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RESUME

Les auteurs rapportent le cas d’une patiente de 78 ans porteuse dun angiomyolipome rénal bilatéral
hémorragique traité avec succés par tumorectomie. A travers cette observation, ils rappellent la
prise en charge diagnostique et thérapeutique de cette pathologie.
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INTRODUCTION

L’angiomyolipome rénal (AMLR) est
une tumeur bénigne rare qui représente 1
3 3 % des tumeurs solides du rein'? Le
risque hémorragique est étroitement lié au
diamétre de la tumeur. En effet, 50 4 60% des
AMLR de plus de 4 cm seront le siége d’une
hémorragie spontanée pouvant engager le
pronostic vital et nécessiter une embolisation
ou une chirurgie en urgence'~.

Les auteurs rapportent le cas d’une
patiente de 78 ans porteuse d’AMLR
bilatéral hémorragique traité avec succes par
tumorectomie. A travers cette observation, ils
rappellent la prise en charge diagnostique et
thérapeutique de cette pathologie.

OBSERVATION

Il s’agit d’une patiente de 78 ans,
hypertendue depuis 20 ans sous traitement,
qui a consulté aux urgences pour un tableau
clinique associant lombalgie gauche,
hématurie et lipothymie évoluant depuis deux
jours. L’examen clinique initial a retrouvé une
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paleur cutanéo-muqueuse, une tension
artérielle a 9/6 cm Hg, un pouls artériel a 115
b/min et une sensibilité lombaire gauche a la
palpation. Le bilan biologique a montré une
anémie avec une hémoglobine & 8,5 g/dl et
une hématocrite a4 12%. La fonction rénale
était normale.

L’échographie abdominale a mis en
evidence, auniveau du rein gauche, une masse
tissulaire hétérogéne medio-rénale mesurant
6.5 x 5.5 cm et au niveau du rein droit, une
masse hyperéchogéne assez homogene
polaire inférieure de 7 cm.

L’uroscanner fait en urgence a mis en
évidence une lésion médio-rénale gauche et
de la lévre antérieure de 8 cm associée & un
volumineux hématome périrénal et au niveau
du rein droit un volumineux AMLR polaire
inférieur de 7 cm sans signe hémorragique

(Fig. 1).

La patiente a été hospitalisée en unité de .
soins intensifs permettant une surveillance
permanente sur le plan clinique (tension
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artérielle, pouls artériel, palpation lombaire

réguliére), biologique (hémoglobine et
hématocrite) et radiologique (par des
échographies rénales quotidiennes).

La patiente a ét¢ transtusée de 2 culots
globulaires. Aprés son admission, la patiente
est restée stable sur le plan hémodynamique
et biologique permettant de programmer
une chirurgie différée. La patiente a été
opérée de fagon différée au 5™ jour de son
hospitalisation. L’exploration chirurgicale par
une lombotomie gauche a montré I’existence
d’un gros hématome organisé autour de
PAMLR qui a été drainé. L’hémostase
acquise spontanément a permis de retrouver
un bon plan de clivage ce qui a facilité
la tumorectomie. Les suites opératoires
immédiates ont été simples. L’examen
anatomopathologique définitif a confirmé le
diagnostic d’ AMLR hémorragique sans signes
de malignité. La patiente qui devait bénéficier
un mois plus tard d’une tumorectomie droite
a été perdue de vue.

Sept mois plus tard, la patiente a reconsulté
aux urgences pour des lombalgies droites
dans un tableau presque similaire a celui du
cdté gauche avec un état hémodynamique plus
stable (TA= 14/8 cm Hg, pouls : 85 b/pm) et
une hémoglobinémie a 10g/dl. L’uroscanner a
mis en évidence une volumineuse formation
tissulaire hétérogéne polaire inférieure
droite de 12 x 10 x 8 cm avec un contingent
hypodense compatible avec un AMLR droit
hémorragique (Fig. 2).

Pour la deuxiéme fois chez cette patiente,
une surveillance rapprochée en unité de soins
intensifs a été décidée. Une transfusion de 2
culots globulaires a été réalisée. La situation
hémodynamique étant stable, la patiente a
été opérée au 5% jour de son hospitalisation.
Une tumorectomie polaire inférieure droite
a été réalisée. Les suites opératoires ont été
simples.

DISCUSSION

L’AMLR est une prolifération anormale
de cellules graisseuses matures ou
immatures, de fibres musculaires lisses et
de capillaires. Dans la majorité des cas il est
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isolé et-unilatéral mais peut étre bilatéral et
s’inscrire dans 60 4 80% des cas dans le cadre
d’une sclérose tubéreuse de Bourneville*s.
Les AMLR seraient plus fréquents chez
la femme. Dans plusieurs cas rapportés,
la grossesse semble augmenter la taille et
donc le risque hémorragique de ’AMLR,
par augmentation de 1’oestrogénémie et
du débit sanguin rénal®’. Cliniquement,
’AMLR peut étre asymptomatique et de
découverte fortuite, mais il peut aussi se
révéler de maniére aigue par une douleur du
flanc (>50%), une hématurie macroscopique
(>20%), une masse palpable®® (>10%), une
hypettension artérielle, une fiévre™, voire
méme un état de choc hypovolémique en
rapport avec un saignement actif rénal ou
périrénal'®, L’échographie montre un aspect
hyperéchogene caractéristique de la tumeur”.
Lediagnostic estévoqué dans 75 4 86% des cas
ala tomodensitométrie (TDM) qui montre une
masse rénale, hétérogéne avec un contingent
vasculaire qui se rehausse moins, et une
composante graissense de densité négative’.
La TDM reste plus sensible que 1’imagerie
par résonance magnétique (IRM) qui montre
généralement un hypersignal en T1 sans
rehaussement aprés injection de gadolinium?.
La prise en charge thérapeutique de ’AMLR,
notamment en phase hémorragique, a
beaucoup évolué ces derni€res années avec
les progrés de 1’embolisation - artérielle
rénale sélective (AES). En effet, elle permet
de préserver le capital néphronique, de
réduire le temps d’intervention pour une
chirurgie conservatrice ultérieure, d’arréter
I’hémorragie en cas d’urgence et d’empécher
a froid la croissance et la rupture spontanée
des AML non rompus”'>". Cependant, une
surveillance stricte clinique, biologique et
radiologique, comme ce fut dans le cas de
notre observation, peut s’ avérer étre une bonne
alternative thérapeutique possible. Cette
attitude conservatrice a permis d’acquérir
une hémostase spontanée, ce qui a rendu plus
facile la tumorectomie ultérieure.

Etant une tumeur bénigne trés souvent
asymptomatique, le traitement de ’AMLR
s’impose en cas de suspicion de malignité,
d’une hémorragie spontanée symptomatique,
de douleur ou de tumeur dont le diamétre dé-
passe 40 mm’.
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Fig.1:  Uroscanner  hélicoidal montrant un
angiomyolipome rénal polaire supérieur gauche associé
4 une hémorragie et un angiomyolipome rénal polaire
inférieur droit.

La stratégie thérapeutique peut se résu-
mer de ]a maniére suivante:

*+  AMLR asymptomatique de taille < 4
cm: surveillance annuelle ou tous les
6 mois par une échographie ou une
tomodensitométrie abdominale®’.

»  AMLR symptomatique de taille < 4 cm:
surveillance, mais si les signes cliniques
persistent (notamment la douleur), une
AES est réalisée avec +/- chirurgie
conservatrice®”#.

+ AMIR symptomatique de taille >
4 cm et patient instable sur le plan
hémodynamique: Une AES est réalisée
dans un premier temps pour arréter
I’hémorragie et stabiliser le patient. A
froid, eten cas de succés del’embolisation,
une tumorectomie, une néphrectomie
partielle voire totale devront étre réalisées
pour éviter une récidive de I’hémorragie
et rechercher un éventuel carcinome
rénal associé. En cas d’hémorragie
incontr6lable par I’embolisation
artérielle, ce qui est exceptionnel, une
exploration chirurgicale doit étre réalisée
en urgence qui se soldera le plus souvent
par une néphrectomie.
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Fig, 2: Uroscanner montrant un angiomyolipome rénal

droit hémorragique.

Le pronostic de PAMLR est favorable
avec absence de récidive locale aprés exérése
ou embolisation, en dehors des cas associés
a un carcinome rénal dont I’association avec
I’AMLR est rare mais toujours possible, avec
seulement 13 cas rapportésdanslalittérature’®.
Cette association doit étre évoquée surtout
en présence de microcalcifications sur les
examens radiologiques!®. La prévention passe
avant tout par 1’étude des facteurs de risque
hémorragique qui sont selon Lemaitre" la
taille de la tumeur, la multi-focalité et le degré
des anomalies vasculaires. En effet, chez les
patients présentant une hémorragie sévére,
la taille tumorale est nettement supérieure a
celle des patients asymptomatiques (8,04 cm
contre 2 cm avec p < 0,0001).

En conclusion, ’AMLR est une tumeur
bénigne rare, mais potentiellement grave
par I’hémorragie rétropéritonéale qu’elle
peut entrainer. La TDM et I’IRM sont les
deux examens de référence permettant
de faire le diagnostic de cette tumeur. La
prise en charge des AMLR hémorragiques
a considérablement évolué au cours de
ces derniéres années avec les progrés de la
radiologie interventionnelle et notamment
de I’embolisation artérielle hypersélective.
Dans certains cas, chez des patients stables
sur le plan hémodynamique placés en unité
de soins infensifs, une surveillance simple
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peut étre proposée en attendant la chirurgie
qui sera réalisée a distance.
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Conservative Treatment of a Bilateral Hemorrhagic Renal Angiomyolipoma. Case Report

The authors describe the case of a 78-year-old female with bilateral hemorrhagic renal
angiomyolipoma which was successfully treated by tumorectomy. Based on this case report they
discuss the diagnostic and therapeutic management of this pathology.
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Commentaire rédactionnel:

Les auteurs rapportent un cas trés intéressant d’angiomyolipome rénal hémorragique bilatéral. La
prise en charge qui a été choisie a permis de sauver la vie de cette patiente de 78 ans. J’en félicite
les auteurs car c’est bien le premier des objectifs de notre métier de chirurgien. Cependant, dans
une telle situation, une autre prise en charge aurait pu se discuter. Lors de la premiére admission
de la patiente, le choc hypovolémique a été semble-t-il rapidement contrdlé et 1’hémodynamique
restaurée avec deux culots globulaires. L hospitalisation en unité de soins intensifs était tout a fait
indiquée et la surveillance suffisait effectivement chez cette patiente redevenue stable sur le plan
hémodynamique. Par contre, la chirurgie envisagée au 5e jour me parait trop précoce. Il faut se
rappeler que la patiente est arrivée quelques jours plus tot en état de choc (le collapsus était séveére
puisque 90 mmHg de tension artérielle systolique chez une patiente hypertendue est une valeur
faussement rassurante). Avoir une lombotomie quelques jours apres un tel épisode chez une patiente
dgée de 78 ans n’est pas sans risques et potentiellement morbide. De plus a J+5, les conditions
opératoires locales sont encore difficiles & cause de la présence de I’hématome. Le clampage
pédiculaire pour réaliser une chirurgie partietle peut étre difficile or I’objectif chez une patiente
de cet 4ge est aussi de préserver le capital néphronique. Une embolisation sélective de la tumeur
du rein gauche aurait pu étre proposée le lendemain de I’admission pour mettre la patiente a ’abri
(relatif) dune récidive hémorragique et lui permettre de partir en convalescence. Environ, un mois
plus tard, chez une patiente en meilleur état général, avec une évaluation gériatrique et anesthésique
compléte, une tumorectomie polaire inférieure droite par voie coelioscopique aurait pu étre réalisée
(le c6té droit est le coté a traiter le plus rapidement possible car non protégé par une embolisation)
puis 3 mois plus tard, une tumorectomie gauche voire une néphrectomie partielle toujours par voie
coelioscopique. L’intervention a 3 mois permet d’opérer alors que I’hématome rétropéritonéal est
résorbé. La tumorectomie doit étre le plus carcinologique possible (pas d’effraction de la capsule
tumorale, limites d’exéréses saines avec une collerette de parenchyme rénal) car on ne peut
jamais exclure la possibilité d’un carcinome rénal ayant saigné (c’est la raison pour laquelle une
embolisation ne dispense pas d’une chirurgie ultérieure). Cette chirurgie doit étre effectuée dans de
bonnes conditions car elle ne consiste pas a drainer un hématome et énucléer une tumeur dont je le
rappelle la nature angiomyolipomateuse est suspectée avant 1’ intervention mais non prouvée.
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