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Les tumeurs du rein et de la vessie

KYSTES DU REIN
GENERALITES :
Il existe plusieurs types de kystes du rein. Ils sont séparés en trois grands groupes : 

1) La polykystose rénale (elle sera traitée en Néphrologie) 

2) Les "kystes caliciels" et les reins multikystiques 

3) Les kystes simples.

LES REINS MULTIKYSTIQUES :
Ces lésions sont unilatérales. Elles sont caractérisées par des kystes à contenu liquidien séreux qui remplacent le parenchyme rénal. Elles s’observent chez l’enfant et entraînent la présence d’un rein non fonctionnel. Elles sont la conséquence d’une impossibilité de développement du bourgeon urétéral. Elles sont actuellement en général diagnostiquées in utero lors des échographies faites au cours de la grossesse. Le scanner et l’échographie permettent d’en faire le diagnostic. Le traitement est la néphrectomie.

LES KYSTES CALICIELS :
Ce ne sont pas en fait des vrais kystes mais des diverticules communicants avec les fonds des calices. Leur contenu est donc de l’urine. Ils sont le plus souvent asymptomatiques et visibles à l’UIV où ils réalisent une image d’addition pleine de produit de contraste dans le parenchyme en périphérie par rapport aux cavités. Ils peuvent se compliquer d’infection ou de lithiases qui peuvent alors entraîner des symptômes qui nécessiteront un traitement éventuellement chirurgical. Le diagnostic en est précisé par l’échographie et l’urographie.

LES KYSTES SIMPLES :
Ce sont les plus fréquents et actuellement le plus souvent diagnostiqués de manière fortuite. Lorsqu’ils sont symptomatiques, ils se manifestent par un syndrome de masse abdominale avec des signes de compression des organes de voisinage. Ils n’entraînent pas normalement d’hématurie ou de complications infectieuses ; si c’est le cas, ils doivent être considérés comme suspects. 

Le diagnostic

Est fait à l’échographie qui confirme la présence d’une masse à contenu liquidien avec des parois fines et régulières. Le scanner donne les mêmes renseignements en confirmant la présence d’une masse ne prenant pas le contraste lors de l’injection. 
Type Désignation scanographique CAT
Type I (kyste simple) - densité hydrique (-10 –20 UH)

- homogène

- limite régulière sans paroi visible

- pas de rehaussement
- bénin
- aucun suivi

Type II (kyste atypique) - cloisons fines

- fines calcifications pariétales

- kyste hyperdense (> 50 UH)

- pas de rehaussement (< 10 UH)
- anomalies minimes
- pas de surveillance

(Type II F [follow-up] : atypie suffisante pour motiver un suivi)

Type III (kyste suspect) - cloisons nombreuses et/ou épaisses

- parois épaisses

- limites irrégulières

- calcifications épaisses et/ou
- irrégulières

- contenu dense (> 20 UH)

- rehaussement de la paroi ou des cloisons
- exploration chirurgicale

Type IV

(Cancer à forme kystique = 5 à 15% de tous les carcinomes rénaux)

- parois épaisses et irrégulières

- végétations ou nodules

- rehaussement de la paroi ou des végétations (> 50 UH) néphrectomie partielle ou élargie

UH = Unité Hounsfield

Le traitement chirurgical n’est indiqué que dans les formes symptomatiques en général en raison de leur volume.

Tous les kystes suspects doivent être opérés en raison de la possibilité de l’association à une tumeur rénale.

Des formes cliniques particulières sont les kystes multiloculaires qui sont formés d’un agglomérat de plusieurs kystes avec des cloisons multiples. Il est parfois difficile d’en affirmer la bénignité et dans ce cas l’exploration chirurgicale est indiquée.

Les kystes peuvent aussi être observés dans la sclérose tubéreuse de Bourneville et dans la maladie de Von Hippel Lindau, ils sont alors bilatéraux et récidivants. Ils peuvent être associés à un adénocarcinome, un oncocytome et un angiomyolipome.

CANCER DU REIN DE L’ADULTE 

GENERALITES :
· Le cancer du rein de l’adulte représente 3% de l’ensemble des cancers. 

· C’est le troisième cancer urologique après la prostate et la vessie. 

· Il touche plus l’homme que la femme. 

· Son incidence est en augmentation depuis 1974. 

· En Europe en 1990 son incidence était de 12,2 / 100000 chez l’homme et de 5,5 / 100000 chez la femme. 

· En France les incidences respectives sont de 12,3 et 4,9. En 1995 on a recensé en France 3305 cas chez l’homme et 1605 cas chez la femme. 

· L’incidence a augmenté de 38% de 1974 à 1990.

FACTEURS FAVORISANTS :
· - La maladie de Von Hippel Lindau (VHL) qui est une phacomatose à transmission autosomique dominante caractérisée par la perte du bras court du chromosome 3 en position 3p 25-26. Elle se présente chez le sujet jeune sous forme de tumeurs multiples souvent bilatérale 

· - La sclérose tubéreuse de Bourneville.

· - Le syndrome de Sturge – Weber. 

· - Les formes familiales non liées au VHL. 

· - L’obésité avec une alimentation riche en graisses. 

· - Les professions de la sidérurgie, le contact avec l’amiante, le cadmium, et les solvants utilisés dans l’industrie du pétrole.

· De 1993 à 1994 dans une étude de l’association française d’urologie, l’âge moyen lors du diagnostic était de 70 ans, on retrouvait 2 hommes pour une femme, 4O% de découverte fortuite, 14% de multifocalité et le diamètre moyen était de 6,4 cm.

HISTOLOGIE :
· La classification actuelle distingue les tumeurs à cellules rénales qui naissent du tube contourné proximal ou du tube contourné distal et qui représentent la majorité des cancers du rein. Elles se décomposent en carcinome à cellules claires ou cellules conventionnelles (73%), tumeur tubulo-papillaire (10%), carcinome à cellules chromophobes (5%), carcinome de Bellini (1%), carcinome sarcomatoïde (1%), oncocytome (5%), cette dernière étant une tumeur bénigne. 

· Le grade histologique le plus fréquemment utilisé est le grade nucléaire de Fuhrmann qui va de 1 à 4. Les autres lésions plus rarement rencontrées sont les tumeurs carcinoïdes, à petites cellules, les sarcomes, les lymphomes, le néphroblastome et les métastases d’autres organes.

· Les facteurs pronostics des tumeurs rénales sont : le stade, le grade, le type histologique, l’infiltration vasculaire, l’atteinte ganglionnaire et les métastases.

CLINIQUE :
Circonstances de découverte :
· A l’heure actuelle la découverte est fortuite dans environ 40% des cas lors d’une échographie ou d’un scanner abdominal demandé pour une symptomatologie sans rapport avec la tumeur. 

· Dans 42% des cas les signes urologiques sont révélateurs. Il peut s’agir d’une hématurie macroscopique totale et récidivante (20%), de douleurs lombaires à type de lombalgies chroniques ou de colique néphrétique(10%), enfin d’une masse lombaire palpable dans environ 2% des cas.

· Des signes généraux sont révélateurs dans 10% des cas. Il s’agit le plus souvent d’une altération de l’état général avec une asthénie, une anorexie et un amaigrissement.

· Plus rarement (5% des cas) un syndrome paranéoplasique peut être révélateur. On rencontre une anémie ou une hypertension artérielle, une fièvre au long cours, un syndrome inflammatoire inexpliqué, une polyglobulie, une hypercalcémie ou un syndrome de Stauffer.

· Enfin des métastases peuvent être révélatrices le plus souvent pulmonaires ou osseuses.

Examen clinique :
· Il est le plus souvent normal. 

· On doit toutefois rechercher systématiquement une masse lombaire ou rétropéritonéale, des oedèmes des membres inférieurs, un ganglion susclaviculaire gauche, des métastases hépatiques, pulmonaires ou osseuses. 

Formes cliniques :
· Chez le sujet jeune il faut rechercher un VHL qui peut associer un hémangioblastome du

· cervelet, de la moelle épinière ou de la rétine à des kystes et tumeurs du rein et du pancréas

· ainsi que des phéochromocytomes. Il faudra chez ces patients faire une enquête génétique et

· familiale.

· Chez le dialysé depuis plus de 3 ans des lésions multikystiques peuvent apparaître et dans ces

· cas l’incidence est supérieure à celle la de population générale.

· Chez le transplanté rénal la tumeur peut apparaître sur le rein greffé ou sur le rein natif. Ces

· formes sont d’évolution souvent plus rapide en raison du traitement immunosuppresseur.

· Les lésions bilatérales ou sur rein unique seront des indications à une chirurgie conservatrice

· de nécessité pour éviter la dialyse.

· Le rein en fer à cheval pourra poser des problèmes techniques spécifiques.

· Enfin la tumeur peut parfois se révéler par un hématome rétropéritonéal spontané qui posera

· des problèmes diagnostics d’imagerie.

IMAGERIE :
· L’échographie et le scanner font ou précisent le plus souvent le diagnostic.

· L’échographie montre une masse solide d’échogénicité différente de celle du parenchyme sain avoisinant. Elle permet le diagnostic différentiel avec les kystes. Elle peut aussi montrer desmétastases hépatiques. Il faut toutefois se rappeler que c’est un  examen opérateur dépendant.

· Le scanner ou tomodensitométrie est un examen essentiel pour le diagnostic et le bilan

· d’extension. La tumeur a une densité proche de celle du parenchyme et se rehausse après injection. Le scanner peut montrer une atteinte de la graisse périrénale, un envahissement des ganglions lomboaortiques, un envahissement de la lumière de la veine rénale ou de la veine cave inférieure, et enfin une atteinte par proximité des organes de voisinage. La mesure de la densité permet le diagnostic différentiel avec l’angiomyolipome qui garde une densité négative après injection.

· L’IRM présente peu d’avantage par rapport au scanner car elle est plus chère et n’apporte pas plus de renseignement. Sa meilleure indication reste l’envahissement vasculaire surtout de la veine cave inférieure grâce aux coupes longitudinales.

· L’urographie intraveineuse n’a plus d’intérêt dans le diagnostic du cancer du rein.

· L’artériographie ne reste indiquée que si une cartographie vasculaire est jugée utile pour la chirurgie.

BILAN D’EXTENSION :
· Le scanner thoracique permet de rechercher un envahissement des ganglions médiastinaux et des métastases pulmonaires. Il sera fait systématiquement.

· A l’inverse la scintigraphie osseuse et le scanner cérébral seront effectués à la demande en cas de signes d’appels.

BILAN BIOLOGIQUE :
· v vitesse de sédimentation ou de la CRP à la recherche d’un syndrome inflammatoire qui est un élément pronostic et qui peut servir au suivi post chirurgical 

· La numération formule sanguine mettra en évidence une polyglobulie d’un syndrome paranéoplasique ou une anémie paranéoplasique ou conséquence d’une hématurie. 

· Le dosage des phosphatases alcalines et des gamma GT recherche une atteinte hépatique. 

· La calcémie recherche une hypercalcémie paranéoplasique. 

· Enfin le dosage de la créatinine évalue la valeur de la fonction rénale ce qui est indispensable pour envisager la stratégie thérapeutique.

CLASSIFICATION :
· La classification actuellement utilisée est celle de l’UICC ou TNM 1997.

· T Tumeur primitive

· TX Tumeur non déterminée.

· T0 Pas de tumeur primitive.

· T1 Tumeur inférieure ou égale à 7 cm limitée au rein.

· T1a ≤ 4 cm.

· T1b > 4 ≤ 7 cm.

· T2 Tumeur supérieure a 7 cm limitée au rein.

· T3 Envahissement de la graisse périrénale, de la surrénale ou de la veine rénale.

· T3a Envahissement de la graisse périrénale ou de la surrénale.

· T3b Envahissement de la veine rénale ou de la veine cave sousdiaphragmatique.

· T3c Envahissement de la veine cave sus- diaphragmatique.

· T4 Tumeur franchissant le fascia de Gerota.

· N Ganglions régionaux

· Nx Non déterminé.

· N0 Pas de métastase ganglionnaire.

· N1 Métastase au niveau d’un ganglion unique.

· N2 Métastase au niveau de plusieurs ganglions.

· M Métastase à distance

· Mx Non déterminé.

· M0 Pas de métastase à distance.

· M1 Métastase à distance.

TRAITEMENT :
Le traitement de base est la néphrectomie totale élargie. 

· Elle se fait par voie transpéritonéale avec ligature première de l’artère et de la veine rénale au ras de l’aorte et de la veine cave. 

· Elle se fait habituellement par voie chirurgicale.

·  La chirurgie laparoscopique est de plus en plus utilisée.

· La mortalité actuellement de la néphrectomie totale élargie est de 1 à 3%, 

· la morbidité est de 2 à 14%. 

· Ces résultats sont fonction de l’état général du patient et de ses comorbidités associées ainsi que de la taille et de l’envahissement de la tumeur.

· La chirurgie conservatrice est impérative en cas de rein unique, de lésions bilatérales ou VHL. Elle est pratiquée de principe par certains auteurs pour des petites tumeurs avec un rein controlatéral sain. Cette attitude est encore controversée dans l’attente des résultats des études multicentriques comparatives en cours.

· La néphrectomie partielle doit être préférée à la tumorectomie en raison du risque de récidive locale. La multifocalité présente dans 14% des cas est un argument de poids contre la chirurgie conservatrice.

· La mortalité de celle-ci est équivalente à celle de néphrectomie totale élargie. Sa morbidité est supérieure. On observe le plus souvent une hémorragie peropératoire plus importante, des fistules urinaires nécessitant la mise en place d’une sonde double J secondairement. Enfin le risque de récidive locale est estimé entre 5 et 10%.

· En cas de métastases ganglionnaires un curage extensif est pratiqué à la demande.

·  La présence d’un bourgeon tumoral dans la veine cave inférieur impose l’exérèse en raison du risque d’embolie pulmonaire. Il s’agit d’une chirurgie lourde et délicate qui doit être effectuée en milieu spécialisé et nécessite parfois le recours à la circulation extracorporelle.

TRAITEMENT DES METASTASES :
· L’hormonothérapie et la chimiothérapie ne sont pas efficaces sur le cancer du rein. 

· La chirurgie doit être pratiquée en cas de métastases uniques. 

· La radiothérapie est indiquée à titre palliatif sur les métastases osseuses douloureuses. 

· En cas de métastases multiples le traitement repose sur l’immunothérapie par utilisation d’Interféron alpha 2a recombinant ou d’Interleukine 2 (IL2).

· Ce traitement a des effets secondaires sévères et fréquents. Il ne doit être utilisé que dans des centres spécialisés sachant maîtriser les effets secondaires. L’efficacité est fonction de la dose administrée. Des associations peuvent être utilisées telle que Interféron + Vinblastine ou

· Interféron +IL 2. 

· Le taux de réponse est de 20% avec 5% de rémission complète et 15% de rémission partielle. 

· Ces rémissions sont habituellement de courte durée. 

· L'association chirurgie-immunothérapie donne de meilleurs résultats que l'immunothérapie seule dans la maladie métastatique.

SUIVI POST-THERAPEUTIQUE :
· Il doit être régulier et prolongé à vie en raison du risque de récidive tardive. 

· On recherchera en priorité une récidive locale et des métastases pulmonaires.

· Le suivi comprend au minimum une échographie abdominale et radiographie du thorax, au maximum un scanner thoracoabdominal, une mesure de la VS, de la créatinine et des phosphatases alcalines. 

· La durée du suivi est indéterminée en raison du risque de récidives très tardives. 
PRONOSTIC :
· Le pronostic est fonction 

· du stade anatomique, 

· du grade histologique, 

· de l’état général du patient, 

· de la présence d’un envahissement ganglionnaire ou 

· de métastases.

Tumeur vessie :

EPIDEMIOLOGIE
· Au 2ème rang des cancers urologiques 
5 hommes pour 1 femme. En augmentation chez les femmes (tabac) 
Plus fréquent dans le sud de la France 
Age moyen de découverte 65 ans 
70% superficielles, 30% infiltrantes au moment du diagnostic 

PHYSIOPATHOLOGIE
Facteurs de risque 

· Tabac +++ 

· Amines aromatiques (hydrocarbures, nitrates, ....). Maladie professionnelle 

· Bilharziose urinaire (Egypte) 

· La stase : 

· Les tumeurs de l'urothélium se développent là ou stagnent les urines 

· Localisation vésicale >>> voie excrétrice supérieure 

DIAGNOSTIC
Signes fonctionnels 
· Orientant vers une pathologie du bas appareil 
    Hématurie macro terminale, totale si abondante, voire microscopique 
    Troubles mictionnels chroniques 
        Irritatifs +++ 
        Obstructifs +/-  (envahissement du col) 
    Infections urinaires récidivantes 

Complications témoignant d'une dissémination tumorale
· Colique néphrétique, lombalgie +/- fébrile par envahissement du bas uretère 
Rétention aiguë ou chronique d'urine 
Compression pelvienne (digestive, veineuse, lymphatique) 
Métastase osseuse, hépatique, ganglionnaire 

Clinique
· Peu informative au début de la maladie 
Palper bi-manuel (TR - TV + hypogastre): masse pelvienne +/- mobile 
TR: infiltration pelvienne 
Masse abdominale (ganglions aortiques) 
Hépatomégalie 
Ganglion de Troisier 

Examens complémentaires
· Cytologie urinaire: positive dans les CIS et tumeurs urothéliales de grade élevé 
Echographie vésicale (vessie pleine +++): tumeur végétante endovésicale 
UIV: lacune vésicale (clichés en début réplétion, 7'). Vérification haut appareil: lacune, dilatation 
Cystoscopie +++. Avis spécialisé 
    Ambulatoire 
    Explore au mieux la vessie en visualisant directement la lésion 

· Uro-scanner

· Résection endoscopique 
    Hospitalisation 
    Anesthésie générale ou loco-régionale 
    Bloc opératoire 
    Geste à la fois +++ 
        Thérapeutique (si résection complète) 
        Diagnostique (examen histologique) 
            Carcinome urothélial superficiel 70% 
            Carcinome urothélial infiltrant (et autres tumeurs malignes) 30% 

Diagnostic différentiel
· les autres causes 

· D'hématurie 

· De troubles mictionnels chroniques 

· D'infection urinaire récidivante 
  

· Toute situation qui n'ayant pas fait sa preuve diagnostique conduit à la cystoscopie 

CARCINOME UROTHELIAL SUPERFICIEL
· Tumeur bénigne à potentiel évolutif malin fonction : 
    Du grade : III > II > I 
    Du stade : Ptis > Pt1 > Pta 

· La résection endoscopique complète de la tumeur contrôle la maladie 

CARCINOME UROTHELIAL INFILTRANT
· Tumeur maligne 
    Carcinome urothéliale stade = ou > Pt2 
    Toute autre tumeur non urothéliale 

· Prise en charge en fonction du stade TNM 

TNM 
· Tumeur 

· Palper bi-manuel 
UIV, écho, scanner: infiltration paroi vésicale 
· Nodes (Ganglions) 

· Masse abdominale, ganglion de Troisier 
Echo abdominale, scanner ou IRM 
· Métastases 

· Radio pulmonaire 
Echo hépatique, scanner 
Scintigraphie osseuse 

EVOLUTION 

· Carcinome urothélial superficiel: 
    Récidive tumorale fréquente 60% 
    Progression vers l'infiltration 10%
· Carcinome urothélial infiltrant: 
    Evolution vers l'infiltration en profondeur de la paroi vésicale 
    Métastases ganglionnaires et viscérales 

TRAITEMENT
· CARCINOME UROTHELIAL SUPERFICIEL 

· La résection endoscopique complète contrôle la maladie 
Si récidives fréquentes: 
    Chimiothérapie endovésicale: mitomycine 
    Immunothérapie endovésicale: BCG 
    Diminuent la fréquence des récidives, +/- la progression vers l'infiltration 

· CARCINOME UROTHELIAL INFILTRANT (ET AUTRES TUMEURS MALIGNES) 

· Méthodes 

· Chirurgie 
· Exérèse de la vessie 
    Prostatocystectomie chez l'homme 
    Pelvectomie antérieure chez la femme 

· Complétée par: 
    Remplacement vésical (plastie intestinale) 
    Dérivation urinaire: 
        Urétérostomie cutanée 
        Bricker (urétérostomie cutanée trans-iléale) 
        Dérivation externe continente 
        Dérivation interne continente (Coffey) 

· Chimiothérapie 

· Polychimiothérapie, MVAC (30% réponse complète et partielle) 
· Radiothérapie 

· Efficace sur les tumeurs épidermoides 
Radio-chimiothérapie, préserve le réservoir vésical au prix d'un contrôle inférieur à la chirurgie 

Indications
· Tumeur localisée (Pt2 ou Pt3, No, Mo) 
    Chirurgie 
    Radio-chimiothérapie +/- 

· Tumeur locorégionale ou métastasée (Pt4, N+, M+) 
    Polychimiothérapie 

SUIVI
· CARCINOME UROTHELIAL SUPERFICIEL 

· Riques: récidives 
Surveillance: 3, 6 mois puis tous les ans 
    Cytologie urinaire - Echographie
    Cystoscopie ++ 

· Si récidive: nouvelle résection endoscopique 

· CARCINOME UROTHELIAL INFILTRANT (ET AUTRES TUMEURS MALIGNES) 

· Riques: métastases (récidive ou progression de la maladie) 
Etat général, activité, douleur, qualité du confort mictionnel ou de l'appareillage 
TR, masse abdominale, hépatomégalie, ganglion de Troisier 
CRP, NFS, créatininémie, ECBU, écho abdominale, radio pulmonaire

TUMEURS DE LA VOIE EXCRETRICE SUPERIEURE 
EPIDEMIOLOGIE 
Rares 
PHYSIOPATHOLOGIE 

Idem tumeurs urothéliales de la vessie 
    1% des tumeurs de vessie s'accompagnent d'une tumeur du haut appareil 
    10% des tumeurs du haut appareil s'accompagnent d'une tumeur vésicale 

Deux théories : 
    Pathologie multifocale 
    Greffe tumorale à distance 
ANATOMO- PATHOLOGIE 

Idem tumeurs urothéliales de la vessie 
DIAGNOSTIC 
LE DIAGNOSTIC SE POSE DEVANT: 
Signes fonctionnels
Orientant vers le haut appareil 
    Lombalgies, coliques néphrétiques +/- fébriles 
    Hématurie totale 
 Complications
Témoignant déjà d'une dissémination 
    Altération état général 
    Métastase 
  LE DIAGNOSTIC REPOSE SUR: 
Examen clinique:
Pauvre au début de la maladie 

Tardivement: 
    Gros rein, contact lombaire 
    Masse abdominale 
    Ganglion de Troisier 
    Hépatomégalie 
Examens complémentaires
UIV: explore au mieux la voie excrétrice supérieure 
    Lacune (+++) 
    Dilatation et état du rein sus-jascent 
    Localisations vésicales ou controlatérales 

Cytologie urinaire 

Echographie: explore mal la voie excrétrice supérieure 

Cystoscopie pour vérifier l'absence de greffe vésicaleassociée 
  

L'exploration endoscopie est plus difficile au niveau du haut appareil 
    Sous anesthésie générale, au bloc opératoire 
    Urétéroscopie 
    Néphroscopie 
    Permet un examen histologique de la lésion 

LE DIAGNOSTIC IMPOSE: D'éliminer (diagnostic différentiel) les autres causes
D'hématurie totale 
De lombalgie 
De lacune du haut appareil 
    Lithiase urique (uricémie, écho, scanner +++) 
    Caillot parfois secondaire à la tumeur 
    Compression extrinsèque (angles de raccordement obtus à l' UIV) 
LE DIAGNOSTIC IMPOSE: D'apprécier le retentissement de la maladie (TNM) 
Tumeur
Taille et infiltration paroi : 
    scanner 
Nodes
Ganglions: 
    Masse abdominale, Troisier 
    Echo, scanner (+++), IRM 
Métastases
Echo hépatique, scanner, radio pulmonaire, scintigraphie osseuse 
EVOLUTION: 

Dissémination, greffes vers la vessie 
Infiltration 
Métastases ganglionnaires et viscérales 
TRAITEMENT: 

Méthodes
Chirurgicales
Radicales 
    Néphro-urétérectomie 

Conservatrices (rein unique) 
    Résection segmentaire de l'uretère (pelvien) 
    Résection endoscopique (urétéroscopie, néphroscopie) 
Indications
Elles sont dominées par la néphro-urétérectomie 
Car risque de récidive et difficulté de surveiller le haut appareil 
SUIVI: 

La vessie (+++) 
    Risque de greffe ou de récidive vésicale (+++) 
    Cytologie 
    Cystoscopie 

Le haut appareil contro-latéral (+/-) 
    Echographie 
    Créatininémie 
    +/- UIV au moindre doute 

Le malade 
    Etat général 
    Activité 
    Douleur osseuse 
    Hématurie 
    Troubles mictionnles 
    Hépatomégalie 
    Ganglions (abdominal, troisier) 
    Radiographie pulmonaire 
    Echographie rénale et hépatique 
    Créatininémie

