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Carcinome rénal se présentant sous 
forme d’un abcès rénal

Renal cell carcinoma mimicking a renal abscess

Summary : With the development of modern imaging, inci-
dental findings of renal neoplasia are increasingly frequent. 
However, renal cell carcinoma can also rarely present as 
an atypical form and can be confused with benign patho-
logies such as renal abscess or pyelonephritis. We pres-
ent the case of a renal neoplasia largely mimicking a renal 
abscess. 
Keywords : Renal cell carcinoma - Renal abscess - 
Medical  imaging - Diagnostic pitfall

Résumé : Avec le développement de l’imagerie moderne, la 
découverte fortuite des néoplasies rénales est de plus en 
plus fréquente. Néanmoins, le carcinome rénal peut éga-
lement rarement se présenter sous une forme atypique et 
peut alors être confondu avec des pathologies bénignes 
comme un abcès rénal ou une pyélonéphrite. Nous présen-
tons le cas d’une néoplasie rénale se manifestant trompeu-
sement sous la forme d’un abcès rénal. 
Mots-clés : Carcinome rénal - Abcès rénal - Imagerie 
médicale - Piège diagnostique

(1) Service d’Urologie, CHU Liège, Belgique.

médico-chirurgical et ne prend aucune médica-
tion chronique. L’anamnèse ne relève pas de 
tabagisme ni d’éthylisme chronique. C’est la 
première fois qu’il se présente dans notre ins-
titution.

L’examen clinique retrouve une hypoventi-
lation basale gauche, avec une sensibilité à la 
palpation du flanc gauche et un point costo-
musculaire gauche douteux. Le reste de l’exa-
men clinique est non contributif.

La biologie sanguine montre un taux d’hémo-
globine à 12,2 g/dL, une hyperleucocytose à 
18.330/mm3, une fonction rénale conservée et 
un important syndrome inflammatoire avec une 
CRP à 252 mg/L. Le sédiment urinaire est néga-
tif et la culture urinaire est stérile.

Le scanner abdominal avec injection de pro-
duit de contraste révèle, quant à lui, la présence 
d’une formation hétérogène d’allure abcédée 
de 23 x 20 x 27 cm, avec niveau hydro-aérique 
et rehaussement capsulaire périphérique. La 
lésion est développée aux dépens de la lèvre 
postérieure du tiers supérieur du rein gauche. 
Le rein gauche est refoulé en position antéro-
inférieure. Il n’y a pas d’urétéro-hydronéphrose 
ni de lithiase au niveau des voies urinaires 
(Figure 1). À noter également un épanchement 
pleural gauche de faible volume, avec conden-
sation passive de la base pulmonaire en regard.

Un drainage percutané de cet abcès du rein 
gauche est réalisé au lendemain de son admis-
sion. Le liquide de drainage d’aspect purulent est 
envoyé en culture et mettra finalement en évi-
dence un Escherichia Coli notamment résistant 
à la ciprofloxacine. Sur base des prélèvements 
bactériologiques, et selon les recommandations 
du groupe d’antibiothérapie hospitalière, un 
traitement par ceftriaxone est instauré empiri-
quement. L’évolution clinique et biologique du 

Introduction

Le carcinome rénal représente, respective-
ment, 3 % et 5 % des néoplasies chez la femme 
et chez l’homme (1). Les découvertes fortuites 
de cette néoplasie grâce au développement des 
techniques d’imagerie moderne sont de plus en 
plus fréquentes et permettent un diagnostic et 
un traitement précoces, améliorant le pronos-
tic du patient. Cependant, on peut parfois ren-
contrer des carcinomes rénaux de présentation 
atypique. Nous rapportons un cas trompeur de 
carcinome rénal se présentant sous la forme 
d’un abcès rénal.

Cas clinique

Un patient âgé de 72 ans se présente dans 
le service des Urgences pour douleurs du flanc 
gauche dans un contexte de probable pyé-
lonéphrite traitée par ciprofloxacine depuis 2 
semaines. La culture urinaire, réalisée 15 jours 
auparavant a, en effet, mis en évidence un 
Escherichia Coli sensible à cet antibiotique. Le 
patient est resté apyrétique, n’a pas présenté de 
frissons et a gardé des paramètres hémodyna-
miques stables. Cependant, malgré le traitement 
antibiotique, il conserve d’importantes douleurs 
du flanc gauche, majorées à l’inspiration pro-
fonde. Il se plaint également d’une diminution 
de l’appétit, avec perte de 2 kg au cours des 
2 dernières semaines. Il n’a pas d’antécédent 
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patient est excellente, avec une nette amélio-
ration des douleurs et une régression du syn-
drome inflammatoire, avec, à sa sortie, une 
CRP à 86,7 mg/L.

L’antibiothérapie a pu être poursuivie dans un 
premier temps à domicile grâce à un cathéter 
veineux central mis en place par voie périphé-
rique pour une durée totale de 3 semaines (hos-
pitalisation à domicile).

Le patient est, cependant, ré-hospitalisé une 
semaine plus tard en raison d’une majoration de 
son syndrome inflammatoire avec une CRP à 
197,7 mg/L à sa biologie de contrôle. Il est apy-
rétique et conserve un excellent état général. 
Un scanner démontre une stabilité de l’abcès 
rénal gauche, avec un drain radiologique bien 
en place. Devant l’absence d’évolution favorable 
sur le plan biologique et ce, malgré un bon état 
général, une vidange avec drainage chirurgical 
de cet abcès est réalisée par lombotomie 4 jours 
plus tard.

Un scanner de contrôle, réalisé 2 semaines 
après l’intervention, démontre une nette régres-

sion du volume de l’abcès (Figure 2). L’ana-
lyse anatomopathologique des tissus prélevés 
durant la chirurgie de drainage met en évidence 
une nécrose ischémique et hémorragique d’une 
tumeur rénale de type carcinome papillaire. 
Le diagnostic de simple abcès rénal est donc 
infirmé et le patient est pris en charge pour 
cette tumeur rénale surinfectée de présentation 
atypique. Il bénéficie d’un bilan d’extension par 
scanner thoraco-abdomino-pelvien et scintigra-
phie osseuse qui ne montre pas de lésion sus-
pecte de dissémination métastatique.

Une néphrectomie gauche élargie avec 
curage ganglionnaire latéro-aortique gauche par 
voie sous-costale est réalisée après 5 semaines 
de traitement antibiotique par ceftriaxone à 
domicile. L’évolution post-opératoire est sans 
particularité. L’analyse anatomopathologique 
définitive retrouve un carcinome rénal papillaire 
de type II, réalisant une lésion tumorale ulcérée 
et nécrotico-hémorragique sans infiltration de 
la graisse péri-rénale. Le curage ganglionnaire 
est négatif et on ne retrouve pas d’infiltration 

Figure 1. Scanner abdominal retrouvant une lésion  
hétérogène d’allure abcédée en coupes frontales 

En phase à blanc (A et B), artérielle (C) et portale (D)
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tumorale sur le trajet du drain également résé-
qué durant la néphrectomie. La concertation 
oncologique multi-disciplinaire a recommandé 
un simple suivi selon les lignes de conduite de 
l’European Association of Urology. 

Discussion

Le carcinome rénal représente le 7ème cancer 
le plus fréquent chez l’homme et le 10ème chez 
la femme (1). Les trois sous-types histologiques 
principaux des carcinomes rénaux sont : le car-
cinome rénal à cellules claires, le carcinome 
rénal papillaire et le carcinome rénal chromo-
phobe (1, 2). Les facteurs de risque les plus 
connus sont le tabagisme, l’obésité et l’hyper-
tension artérielle (1-3). 

Auparavant, la présentation clinique typique 
était représentée par la triade : douleur au 
niveau du flanc, hématurie macroscopique et 
masse abdominale palpable. Depuis l’avè-
nement et le développement des techniques 
d’imagerie médicale, plus de la moitié des car-
cinomes rénaux sont détectés de façon inciden-
telle et précoce (1, 2).

Le diagnostic est habituellement posé sur 
base d’examens d’imagerie médicale tels que 
l’échographie et, surtout, le scanner et l’IRM. 
Le carcinome rénal se présente typiquement 
comme une masse solide, comportant parfois 
une certaine proportion kystique. De très rares 
cas de dégénérescence kystique ou nécrose 
ont été décrits dans la littérature (4, 5). Sur les 
phases tomodensitométriques à blanc, les carci-
nomes rénaux sont généralement isodenses par 

rapport au parenchyme rénal normal adjacent, 
puis ils présentent un rehaussement intense et 
anarchique en phase artérielle et une certaine 
hypodensité en phase tardive (5-7). Le sous-
type papillaire se rehausse moins intensément 
après injection de produit de contraste que les 
autres sous-types de carcinome rénal et reste 
relativement homogène durant les différentes 
phases d’un scanner injecté (5, 8, 9). Les cal-
cifications sont plus fréquentes dans les sous-
types papillaires et chromophobes que dans le 
carcinome rénal conventionnel (5, 6). Les larges 
tumeurs deviennent plus hétérogènes en raison 
de la présence de plages de nécrose, d’hémor-
ragie ou de calcifications et peuvent alors être 
confondues avec des lésions inflammatoires (7, 
10-12). En particulier, dans les cas de nécrose 
tumorale centrale, le centre de la lésion devient 
hypodense sans rehaussement après injection 
de produit de contraste tandis que les tissus 
tumoraux périphériques sont rehaussés et cela 
peut mimer et être confondu avec un abcès 
rénal (13). On retrouve également, dans la litté-
rature, quelques cas d’infection rénale ou d’ab-
cès associés à des néoplasies rénales, comme 
dans le cas de notre patient (7, 11-15). Ces pré-
sentations atypiques sont associées à des diffi-
cultés de diagnostic précis.

Une étude égyptienne a, par exemple, identi-
fié sur 10 ans, 11 patients chez lesquels un dia-
gnostic d’abcès rénal a d’abord été posé avant 
de conclure à la présence d’un carcinome rénal 
infecté (11). Les pierres angulaires du diagnos-
tic restent le scanner, la bactériologie et les 
résultats anatomopathologiques. Un traitement 
conservateur initial par antibiothérapie à large 
spectre avec drainage percutané ou chirurgical 

Figure 2. Scanner abdominal démontrant une nette régression de 
l’abcès avec un drain chirurgical en place en coupes frontales 

En phase portale (A et B)
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puis prise en charge élective en fonction des 
résultats bactériologiques et anatomopatholo-
giques a, à chaque fois, été tenté dans cette 
étude et s’est avéré efficace. Ces situations dia-
gnostiques trompeuses sont plus susceptibles 
de survenir chez des patients âgés ou immu-
nodéprimés (11). Elles doivent être hautement 
suspectées, surtout en l’absence de facteurs de 
risque de développer un abcès rénal tels qu’un 
diabète ou la présence de lithiases urinaires 
(15).

La confusion entre un abcès rénal simple et 
une néoplasie rénale surinfectée mimant un 
abcès est plus fréquente dans les cas de nécrose 
tumorale extensive ou d’images suggestives de 
collections liquidiennes hétérogènes correspon-
dant à du pus (7). 

L’impact oncologique du retard de diagnostic 
et de traitement n’a jamais été étudié. L’impact 
du drainage d’une tumeur abcédée sur le pro-
nostic et l’éventuelle nécessité d’un traitement 
adjuvant non plus (7). Néanmoins, ce cas nous 
permet de rappeler qu’un diagnostic adéquat 
et précoce est primordial, surtout lorsqu’il s’agit 
d’une pathologie oncologique. Il est, par ailleurs, 
important de penser à l’éventualité d’une néo-
plasie sous-jacente en cas d’abcès rénal, en 
soulignant l’importance de l’analyse anatomo-
pathologique et du suivi radiologique jusqu’à la 
résolution complète de la lésion. 

Implication clinique

Le carcinome rénal est une pathologie fré-
quemment rencontrée dans notre pratique 
clinique. Ce cas nous rappelle la potentielle 
présentation atypique et trompeuse de cette 
pathologie, pouvant alors être confondue avec 
des affections bénignes telles qu’un abcès rénal 
ou une pyélonéphrite. Ce cas clinique souligne 
l’importance de toujours se souvenir de la possi-
bilité d’une néoplasie sous-jacente et de l’utilité 
des analyses cytologiques et anatomopatholo-
giques afin de poser un diagnostic adéquat.

Conclusion

Les présentations atypiques de néoplasie 
rénale sous forme d’abcès sont des pièges pou-
vant conduire à un mauvais diagnostic et à un 
retard de prise en charge et de traitement adé-
quat. En cas de doute ou de mauvaise évolution 
clinique ou radiologique, le clinicien doit garder 
en mémoire la possibilité d’une tumeur surin-
fectée et abcédée, surtout en l’absence de fac-

teurs de risque d’abcès comme un diabète, des 
lithiases urinaires, ou une personne âgée ou 
immunodéficiente. Une analyse cytologique du 
liquide drainé et/ou anatomopathologique des 
tissus présents au sein de la collection abcédée 
peuvent aider à poser le diagnostic adéquat.
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