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Chapitr e II

Historique

Jusqu’à l’aube du XIXème siècle, plusieurs observa-
tions de tumeurs du rein ont été rapportées.
Néanmoins, la plupart d’entre-elles prêtent à discus-
sion  entre d’authentiques tumeurs du rein et des
tumeurs inflammatoires ou infectieuses [6].

La première  observation non équivoque de cancer du
rein est publiée par MI R I L en 1810. Il s’ agit du cas d’ une
jeune femme de 35 ans en fin de grossesse dont l’ autop-
sie révèle une volumineuse tumeur du rein droit. 

La première série de 13 cas de tumeurs du rein est rap-
porté par Pierre Francois Olive RAY E R en 1841 dans «le
traité des maladies des reins et des altérations de la sécré-
tion urinaire» (Figure 1). Il présente la première classifi-
cation des tumeurs du rein et décrit la possibilité d’ ex-
tension tumorale dans la veine rénale et la veine cave
inférieure, et les premières métastases pulmonaires [12]. 

La première néphrectomie pour tumeur, rapportée dans
la littérature, est prati quée par Erastus Bradley
WOLCOTT en 1861 (Figure 1).

La première néphrectomie réglée est réalisée, avec suc-

cès, par Gustav SIMON en 1869 pour une fistule urété-
rale persistante après hystérectomie (Figure 1) [23]. 

C’est en 1876 que la première néphrectomie pour can-
cer est effectuée par voie transpéritonéale par Théodore
KOCHER [18]. Les premiers résultats de la néphrecto-
mie pour cancer sont publiés en 1882 par DICKINSON

[12].

La première néphrectomie partielle pour cancer est réa-
lisée en 1890 par CZERNY.

En 1905, GRÉGOIRE pose le principe d’une chirurgie
élargie emportant le rein tumoral, la graisse péri-réna-
le, le fascia de Gerota, les ganglions lymphatiques et la
surrénale homolatérale [7].

En 1855, ROBIN émet l’hypothèse que le cancer du rein
proviendrait de l’épithélium des tubes rénaux, ceci est
confirmé par WALDEYER en 1867.

Le débat est initié par Paul Albert GRAWITZ en 1883 à
Berlin (Figure 1). Il introduit le terme de «restes surré-
naliens aberrants» et conclut que les tumeurs du rein
proviendraient de tissu surrénalien situé dans le rein.
Ceci était basé sur l’aspect macroscopique jaunâtre des
tumeurs rénales similaire au cortex surrénalien et sur
l’absence de similitude des cellules tumorales avec les
tubes urinifères [8].

La polémique naît en 1893 quand Paul Hermann
Martin SUDECK décrit une graduation entre les atypies
des tubules rénaux et celles de la tumeur voisine
(Figure 1) [29].

La publication de SUDECK entraîne la réaction des par-
tisans de GRAWITZ. LUBARSCH et BIRCH-HIRSCHFELD

(1894) proposent le terme d’ «hypernéphrome» pour ce
concept histologique erroné, qui fut longtemps utilisé
dans la littérature pour désigner les tumeurs de Grawitz
(Figure 1) [4, 13, 24]. 
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Figure 1.Les grands hommes.

A. Pierre François Olive RAYER 1793-1867

C. Gustav Christoph SIMON 1824-1876

E. Paul Hermann Martin SUDECK 1866-1945 F. Otto LUBARSCH1860-1933

D. Paul Albert GRAWITZ 1850-1932

B. Erastus Bradley WOLCOTT 1804-1880
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Cette dualité est soulignée par ALBARRAN et IMBERT

(1903) dans leur traité sur les tumeurs du rein. Ils clas-
sent les tumeurs rénales en adénome, adénocarcinome
et épithélioma. I ls notent que les cellules claires
contiennent de la graisse et suggèrent que ces tumeurs
peuvent dériver de résidus surrénaliens ou de l’épithé-
lium tubulaire rénal [1].

Progressivement, les histologistes réalisèrent, notam-
ment par étude en microscopie électronique, que les
tumeurs rénales étaient issues des cellules épithéliales
des tubes rénaux. OBERLING a montré en 1960 que le
cancer du rein avait pour origine les cellules du tube
contourné proximal au niveau du cortex rénal [21].
Ainsi, le terme d’«adénocarcinome rénal» devenait
plus approprié pour distinguer ces tumeurs [17].

En 1968, ROBSON propose une classification anatomo-
clinique des tumeurs du rein [27].

En 1978, une nouvelle classification anatomo-clinique
TNM (UICC)  remplace la classification de ROBSON.
En 1997, la classification TNM en est à sa cinquième
édition. 

En 1993, KOVACS propose une classification anatomo-
pathologique basée sur les données de la cytogénétique
[10]. Il s’agit d’une classification associant la cytogé-
nétique et l’anatomopathologie. Ces travaux ont été
confirmés en 1995 par WEISS-MEDEIROS[32].

En 1950, VERMOOTEN décrit les bases de la chirurgie
carcinologiqueconcernant la néphrectomie partielle
[30]. Treize ans plus tard, ROBSON, en 1963, réactuali-
se le principe de la chirurgie élargie inauguré par
GRÉGOIRE en 1905. Ces principes chirurgicaux sont
toujours d’actualité et la chirurgie élargie obéit actuel-
lement encore aux principes proposés par ROBSON[27]. 

Depuis 1927, date du premier rapport de l’Association
Française d’Urologie, 4 thèmes ont concerné de façon
indirecte le cancer du rein:

• 1927, BELOT et PASTEAU : l’état actuel de l’explora-
tion radiologique pour le diagnostic des affections
rénales.

• 1945, de BE R N E- LA G A R D E : les résultats de la
néphrectomie pour cancer.

• 1951, DUFOUR : la néphrectomie partielle. 

• 1979, AUBERT : la chirurgie du rein unique.

L’essor de la chirurgie moderne repose sur 5 idées
novatrices qui sont les suivantes : la chirurgie cave, la
chirurgie conservatrice, la chirurgie extra-corporelle, la
transplantation dans le cadre du cancer du rein, la
conservation ou non de la surrénale. 

1.La chirurgie du thr ombus cave 

Elle remonte à 1913 avec les travaux inauguraux de
BERG [3], repris en 1932 par WALTERS qui réalise une
cavotomie avec des clamps enlevés progressivement au
sixième jour post-opératoire [31].

KAUFMANN rapporte en 1956 une survie à 12 ans chez
un patient opéré d’un thrombus cave [9].
MARSHALL, en 1970, réalise le premier shunt cardio-
pulmonaire pour extraction d’un thrombus sus-hépa-
tique [15]. 

En 1971, SKINNER contredit les travaux antérieurs
concernant le pronostic lié au thrombus cave. Il établit
une survie à 5 et 10 ans de patients porteurs de throm-
bus cave identique aux patients sans envahissement
veineux sous réserve qu’il n’y ait pas d’envahissement
ganglionnaire, capsulaire ou  métastatique [28].

En 1984, MARSHALL et KRANE réalisent pour la pre-
mière fois l’extraction d’un thrombus atrial sous circu-
lation extra-corporelle avec arrêt cardiaque et hypo-
thermie [11,16].

2. La chirurgie conservatrice du rein 

Les premières séries de chirurgie conservatrice de
nécessité sont rapportées en 1981 par CARINI [5] et en
1986 par BAZEED [2]. Les bases de la chirurgie conser-
vatrice de principe reposent sur les travaux de NOVICK

en 1989 [20]. Cette attitude est un sujet actuel de
controverse.

3. La chirurgie extra-corporelle 

La première chirurgie extra-corporelle avec auto-trans-
plantation est réalisée par CALNE en 1976. Ces prin-
cipes ont été repris et développés par ZINCKE, NOVICK

et MARBERGER au début des années 1980 [14, 19, 34].
Du  fait de la petite taille des tumeurs de découverte
fortuite et de l’expérience dans la chirurgie intra-réna-
le, les indications de cette chirurgie sont devenues
exceptionnelles.  

4. La transplantation dans le cancer du rein

Une idée novatrice voire paradoxale de transplantation
est émise dans un contexte de chirurgie élargie sur rein
unique ou tumeur bilatérale. PENN, en 1990, dans le
registre nord américain et PRYER , en 1991, rapportent
des résultats encourageants [22]. 

5. La surrénalectomie est-elle toujours indispen-
sable en cas de chirurgie pour cancer du rein ?

Ce concept d’ ablation systématique de la surrénale en
cas de chirurgie pour cancer du rein remonte au début du
siècle et repose sur les travaux de GR É G O I R Een 1905,
réactualisés par RO B S O Nen 1963 [26]. Ce principe est
actuellement discuté depuis les travaux de RO B E Y e n
1986 [25]. Ce sujet est toujours l’objet de controverse.

IV. Les bases de la chirurgie actuelle



Deux étapes essentielles marquent les deux dernières
décennies. 

- L’Interleukine 2, découverte par MORGAN en 1976, est
actuellement produite par génie génétique. Il s’agit du
traitement de référence dans le cancer du rein au stade
métastatique. 

- Les nouveaux outils de biologie moléculaire, au début
des années 1990, ont permis dans un premier temps de
mettre en évidence, puis de cloner (ZBAR en 1993), le
premier gène à l’origine du cancer du rein héréditaire
(von Hippel- Lindau) [33]. Ces travaux représentent la
base d’un nouveau concept de traitement du cancer du
rein métastatique, reposant sur les espoirs de la thérapie
génique. 
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