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Au delà de 60 ans, 1 homme
sur 3 est porteur d’un kyste

rénal[21]. C’est dire l’extrême
incidence de cette pathologie,
bénigne, asymptomatique 7 fois
sur 10[22]. Pourtant, la situation
hilaire du développement de cer-
tains kystes, appelés kystes para
pyéliques (KPP) peut les rendre
symptomatiques et donc imposer
une prise en charge thérapeu-
tique. La reconnaissance de ces
kystes, leur lien avec les symptô-
mes du patient posent un problè-
me diagnostic. Le traitement de
cette pathologie bénigne doit rele-
ver un double défi d’innocuité et
d’efficacité.

Les circonstances de découvertes
des KPP recouvrent de nombreu-
ses situations cliniques parmi les-
quelles les incidentalomes trou-
vent une large place. Néanmoins,
la douleur vague du flanc[7,8,
18,2 8,31], la colique néphré-
tique[1, 7, 14,22], la lithiase rénale

[9,14] , l’hydronéphrose[9,25], la
pyélonéphrite[8,28] ou même
l’hématurie macroscopique[1, 22,
28] ont été rattachés à la présence
et au développement de forma-
tions kystiques dans le sinus
rénal. Le lien de cause à effet entre
le kyste et la symptomatologie ou
une complication d’obstruction
chronique est parfois difficile à
établir. Par exemple, la présence
d’un calcul pyélique rendu
responsable de douleurs peut n’ê-
tre qu’un stigmate de la compres-
sion, elle-même à l’origine des
symptômes.

L’origine de la formation de ces
kystes chez le sujet âgé serait liée
à une hyper pression canalaire
ectasiante, une dilatation des
tubules distaux et des tubes col-
lecteurs aboutissant à la forma-
tion de kystes macroscopiques[3].
Il s’agirait donc d’une pathologie
acquise. La communication de
certains kystes avec les voies
excrétrices de l’urine, la présence
de cellules musculaires lisses
dans la paroi kystique conforte les

tenants de cette hypothèse[22].
C’est l’augmentation du volume
kystique, et l’inversion du rap-
port pression intra kystique et
intra pyélique qui est à l’origine
de la compression des cavités
excrétrices.

La pathologie du sinus rénal peut
être appréhendée par de nomb-
reux examens morphologiques
tels que l’échographie, l’UIV, le
scanner ou l’IRM, qui ont ouvert
la voie à des nuances sémiolo-
giques en matière de kystes du
sinus rénal. Ainsi, les kystes péri
pyéliques désignent des forma-
tion intra sinusales, multiples,
bilatérales de faible volume,
confluentes, qui peuvent se
confondre en échographie avec
une hydronéphrose lorsqu’ils
sont nombreux et interconnectés
ou avec une lipomatose. Sous le
terme de kystes para pyéliques
sont regroupées des formations
plus volumineuses, souvent
uniques.
L’échographie, volontiers réalisée
en première ligne et souvent à l’o-
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rigine du diagnostic montre une
formation anéchogène à paroi
fine avec renforcement postérieur
juxta pyélique. Cet examen sensi-
ble manque cependant de spécifi-
cité et le diagnostic différentiel
d’hydronéphrose ou de lipomato-
se est malaisé. L’UIV présente une
lacune réalisant un effet de masse
sur les cavités excrétrices sans
grande spécificité [12]. Elle per-
met néanmoins de juger de l’im-
portance de la dilatation d’amont
(Figure 1). Par ailleurs, la commu-
nication du kyste avec le pyélon
peut brouiller le diagnostic et en
imposer pour une hydronéphrose
primitive [27].

C’est le scanner qui est l’examen
clé du diagnostic[4,13]. Lors des
acquisitions en contraste sponta-
né, la densité du kyste est peu dif-
férente de celle du pyélon, mais

cette séquence peut renseigner
sur la présence d’une complica-
tion lithiasique, sur la taille du
rein comparé au controlatéral.
Après injection du produit de
contraste, les acquisitions au
temps excrétoire font le diagnos-
tique en opacifiant le bassinet,
laissant libre de marquage la for-
mation kystique (Figure 2). La
tomodensitométrie permet égale-
ment un bilan de retentissement
(infiltration de la graisse péri
rénale, différentiation cortico
médullaire, retard secrétoire) très
informatif dans ces cas d’obstruc-
tion chronique.

L’imagerie par résonance magné-
tique propose une analyse
morphologique fine du haut
appareil, n’autorisant cependant
pas toujours la distinction entre
cavités dilatées et kyste.
Néanmoins, plusieurs travaux
[26] ont étudié la fonction rénale
au travers de séquences dyna-
miques avec injection de gadoli-
nium qui permettent de distin-
guer le caractère aigu ou chro-
nique d’une dilatation pyélo cali-
cielle. Cet examen manque de
disponibilité en France mais
pourra dans l’avenir constituer
un standard de l’exploration

morpho fonctionnelle du haut
appareil urinaire (Figure 3). Il est
précieux pour les cas d’allergie
aux produits iodés ou d’insuffi-
sance rénale contre indiquant le
scanner injecté.

La lombotomie, longtemps seul
traitement des masses lombaires,
accompagnée d’un taux de
néphrectomie inérant à toute dis-
section intra sinusale du rein est
aujourd’hui quasiment abandon-
née au profit de nouvelles voies
d’abord.
Le traitement percutané des kys-
tes rénaux découle des méthodes
diagnostiques largement utilisées
depuis plusieurs décennies. La
ponction kystique permet de pré-
lever un liquide dont la cellularité
peut aider au diagnostic différen-
tiel de tumeur maligne et de relier
la lésion aux symptômes allégués
par le patient. Elle est guidée par
échographie ou par TDM avec un
taux de complication oscillant
entre 1,4 et 10%[20]. La simple
évacuation du liquide kystique
expose néanmoins à une récidive.
Ainsi, l’injection de produits sclé-
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Figure 1 : UIV. kyste parapyélique
refoulant  le groupe caliciel moyen

Figure 2 : aspect tomodensitomé-
trique, pyélon laminé par un volumi-
neux KPP.

Figure 3 : IRM. KPP
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rosants dans la cavité kystique a
été proposé (glucose, phénol,
alcool, isophenylate) avec un cer-
tain succès [9,16] quant à l’absen-
ce de récidive. Cependant, les
complications inérantes à cette
technique sont plus nombreuses
et plus graves. Un cas de fibrose
sténosante péripyélique a été
décrit après extravasation de pro-
duit de contraste. Beyer et Fiedler
[5] rapportent 2 cas où la fuite de
lipiodol a imposé une néphrecto-
mie. En situation para pyélique,
ces complications font peser une
menace plus tangible encore sur
le rein et l’injection de produits
sclérosants est contre indiquée
par la plupart des auteurs.
La résection endoscopique percu-
tanée des kystes rénaux semble
donner d’excellents résultats [9].
Elle permet en outre une vision
endo kystique, la réalisation de
biopsies. Néanmoins, cette tech-
nique reste réservée aux volumi-
neux kystes périphériques, du
pôle inférieur ou médio rénaux,
chez des patients prévenus du
risque de conversion en cas d’in-
cident hémorragique et dans des
mains expérimentées à ce type de
chirurgie.

L’avènement de l’urétéroscopie
souple dans l’arsenal thérapeu-
tique du haut appareil urinaire a
permis d’appliquer des méthodes
endoscopiques au traitement des
kystes parapyéliques. Trois cas de
marsupialisation pyélique ont été
décrits [17,18], mettant en exergue
de nombreux avantages : métho-
de peu invasive, possibilité d’une
inspection endo kystique, d’une
fulguration des parois, de biop-
sies utiles en cas de cytologie
suspecte ou de morphologie aty-
pique de la lésion (score échogra-
phique de Bosniak [6] II ou III).
Un recul de 2 ans pour chacun des
cas a montré l’absence de récidi-
ve. Cependant, il n’existe pas de
séries analysées et de résultats à
long terme publiés.
La voie d’abord cœlioscopique a
été proposée par plusieurs équi-
pes dans le traitement des kystes
rénaux symptomatiques, cette
dernière décennie[10, 14, 23, 24,
29, 30]. Elle dispense de la morbi-
dité pariétale et péri opératoire de
la lombotomie, tout en s’appro-
priant les excellents résultats de la
résection chirurgicale du dôme
saillant kystique. L’application de
cette technique aux kystes para

pyéliques est plus récente, 6 séries
ont été publiées à ce jour (Tableau
1). La plus importante collige 11
cas [28], démontrant la faisabilité,
l’efficacité de cette voie d’abord et
sa relative innocuité avec un taux
de complications de 9% à compa-
rer aux 33% de complications de
l’exploration « à ciel ouvert » des
kystes du rein [19]. Ces complica-
tions comprennent : 5 effractions
de la voie excrétrice (suturées et
drainées par endoprothèse JJ),
une lacération parenchymateuse
rénale et hépatique ayant nécessi-
té une conversion, une sténose
segmentaire urétérale ayant
nécessité une réimplantation sur
vessie psoique après échec de
dilatation, un urinome retro péri-
tonéal.
La voie transpéritonéale est plus
largement choisie, offrant une
vision pédiculaire plus directe. Le
patient est installé en décubitus
latéral à 45°. Une open cœliosco-
pie est réalisée au niveau ombili-
cal et un trocard CH11 est intro-
duit. Après insufflation, 2 tro-
cards de 5 mm sont mis en place
en position sous xyphoidienne et
en fosse iliaque. Le fascia de Toldt
est incisé, libérant le colon. La
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Tableau1 : traitement laparoscopique des kystes para pyéliques.
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loge rénale est ouverte permettant
une visualisation en antéro
médiale du pédicule rénal.
La dissection de la base kystique
dans le sinus rénal s’affronte
selon la majorité des auteurs à des
difficultés dues à la proximité
voire l’enchevêtrement des bran-
ches pédiculaires artérielles ou
veineuses d’une part et d’autre
part à la discrimination per opéra-
toire entre kyste et pyélon dilaté
(Figures 4). Cette dernière peut
être contournée par un remplissa-
ge des cavités par du sérum colo-
ré dans un temps opératoire
endoscopique préalable. Le dôme
saillant du kyste est reséqué
(Figure 5).

Il est aujourd’hui admis que la
pathologie kystique du rein peut
être à l’origine de douleur et de
complications potentiellement
graves développées au dépend
du haut appareil urinaire, en
particulier pour les 6 % de varié-
tés para pyéliques [2]. Le traite-
ment chirurgical des kystes utili-
sant une voie d’abord cœliosco-
pique semble être une solution
efficace à faible morbidité entre
des mains expérimentées, eu
égards aux dangers de la dissec-
tion intra sinusale de la base
kystique. Cette attitude deman-
de à être comparée et validée par
des études portant sur de plus
larges séries.
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Figure 5 : résection du dôme saillant.

Figure 4 : dissection de la base kys-
tique.


