2 

ïAx SSFSE TE court 

ïAx Diffusion 

ïAx IP/OP 

ïAx 3D LAVA à blanc puis injecté X 3 

ïAx + Fr 2D FSPGR T1 Gado FS tardives 

 

 
 

IRM 

Å Technique de choix en cas de contre-ƛƴŘƛŎŀǘƛƻƴ ŀǳ ǎŎŀƴƴŜǊ Χ 
ÅΧƳŀƛǎ ŎƻƴǘǊŜ-indications spécifiques et limites propres ! 
Å Aide à la caractérisation en cas de doute en scanner sur lésion solide/kystique remaniée 
ÅaşƳŜ ŎƛƴŞǘƛǉǳŜ ŘŜ ǊŜƘŀǳǎǎŜƳŜƴǘ ƭŞǎƛƻƴƴŜƭ ǉǳΩŜƴ ǎŎŀƴƴŜǊ 

Introduction ς Techniques ς Atlas ς Orientations ς Bilan pré-op 



 
 

IRM 

Å ADC du parenchyme rénal sain plus haut que celui des tumeurs (p<0,001) : bon outil de 
détection 

Å ¢ǳƳŜǳǊǎ ƳŀƭƛƎƴŜǎ Υ ŦƻǊǘŜ ŘŜƴǎƛǘŞ ŎŜƭƭǳƭŀƛǊŜ  Ҧ  ǊŜǎǘǊƛŎǘƛƻƴ ŘŜ ŘƛŦŦǳǎƛƻƴ 

Å Les tumeurs malignes ont un ADC significativement plus bas que les tumeurs bénignes 

Apports combinés de l'IRM dynamique, de diffusion et 

d'intensité dans la caractérisation des masses rénales F. 

Gallo et al. PE SFR 2011 

Intérêt de la séquence de Diffusion 

Les angiomyolipomes ont également un 
!5/ ōŀǎ ŎŀǊ ŦƻǊǘŜƳŜƴǘ ŎŜƭƭǳƭŀƛǊŜǎΧ 

CARACTÉRISATION DES TUMEURS RÉNALES 

SOLIDES EN IRM MULTIPARAMÉTRIQUE. Tricaud E. et 

al. PE SFR 2013 

Introduction ς Techniques ς Atlas ς Orientations ς Bilan pré-op 



Tumeurs à cellules rénales 
Carcinome à cellules claires 

Carcinome kystique multiloculaire à cellules rénales 

Adénome papillaire 

Carcinome papillaire du rein 

Carcinome chromophobe du rein 

Oncocytome 

Carcinome des tubes collecteurs de Bellini 

Carcinome médullaire du rein 

Carcinome avec translocation Xp11 

carcinome fusiforme et tubulaire mucineux 

Carcinome inclassable 

 

Tumeurs métanéphriques 
Adénome métanéphrique 

Adénofibrome métanéphrique 

Tumeur stromale métanéphrique 

 

Tumeurs néphroblastiques 
Restes néphrogéniques 

Néphroblastome 

Néphroblastome kystique partiellement différencié 

Néphroblastomatose 

 
 

Classification 
OMS 2004 

Tumeurs neuroendocrines 
Carcinoïde 
Carcinome neuroendocrine 
Tumeur primitive neuroectodermique 
Neuroblastome 
phéochromocytome 
 

Tumeurs à cellules germinales 
Tératome 
Choriocarcinome 
 

Tumeurs mésenchymateuses 
Sarcome à cellules claires 
Tumeur rhabdoide 
Néphrome mésoblastique congénital 
Tumeur rénale ossifiante des enfants 
Angiomyolipome 
Angiomyolipome épithélioide 
Tumeur à cellules interstitielles rénomédullaires 
Hémangiome 
Léiomyome 
Lipome 
Tumeur à cellules juxta-glomérulaire 
Tumeur fibreuses solitaires 

Tumeurs mixtes 
épithéliales et 
mésenchymateuses 
Tumeur mixte épithéliale et stromale 
Néphrome kystique 
Sarcome synovial 
 

Tumeurs 
hématopoïétiques et 
lymphoïdes 
Lymphome 
Plasmocytome 
Leucémie 
 

Tumeurs métastatiques 
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Classification 
OMS 2004 

15% 

85% 
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Classification 
OMS 2004 
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Classification 
OMS 2004 

Introduction ς Techniques ς Atlas ς Orientations ς Bilan pré-op 

Understanding Pathologic Variants of Renal Cell Carcinoma: Distilling Therapeutic Opportunities from 

Biologic Complexity. Brian Shuch et al. European Urology, Volume 67 Issue 1, January 2015, Pages 85-97 



Å = Tumeur de Grawitz 

Å 85% des carcinomes rénaux 

Å 6ème décénieΤ ǇǊŜŘƻƳƛƴŀƴŎŜ ŎƘŜȊ ƭΩƘƻƳƳŜ Υ SR = 1/2 

Å Développée à partir des cellules du tube contourné proximal 

Å En augmentation croissante 

 

Å tƻǎǎƛōƭŜ ŞƎŀƭŜƳŜƴǘ ŎƘŜȊ ƭΩŜƴŦŀƴǘ : 
ï Âge moyen = 12ans 

ï /ƻǊǊŜǎǇƻƴŘ Ł н Ł т҈ ŘŜǎ ǘǳƳŜǳǊǎ ǊŞƴŀƭŜǎ ŎƘŜȊ ƭΩŜƴŦŀƴǘ 

 

Å Multicentricité dans environ 4% des cas, 0,5 à 3% des carcinomes rénaux étant 
bilatéraux dont les ¾ sont synchrones, le pourcentage étant plus élevé dans les 
ŦƻǊƳŜǎ ŦŀƳƛƭƛŀƭŜǎ Ŝǘ ǎǳǊǘƻǳǘ Ŝƴ Ŏŀǎ ŘΩŀǎǎƻŎƛŀǘƛƻƴ ŀǾŜŎ ǳƴ ±I[ 
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ÅPronostic : 

ïstade I: 90% de survie à 5ans 

ïstade II: 50% de survie à 5ans 

ïstade III: 30% de survie à 5ans 

ïstade IV: 5% de survie à 5ans 
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 Paul Albert Grawitz 
(1850-1932) 

 
Å Assistant pathologiste du Dr. Virchow à 
ses débuts 

Å tǊƻŦŜǎǎŜǳǊ Ł ƭΩǳƴƛǾŜǊǎƛǘŞ ŘŜ DǊŜƛŦǎǿŀƭŘ 
de 1886 à 1921 

Å Reconnu pour ses travaux pionniers sur 
la culture cellulaire et ses 
expérimentation en bactériologie 

 http://www.whonamedit.com/doctor.cfm/3177.html 
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Å Ces tumeurs présentent un aspect souvent évocateur 

 

Å De taille variable, elles sont le plus souvent bien limitées, rondes, 
bosselées de type pushing-type, de siège cortical, et se présentent à 
la coupe comme une masse solide de couleur claire, blanc à jaune 
soufre (dû au contenu de lipides), ou plus foncée, orange à brun 
rouge en fonction des remaniements nécrotiques et hémorragiques 

 

Å aşƳŜ ƭƻǊǎǉǳΩŜƭƭŜǎ ǎΩŜȄǘŞǊƛƻǊƛǎŜƴǘ ǇŀǊ ǊŀǇǇƻǊǘ ŀǳ ōƻǊŘ ŜȄǘŜǊƴŜ Řǳ 
rein, dans la graisse péri-rénale, elles restent le plus souvent limitées 
par une pseudo-capsule fibreuse 
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http://webpathology.com/image.asp?case=66&n=1 

Tumeur bien limitée ayant un aspect 

jaune-chamois dû à la présence de 

lipides intracytoplasmiques 
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 Volumineuse lésion 

tumorale composée de 

multiples nodules séparés 

par du tissu gélatineux 
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