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Résumé

La suppuration d’un carcinome rénal nécrosé a été rapportée seu-
lement trois fois dans la littérature et demeure une circonstance 
exceptionnelle de découverte de cancer du rein. Le tableau cli-
nique et radiologique est trompeur, et c’est l’évolution défavorable 
malgré un traitement approprié qui doit évoquer le diagnostic de 
cancer rénal. Nous rapportons un nouveau cas de carcinome rénal 
révélé par un abcès du rein.

Introduction 

Le mode de révélation des tumeurs du rein a changé depuis le 
début des années 1980. Classiquement révélé par des symp-
tômes urologiques ou généraux1, il est actuellement fortuit 
dans près de 70 % des cas, grâce à l’apport de l’imagerie2.

Un carcinome rénal présenté comme un abcès du rein 
est une situation exceptionnelle. Il est important de poser 
le diagnostic exact pour une prise en charge convenable.

Observation 

Patiente âgée de 62 ans, hypertendue, qui présente des 
lombalgies droites avec une fièvre entre 38 et 38,5⁰C évo-
luant depuis 3 semaines. L’examen biologique a montré un 
syndrome inflammatoire biologique avec une hyperleuco-
cytose et une CRP élevée. La culture des urines était néga-
tive. L’échographie (Fig. 1) a révélé une formation de 3 cm 
au rein droit, hypoéchogène et finement hétérogène, non 
vascularisée au Doppler couleur, sans dilatation des voies 
excrétrices ni image de lithiase. 

Une TDM abdomino-pelvienne a objectivé une collection 
rénale droite de 3 cm, de siège médio-rénal cortical anté-
rieur, entourée d’une coque périphérique épaisse rehaussée 
par le produit de contraste, avec une infiltration de la graisse 
périrénale (Fig. 2 et 3).

Le diagnostic retenu était un abcès rénal droit. Une ponc-
tion de la collection a été pratiquée (Fig. 4), ayant ramené 
quelques millilitres de pus épais, dont l’étude bactériolo-
gique était négative. L’analyse cytologique n’a pas été faite. 

La patiente a été mise sous antibiothérapie avec une 
association de céfotaxime et de gentamicine. L’évolution 
était marquée par l’aggravation du tableau septique et la 
détérioration de l’état général après 10 jours d’antibiothé-
rapie. Une TDM de contrôle après 15 jours a montré une 
augmentation de la taille de la masse liquidienne, passant à 
5 cm de diamètre, un aspect globuleux hétérogène du pôle 
inférieur du rein avec infiltration de graisse et des fascias 
périrénaux en regard (Fig. 5 et 6). 

Devant l’absence d’amélioration clinique malgré le 
traitement et l’aggravation des lésions radiologiques, une 
néphrectomie droite a été réalisée. En peropératoire, l’abla-
tion du rein a été très difficile en regard de la lésion en raison 
de rapports intimes avec les structures digestives adjacentes. 
À l’ouverture de la pièce de néphrectomie, on note la pré-
sence d’une néoformation tumorale, indurée, mal limitée et 
d’aspect blanchâtre.

L’examen histologique et immuno-histochimique a révélé 
un carcinome à cellules claires du rein de grade 4 de Furhman 
associé à une composante sarcomatoïde et rhabdoïde.

L’évolution a été marquée par la récidive tumorale sur 
la cicatrice de lombotomie après 3 mois. L’état général de 
la patiente était altéré. La patiente a été orientée vers un 
oncologue médical pour traitement anti-angiogénique.

Discussion 

Classiquement, le cancer du rein était révélé par des symp-
tômes urologiques ou généraux, et ce, dans 90 % des cas en 
19713. La proportion des cancers infracliniques de décou-
verte fortuite a considérablement augmenté au cours des deux 
dernières décennies grâce au développement de l’imagerie 
médicale4. En effet, l’utilisation de plus en plus répandue de 
l’échographie, de la TDM abdominale et plus récemment de 
l’IRM a permis d’augmenter à près de 70 % le diagnostic des 
cancers du rein à un stade présymptomatique2.
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L’uroscanner reste l’examen de référence pour le dia-
gnostic des tumeurs rénales, mais dans certains cas, les 
suppurations rénales peuvent se présenter sous forme de 
pseudotumeurs inflammatoires et, dans ce cas, seront res-
ponsables d’un syndrome de masse trompeur5.

L’aspect scannographique d’un abcès rénal peut mimer 
une tumeur nécrosée avec une néovascularisation périphé-
rique, mais souvent le contexte clinico-biologique est évoca-
teur et on trouve habituellement sur le scanner des signes de 
néphrite et de périnéphrite associés5. Dans les cas douteux, 
le diagnostic est obtenu par la ponction ou après traitement 
antibactérien efficace5.

La pyélonéphrite aiguë focale peut également, dans cer-
tains cas rares, se traduire par une masse pseudotumorale 
isolée, sans signe scannographique évocateur de pyélo-
néphrite dans le reste du parenchyme5. C’est le contexte 
clinique et biologique de pyélonéphrite aiguë qui doit faire 
évoquer le diagnostic et proposer un traitement médical à 
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Fig. 1. Échographie rénale : formation polaire inférieure du rein droit de 3 cm 
hypoéchogène et finement hétérogène non vascularisée au Doppler couleur 
évoquant un abcès rénal.

Fig. 2. Coupe transversale d’un scanner abdominal après injection du 
produit de contraste. Collection rénale droite de 3 cm, entourée d’une coque 
périphérique rehaussée par le produit de contraste.

Fig. 3. Aspect de la formation rénale sur une coupe sagittale prise par 
TDM après injection du produit de contraste.

Fig. 4. Ponction sous contrôle scannographique de la collection rénale 
par une aiguille 18G.
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base d’antibiothérapie prolongée associée à une surveillance 
scannographique rapprochée5. Celle-ci montrera la dispa-
rition progressive de la lésion en quelques semaines après 
la guérison clinique.

L’association d’un abcès rénal, secondaire à l’obstruction 
de la voie excrétrice par la masse tumorale, à un hypernéph-
rome a été décrite dans la littérature6-9. Cette association 
est plus fréquente avec les tumeurs des voies excrétrices 
urinaires supérieures.

La suppuration d’un carcinome rénal nécrosé a été rap-
portée et constitue une circonstance exceptionnelle de 
découverte du cancer. Seulement trois cas ont été rapportés 
dans la littérature10-12. Le tableau clinique n’est pas différent 
de celui d’un abcès rénal d’origine hématogène avec une 
étude cytobactériologique urinaire négative. Le diagnostic 
repose sur les résultats de l’imagerie réalisée à distance de 
l’épisode infectieux après un traitement antibactérien effi-
cace, démontrant la persistance d’une masse solide vascu-
larisée de signification péjorative. 

Dans notre cas, le contexte clinico-biologique (lombal-
gies fébriles avec un syndrome inflammatoire biologique), 
l’aspect scannographique qui n’était pas en faveur d’une 
tumeur et la ponction ramenant du pus, ont écarté d’em-
blée le diagnostic de carcinome rénal, et donc l’analyse 
cytologique du liquide de ponction n’a pas été réalisée. 
La présence de la tumeur n’a pas été soupçonnée avant la 
néphrectomie, qui a été motivée par l’absence d’amélio-
ration après traitement antibiotique et l’aggravation des 
lésions radiologiques. La nécrose extensive, objectivée sur 
la pièce de néphrectomie, était probablement responsable 
de la genèse de l’abcès, mode de découverte de la tumeur. 

Conclusion 

Ce cas souligne les pièges d’interprétation des données de 
l’imagerie dans le diagnostic des tumeurs rénales qui peu-
vent prêter à confusion avec des abcès rénaux. Il souligne 
également l’importance du suivi étroit, même après le succès 
d’un traitement conservateur des abcès rénaux. L’évolution 
défavorable d’un abcès rénal sous traitement antibactérien 
efficace doit toujours évoquer un cancer rénal et impose un 
réajustement de la stratégie thérapeutique.
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