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Chapitre I

Généralités

Le cancer du rein représente 3% de l’ensemble des
tumeurs malignes de l’adulte et se trouve au 3ème rang
des cancers urologiques. Il intéresse préférentiellement
l’homme de plus de 50 ans, habitant en région citadine
dans les contrées occidentales [10]. L’incidence du
cancer du rein est variable selon la géographie avec des
variations de 1 à 10. Ces différences peuvent s’expli-
quer par des facteurs environnementaux, diététiques et
hormonaux [22]. 

Depuis 1974,  les différents registres du cancer des
pays occidentaux montrent une augmentation progres-
sive de l’incidence : l’incidence du cancer du rein en
France a progressé en 20 ans chez l’homme de 7 à 12
nouveaux cas pour 100.000 habitants [14].  

Le cancer du rein a une évolution clinique imprévisible
et déroutante, expliquée par une hétérogénéité du pro-
fil biologique des tumeurs : «quiescent» pendant plus
de 10 ans avant une reprise évolutive ou régression
spontanée exceptionnelle de lésion métastatique [11]. 

Le diagnostic de cancer du rein s’est considérablement
modifié au cours des deux dernière décennies.

En 1969, 2/3 des tumeurs du rein n’étaient pas dia-
gnostiqués (séries autopsiques). En 1994, 40% des
tumeurs du rein sont de découverte fortuite. La taille
moyenne des tumeurs diagnostiquées diminue. 80%
des tumeurs de découverte fortuite sont intra-capsulai-
re [5, 7].

Le cancer du rein a bénéficié des progrès de l’imagerie
médicale. L’augmentation de l’incidence du cancer du
rein peut être expliqué par la découverte fortuite par
échographie des tumeurs du rein. 80 % des tumeurs de
découverte fortuite sont échographiques [7]. Le dia-
gnostic de cancer du rein repose actuellement sur l’as-
sociation échographie-tomodensitométrie. L’imagerie
par résonance magnétique a une sensibilité équivalente
à la tomodensitométrie pour les adénopathies et l’ex-
tension capsulaire; par contre, sa sensibilité est supé-
rieure à la tomodensitométrie pour la topographie du
thrombus cave [25]. 

La néphrectomie élargie est le traitement de référence

du cancer du rein au stade localisé [1, 3, 8, 12, 13, 15,
17, 18, 24]. Les bons résultats carcinologiques obtenus
en cas de chirurgie sur rein unique, ont permis de pro-
poser depuis une quinzaine d’années un traitement
conservateur aux patients porteurs d’un rein controlaté-
ral sain. La survie à 3 ans est de 95 à 100% pour les
tumeurs inférieures à 3,3 cm. Le taux de récidive loca-
le est de 0 à 2,7% avec un suivi moyen de 45 mois. Les
indications de cette chirurgie conservatrice de principe
doivent être posées avec prudence dans la mesure où la
multi-focalité, estimée à 10 % des tumeurs, est indé-
tectable par imagerie pré ou per-opératoire [4, 6, 19,
23]. 

Le thrombus cave n’est pas un élément péjoratif. En
effet, la hauteur du thrombus n’a pas d’impact sur la
survie spécifique dans la mesure où il n’existe pas d’at-
teinte ganglionnaire ou capsulaire [16, 20].

En 1980, environ 1 patient sur 3 présentait un cancer du
rein d’emblée métastatique [21]. Actuellement, ce taux
est situé autour de 9% pour les formes asymptoma-
tiques. La survie de ces patients à 2 ans est de 10 à
20%. Le traitement actuel de la forme métastatique
repose sur une immunothérapie basée sur l’association
Interféron-Interleukine. Les posologies ont été réduites
du fait de la morbidité associée, mais les taux de
réponses restent stables entre 10 et 20% [2, 9]. 

Les possibilités d’améliorer ces résultats vont dans
trois directions : 

- une meilleure définition des facteurs pronostiques,
elle permet une sélection des patients répondeurs pour
l’immunothérapie. 

- une modulation de la chimiorésistance, il est possible
in vitro d’inverser ce phénomène de chimiorésistance
en utilisant des calciums bloquants.

- enfin, basée sur les progrès de la biologie moléculai-
re, la thérapie génique peut permettre un traitement
spécifique de la tumeur.

La définition des facteurs pronostiques reste un enjeu
important pour évaluer les traitements de façon repro-
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ducti ble et pour sélect ionner l es patients [26] .
Actuellement, 6 facteurs pronostiques sont retenus et
validés par de nombreuses études: le stade, l’état géné-
ral, le grade, l’atteinte ganglionnaire, la micro-invasion
vasculaire, la morphométrie nucléaire. 

Dans le domaine de la recherche ou en cours de vali-
dation, il faut citer des facteurs qui peuvent avoir un
impact pronostique dans les années à venir : 

- les facteurs d’adhérence cellulaire avec le complexe
Intégrine-Katénine et la scialyl transférase. 

- les facteurs de croissance et d’angiogénèse.

- les facteurs de prolifération. 

En 1993, le gène spécifique du cancer du rein familial
(von-Hippel-Lindau) a été identifié et cloné. Dans le
cancer du rein familial, 50% des patients sont porteurs
d’une mutation du gène VHL. Dans le cancer du rein
sporadique, il existe un deuxième gène voisin du gène
VHL situé au niveau du bras court du chromosome 3.
Ces données modernes offertes par les progrès de la
biologie moléculaire confirment la perte d’un gène
suppresseur situé au niveau du bras court du chromo-
some 3. Il s’agit d’une spécificité du carcinome à cel-
lules claires de l’adulte. Les autres types de cancer du
rein de l’adulte présentent des particularités génétiques
spécifiques comme la trisomie 7 dans le cancer papil-
laire, la perte du premier chromosome dans le carcino-
me à cellule chromophobe [27]. 

Les données récentes de la biologie moléculaire ont
permis de mettre en évidence certains gènes à l’origine
des tumeurs, d’offrir de nouveaux outils diagnostiques
pour les diagnostics difficiles en anatomie patholo-
gique, et enf in, de jeter les bases d’une thérapie
génique avec l’élaboration de vaccins autologues.

Au total, le cancer du rein s’est profondément modifié
dans sa présentation et son incidence depuis 15 ans.
Nous devons réfléchir à la place de l’urologue dans le
traitement du cancer du rein. Dans  ce contexte écono-
mique difficile, l’urologue doit traiter plus de patients
porteurs de cancer du rein avec un coût par pathologie
supérieur et une enveloppe financière restreinte.

Du fait de cet enjeu économique, tout traitement nova-
teur (chirurgie conservatrice de principe, essais de nou-
veaux protocoles d’immunothérapie) doit être stricte-
ment évalué et réalisé au sein d’étude prospective ran-
domisée.

Ce bouleversement concernant l’augmentation de l’in-
cidence et les contraintes économiques place l’uro-
logue au centre stratégique des décisions concernant le
traitement. 

L’urologue, à l’aube du XXIème siècle, devra être: chi-
r u rgien, gestionnaire et interlocuteur privilégié au
centre de comité multi-disciplinaire. Il devra gérer la

pathologie du cancer du rein selon les données et l’im-
pact économique et garder sa place essentielle au stade
local. 

Enfin, les indications chirurgicales se modifieront dans
les années à venir et une chirurgie mini-invasive sera
orientée vers les prélèvements tumoraux pour le dia-
gnostic et la préparation in-vitro de vaccins.
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