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L’association de tumeurs primitives synchrones à  un cancer colorectal 

a  fait l’objet  de plusieurs publications. Elle peut  survenir de manière 

sporadique ou  rentrer  dans  le  cadre  de  syndromes  cliniques  bien  

définis  tel  que  le  syndrome de Lynch. Il s'agit d'une entité clinique 

rare mais réelle, dont l'incidence est variable. La découverte du 

carcinome rénale est le plus souvent fortuite au cours du bilan 

d’extension. L’étiopathogénie n’est pas complètement élucidée incluant 

des facteurs de risques génétiques et environnementaux. Le traitement 

se base essentiellement sur la résection chirurgical généralement dans 

un seul temps, mais la décision doit être prise dans une réunion de 

concertation pluridisciplinaire. L’étude génétique s’avère nécessaire 

pour mieux élucider l’étiopathogénie. Nous rapportons le cas d’un 

homme âgé de 52 ans qui a  simultanément présenté un 

adénocarcinome colique et un carcinome à cellules claires rénales, de 

découverte fortuite au cours du bilan d’extension du carcinome 

colorectal. Nous discuterons la pathogénie ainsi que le pronostic et le 

traitement de cette entité rarement décrite. 
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Introduction:- 
Les tumeurs malignes primitives synchrones représentent deux tumeurs malignes chez le même patient avec des 

aspects histologiques différents. Elles peuvent concerner différents organes ou systèmes et leur découverte doit être 

simultanée ou dans un intervalle très court de l'une à l'autre. C’est une association rare. Dans la plupart des cas, le 

risque pour qu’un patient traité pour un cancer en développe un deuxième serait égal à celui de la population 

générale [1]. Cependant, cette possibilité soulève la question d’une éventuelle carcinogenèse commune, impliquant à 

la fois des mécanismes héréditaires, immunitaires et environnementaux. La découverte synchrone d’un cancer 

colique et d’autres tumeurs primitives a fait l’objet de plusieurs publications, rentrant soit dans le cadre de 

syndromes cliniques bien définis comme le syndrome de Lynch ou survenant de manière sporadique. Nous 

rapportons un nouveau cas où le carcinome rénal est à cellules claires. 

 

Observation:- 
Il s’agit d’un homme âgé de 52 ans, ayant comme antécédents une sœur âgée de 56 ans, traitée pour cancer du colon, 

qui consultait pour un syndrome occlusif évoluant depuis 3 jours. L’examen clinique montrait un état général 

conservé, absence de masse abdominale palpable, distension et hyper-tympanisme abdominale. Les aires 

ganglionnaires étaient libres. La TDM abdominale a été réalisé dans le cadre d’urgence ayant objectivé une 
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occlusion tumorale colique gauche. Le patient a bénéficié dans un premier temps d’une colostomie première. La 

coloscopie notait la présence d’une formation ulcéro-bourgeonnante hémi-circonférentiel du colon gauche. 

L’examen histologique des biopsies concluait à un adénocarcinome colique stade III. Le patient a bénéficié dans un 

deuxième temps d’une colectomie gauche avec anastomose colorectale termino-terminale. À l’examen 

macroscopique de la pièce, la tumeur était bourgeonnante circonférentielle partiellement sténosante blanchâtre et 

friable mesurant 3.5*4*1.9cm et le curage avait ramené 13 ganglions. Histologiquement, il s’agissait d’un 

adénocarcinome bien différencié partiellement colloïde .Dans le cadre du bilan d’extension, la tomodensitométrie 

thoraco-abdominopelvienne a révélé de multiples lésions pulmonaires et hépatiques d’allure secondaire et la 

présence d’une masse tissulaire médio-rénale gauche. Celle-ci mesurait  45mm*43mm et était arrondie, régulière, se 

rehaussant de manière hétérogène après l’injection de produit de contraste. Une biopsie rénale scanno-guidée a été 

faite revenant en faveur d’un carcinome rénale à cellules claires de grade 1 selon le système de grading nucléolaire 

de l’ISUP. Une chimiothérapie a été proposée au malade, puis le patient a été adressé en consultation oncogénétique. 

 

Discussion:- 
Les carcinomes colorectaux s’associent dans 5% des cas à des cancers extra-digestifs [1]. Selon Shiozawa et al, le 

siège de ces cancers diffère selon le sexe. En effet, chez l’homme, le cancer de l’estomac est le plus rapporté en 

association avec les cancers colo-rectaux, suivi du cancer du poumon, de la prostate, de la région cervico-faciale, de 

l’œsophage et du rein [2]. Chez la femme, c’est le cancer du sein qui est le plus rapporté, suivi du cancer de l’utérus, 

de l’estomac et du poumon [2].L'incidence des tumeurs malignes primaires synchrones du rein et du côlon est 

difficile à évaluer. Le terme "synchrone" implique la simultanéité, mais Beisland C et al. étend l'intervalle de temps 

jusqu'à 90 jours avant la découverte de la deuxième tumeur maligne [3].L’association des CCR avec ceux rénaux est 

extrêmement rare. Des séries autopsiques ayant étudié l’incidence des cancers associés au Cancers colo-rectaux 

avaient démontré que le cancer du rein était retrouvé dans seulement 0.046 à 0.1 % des cas [4,5]. O’Boyle et 

Kemeny avaient retrouvé 6 cas de carcinome colique associé à un carcinome rénal parmi 1200 cas de cancers 

coliques soit une incidence de 0.5% [6]. A ce jour, la plus grande étude, menée dans un centre expert d’oncologie 

sur une période de 40 ans, avait porté sur 24.642 patients suivis pour un Cancer colique et 7366 patients suivis pour 

un carcinome rénal : Elle avait démontré, à l’instar des autres séries, la rareté de l’association: cancers colorectaux et 

rénaux. En effet, seulement 0.73% des cancers colo-rectaux étaient associés à un carcinome rénal et 2.4% des 

carcinomes rénaux étaient associés à un cancers colo-rectaux[7]. Dans la série de Halak M et al [8], on trouve cinq 

cas de tumeurs synchrones dans une série de 103 carcinomes consécutifs du côlon avec une incidence de 4,85 %, la 

plus élevée rapportée à ce jour. L’association carcinomes rénaux et autres cancers a également fait l’objet de 

plusieurs études épidémiologiques avec une incidence variant de 4.5 à 16.1% [9-10]. Beisland et al.avaient étudié le 

siège de ces cancers à travers 287 cas. Par ordre de fréquence, la prostate, la vessie, le poumon, le sein et le colon 

étaient les localisations les plus rapportées [10]. La plupart des carcinomes coliques et rénaux étaient métachrones 

[10-11]. Dans ce cadre, le carcinome rénal était habituellement de découverte fortuite, lors du bilan d’extension 

radiologique, comme c’était le cas chez notre patient, ou au cours du suivi post-thérapeutique [11-12]. Les étiologies 

des tumeurs malignes primaires sont  multiples et complexes, incluant des facteurs de risque génétiques et 

environnementaux communs aux deux types de tumeurs. Les facteurs de risque peuvent agir individuellement ou en 

combinaison et sont représentés, comme dans de nombreuses autres tumeurs malignes, par le tabac, la pollution, les 

rayons ultraviolets, la chimiothérapie thérapeutique et la radiothérapie, les facteurs endocriniens. En ce qui concerne 

les facteurs génétiques, des tumeurs primaires synchrones du colon et du rein ont été décrites dans le syndrome de 

Lynch II. Il s'agit de l'association du cancer colorectal héréditaire sans polypose avec des tumeurs malignes d'autres 

viscères, dont le rein [13]. L’étiopathogénie exacte de cette association est encore mal élucidée. Cullinane et al. 

avaient démontré à travers une série rétrospective de 7 patients porteurs de carcinomes synchrones rectaux et rénaux 

que les anomalies des protéines du système MisMatch Repair (MMR) ne seraient pas incriminées dans la genèse de 

cette association [14]. La recherche d’une instabilité micro-satellitaire était démontrée par phénotypage MSI à l’aide 

d’un panel de 10 marqueurs microsatellitaires. Seulement 5 blocs de paraffine pour l’adénocarcinome colique et 6 

blocs de paraffine pour le carcinome rénal étaient disponibles [14]. Pour les carcinomes aussi bien rectaux que 

rénaux, le statut MSI (microsatellite instability) était affirmé par la présence d’une instabilité d’au moins un 

marqueur. Le statut MSS (microsatellite stability) était retenu en l’absence d’instabilité de tous les marqueurs. 

Quatre adénocarcinomes rectaux (80%) et cinq tumeurs rénales (83.33%) étaient de phénotype MSS. Un 

adénocarcinome rectal était de phénotype MSI. Les résultats étaient non concluants pour un carcinome rénal [19]. 

L’adénocarcinome rectal qui était de phénotype MSI était sporadique et ne remplissait pas les critères d’Amsterdam 

requis pour le diagnostic de syndrome de Lynch. De plus, le carcinome rénal associé était de phénotype MSS. Les 

patients présentant l’association CCR et rénal auraient un risque accru de développer d’autres tumeurs malignes par 

rapport à la population générale, suggérant une possible prédisposition génétique [7]. Steinhagen et al avaient 
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démontré, à travers une série portant sur 101 patients porteurs de CCR et rénaux, que 32%, 7% et 3% parmi eux 

présentaient respectivement une, deux et trois autres localisations carcinomateuses [7]. La troisième tumeur maligne 

la plus retrouvée était le cancer de la prostate pour l’homme avec une incidence de 15.5% et le cancer du sein pour 

la femme avec une incidence de 21%. Ces cancers étaient découverts à un stade précoce grâce à la surveillance 

rapprochée de ce groupe de patients [7].Parmi les études ayant porté sur les associations CCR et cancers du rein, 

neuf seulement se sont intéressées aux types histologiques propres à cette entité. Ces séries avaient porté sur un total 

de 15 patients [12-14-15-16]. Dans ces séries, les CCR étaient tous des adénocarcinomes, de siège souvent rectal (9 

cas) et colique droit (3 cas). Pour les 3 autres cas, les tumeurs étaient de siège colique gauche dans 2 cas et colique 

transverse dans un cas [12-14-15-16]. Ces tumeurs infiltraient la muqueuse dans 6 cas, la musculeuse dans 3 cas, la 

sous-séreuse dans 4 cas et la séreuse dans 2 cas. Les carcinomes rénaux étaient principalement des carcinomes à 

cellules claires [12-14-17-18]. Les carcinomes rénaux, lorsqu’ils sont de découverte fortuite, comme c’était le cas de 

notre patient, seraient de meilleur pronostic que les formes symptomatiques avec un grade et un stade histologiques 

moins avancés et des taux de survie à 5 ans significativement plus élevés (85,3% vs 62.5%) [19]. Comme dans la 

plupart des cas rapportés dans la littérature, il y a eu une résection simultanée des deux tumeurs malignes en une 

seule séance chirurgicale. Les deux étaient des gestes chirurgicaux radicaux. L'approche habituelle est par 

laparotomie ouverte, plus confortable pour les chirurgiens impliqués. Cependant, certains auteurs ont prouvé que la 

résection laparoscopique simultanée des deux tumeurs malignes est possible avec une très faible morbidité et une 

mortalité nulle. Nous n'avons trouvé que trois cas de résection laparoscopique synchrone de carcinomes colorectal et 

rénal dans la littérature. Une approche laparoscopique assistée par la main a été utilisée dans le premier cas (pour 

une néphrectomie radicale) [20]. et une approche laparoscopique totale dans le deuxième cas [21]. Dans le troisième 

cas, le cancer du côlon gauche était obstructif. L'obstruction a été résolue dans un premier temps par l'insertion 

endoscopique d'un stent métallique auto-expansible, suivie de la résection laparoscopique des deux tumeurs [22].Le 

carcinome rénal à cellules claires est le sous-type  le plus courant de carcinome rénal [23]. Sa survie moyenne varie 

selon l'âge de la présentation et le stade de la tumeur. Les métastases rénales synchrones d'un cancer du côlon 

peuvent être possiblement isolées mais sont généralement observées dans les cas de maladie avancée [24]. La 

métastase colique d'un carcinome rénal est également possible, mais elle est généralement observée dans les cas de 

maladie avancée [24]. 

 

Conclusion:-  
L’association synchrone de CCR et du carcinome rénale est rare. La découverte de la tumeur rénale est dans la 

plupart du temps fortuite lors de la stadification du cancer du côlon. Le traitement  est généralement une résection 

chirurgicale en une seule étape généralement par laparotomie et occasionnellement par laparoscopie. Le rapport 

histopathologique est de la plus haute importance car il prouve la différence entre ces tumeurs. Des études 

génétiques doivent être réalisées  ultérieurement afin d'élucider si ce phénomène est dû à des facteurs de risque 

communs ou à des causes génétiques. 
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