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Incidence et mortalité 

Å Lôincidence continue ¨ croitre 

Å Jusquô¨ 60% des tumeurs d®couvertes de fa­on fortuite 

Å La mortalité reste stable  



Imagerie des tumeurs rénales 

ÅLôimagerie des TR repose actuellement sur : 
ïLô®chographie (mode B et doppler couleur) 

ïLa TDM 

 

 

 

 

 

 

 

ÅLes autres techniques sont utiles si nécessaire : 
ïLôIRM 

ïLes PdCUS 



Quels sont les objectifs actuels de lôIRM 

ÅLa masse est-elle solide ou kystique ? 

 

ÅLa masse kystique est-elle bénigne ou maligne ? 

 

ÅLa masse solide est-elle bénigne ou maligne ? 

 

ÅPouvons-nous discriminer les sous-types de CCR ? 

 

ÅPouvons-nous améliorer le staging ? 
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Fréquence des masses indéterminées 

Tumeur solide, stade T1 ou T2, sans nécrose ni graisse 

Å Carcinome 

Å Oncocytome 

Å Angiomyolipome sans graisse 

Å Léiomyome  

Å é. 



Tumeurs bénignes  

- Adénome papillaire 

- Oncocytome/ oncocytomatose /      

tumeur hybride 

- Adénome métanéphrique 

- Angiomyolipome / angiomyolipome 

épithélioïde  

- Tumeur mixte épithéliale et 

stromale 

- Tumeur à rénine  

- Léiomyome de la capsule 

 

Tumeurs malignes épithéliales 

Carcinome à cellules claires  

Carcinome papillaire  

Carcinome chromophobe 

Carcinome kystique à cellules claires  
Carcinome des tubes collecteurs de Bellini  

Carcinome de la médullaire 

Carcinome lié à une translocation Xp11 

Carcinome associé au neuroblastome 

Carcinome mucineux tubulaire et fusiforme 

Carcinome rénal inclassable ou SAI 

Tumeurs indifférenciées et du blastème  

N®phroblastome de lôadulte 

Sarcome à cellules claires 

PNET  

Tumeurs diverses :  

Sarcomes, Lymphomes, Métastases  

Classification OMS 2004 
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Protocole IRM pour les masses rénales 

ÅProtocole minimal : 
ïSéquence de déplacement chimique T1w en EG (Ip/Op) 

ïSéquence T2w en SE (axial)  

ïSéquence  de diffusion (b=0,100,500,800) 

ïSéquence dynamique après PdC (NE, 40s, 90s, 120s, 250s): 
savoir utiliser les soustractions 

 

ÅOptionnel : 
ïSéquence T1w en SE ± suppression de graisse 

ïSéquence T2w en SE coronale ± suppression de graisse 

ïSéquence tardive T1w EG sequence ± suppression de graisse 

ïS®quence T2w ñBalanced ñ (sensible au flux) 

ïé 



Peut-on faire le diagnostic de 

masse solide bénigne ? 



Aspect des AMLs typiques 

Scanner :  
- Densités < -30UH 

- Pas de calcification 

- Pas de nécrose 

Échographie :  
- Hyperéchogénicité Ó sinus 

- Atténuation postérieure 

- Pas de kyste ni calcification 



Aspect IRM des AMLs typiques 

T1 

T1SG 

ÁLõIRM nõapporte rien / scanner 

Á Hypersignal en SpT1 

Á Chute du signal en SpT1 avec saturation des 

graisses ou en excitation sélective  

Á Hypersignal en imagerie de la graisse 

 (« Dixon fat -only image ») 

T1 

T1SG 

T1 Im G 

T1 



Aspect IRM des AMLs typiques 

T1 in-ph T1 opp-ph 

Imagerie de déplacement chimique 

En opposition de phase, artéfact  

en « encre de chine è ¨ lôinterface 

tumeur-rein pour les tumeurs à 

prédominance graisseuse 

T1 in-ph T1 opp-ph 

Diagnostic différentiel : 

Kyste hémorragique 



Aspect IRM des AMLs typiques 

Imagerie de déplacement chimique 

Si le contingent tissulaire augmente / au 

contingent graisseux, une extinction de 

signal est possible en opp de phase 



AMLs atypiques 

 

ÅAML à faible contingent graisseux - AMLfcg 

ïPas de graisse macroscopique visible en scanner 

 

ÅAML épithelioide - AMLE 

ïVariante rare avec risque de malignité 

 

ÅAML avec kyste épithélial ï AMLEC 

ïVariante rare  



AMLs à faible contenu graisseux 

La plupart des AML atypiques ont un faible contingent graisseux 

LôIRM peut-elle aider au diagnostic ? 

(1) Milner J et al, J Urol 2006; 176: 905 

(2) Lane B et al, J Urol 2008; 180: 836 

(3) Kim JK et al, Radiology 2004; 230:677 

(4) Milner J et al, J Urol 2006; 176:905 

Å Découverts dans 2.5%-5% des 
cas après chirurgie (1,2) 

Å la plupart sont de petite taille (20-

35 mm)(3-4) 



AMLs à faible contenu graisseux 

Critères morphologiques : 

1- Aspect dô« interface angulaire  » avec le parenchyme rénal 

 Verma SK et al, Radiology 2010;255:501 

Interface angulaire rencontré dans :  
- 79% des masses bénignes (kystes bénins et AMLs) 

- 76% des AMLs 

- 3/3 des AMLfcg 

Pr®dictif de b®nignit® pour les masses ind®termin®es Ó 2cm : 
- 78% SS, 100% SP, 100% PPV, 87%NPV 



Imagerie 
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AMLs à faible contenu graisseux 

Le cornet de glace 

Critères morphologiques : 

2- Aspect de « cornet de glace » 



AMLs à faible contenu graisseux 

 Une pseudocapule se rencontre en cas de carcinome ou dôoncocytome 

mais jamais en cas dôAML 

 Roy C et al, AJR 2005;184:113 

Critères morphologiques : 

3- Aspect de « pseudocapsule » en SpT2 



AMLs à faible contenu graisseux 

1. Imagerie de déplacement chimique 

Absence ou discrète chute de signal en opp de phase variable selon lôimportance 

du contingent graisseux microscopique 



AMLs à faible contenu graisseux 

 Kim JK et al, Radiology 2006; 239:174 

SI index : [(TSI in-TSI opp)/(TSI in)]x100 

SS,SP,PPV,NPV: 96%, 93%,93%, and 96% 

Tumor-to-spleen  ratio:  

{[(TSI opp/SSI opp)/(TSI in/SSI in)]-1}x100 

SS,SP,PPV,NPV: 88%, 97%, 96%,90%, 

25% 

-32% 

1. Imagerie de déplacement chimique 

Le problème vient de certains carcinomes qui peuvent présenter aussi une chute 

de signal en opp de phase : existe-t-il un seuil discriminant ? 



AMLs à faible contenu graisseux 

1. Imagerie de déplacement chimique 

Cependant ! 

Carcinomes rénaux 

SI index= 72%  

T/S ratio= -70%  

SI index= 73%  

T/S ratio= -73%  



AMLs à faible contenu graisseux 

1. Imagerie de déplacement chimique 

Pas de différence significative ! 

 Hindman N et al, Radiology 2012; 265:468 

SI index : [(TSI in-TSI opp)/(TSI in)]x100 

 

Tumor-to-spleen  ratio:  

{[(TSI opp/SSI opp)/(TSI in/SSI in)]-1}x100 



AMLs à faible contenu graisseux 

2. LôIRM de diffusion 

 Taouli B et al, Radiology 2009 

109 tumeurs ï 10 AMLs avec graisse 

b values of 0, 400, and 800 sec/mm2 

Mais pas de valeur seuil 


