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ABSTRACT: Malignant broncho-pulmonary tumors are the principal cause of paraneoplastic nephrotic syndrome. These 

tumors are most often small cell or squamous bronchial carcinomas. In 75% of cases the nephrotic syndrome is due to a 

membranous glomerulonephritis. We report the case of a 67 years old patient, chronic tobacco user, followed since June 2019 

for a nephrotic syndrome caused by extra-membranous glomerulonephritis. A chest computed tomography revealed a mass of 

the left lower lobe.  Trans-parietal biopsy of this process revealed a squamous bronchial carcinoma. PET scan detected no 

others fixations. The proteinemia was at 39g / l with albuminemia at 14 g/l. Surgical resection was then indicated and the patient 

underwent a left lower lobectomy with radical lymph adenectomy. Outcomes were simple with complete resolution of 

paraneoplastic nephrotic syndrome. 
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RESUME : Le cancer bronchique, notamment le carcinome bronchique à petites cellules et le carcinome épidermoïde, 

représente la première cause du syndrome néphrotique (SN) paranéoplasique. Dans 75 % des cas, ce syndrome néphrotique est 

dû à une glomérulonéphrite extra-membraneuse (GEM). 

Nous rapportons le cas d’un patient de 67 ans, tabagique chronique, suivi depuis juin 2019 pour un syndrome néphrotique sur 

glomérulonéphrite extra membraneuse, et chez qui une tomodensitométrie thoracique a fait découvrir une masse tumorale du 

lobe inférieur du poumon gauche. Une biopsie trans-pariétale du processus est revenue en faveur d’un carcinome épidermoïde. 

La tomographie par émission de positon (TEP scanner) n’a pas détecté d’autres foyers hypermétaboliques. La protidémie était 

à 39g /l avec une albuminémie à 14 g/l. L’indication de la résection pulmonaire a été retenue et le patient a bénéficié d’une 

lobectomie inférieure gauche avec curage ganglionnaire. Les suites opératoires étaient marquées par une régression clinique et 

biologique du syndrome néphrotique.  
 

MOTS-CLES : cancer bronchique, carcinome bronchique épidermoïde, glomérulonéphrite extra-membraneuse, syndrome 

néphrotique paranéoplasique.  
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INTRODUCTION

Les tumeurs malignes broncho-pulmonaires représentent 

la première cause du syndrome néphrotique (SN) 

paranéoplasique [1]. Ces tumeurs sont le plus souvent des 

carcinomes bronchiques à petites cellules ou des 

carcinomes épidermoïdes. Dans 75 % des cas, le syndrome 

néphrotique est dû à une glomérulonéphrite extra-

membraneuse (GEM). Ce syndrome précède le plus 

souvent la découverte de la tumeur primitive [1]. 

Nous rapportons le cas de notre patient, pour mettre le 

point sur la relation établie entre le syndrome néphrotique 

paranéoplasique et le carcinome bronchique. 
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OBSERVATION 

Mr E.H âgé de 69 ans, tabagique chronique à raison de 50 

paquets-année ayant comme antécédents une hernie 

discale opérée il y a 13 ans et un carcinome urothélial 

opéré il y a 11 ans. Le patient est suivi depuis 5 mois, avant 

son admission, pour un syndrome néphrotique sur 

glomérulonéphrite extra membraneuse stade I confirmée 

sur une biopsie rénale et il était mis sous diurétique, 

inhibiteur de l’enzyme de conversion et anti-thrombotique 

à dose préventive. 

Une tomodensitométrie (TDM) thoracique faite dans le 

cadre du bilan étiologique avait montré une masse 

tissulaire d’allure tumorale du lobe inférieur du poumon 

gauche arrivant au contact de la paroi thoracique et 

débordant légèrement sur la scissure (Figure1), avec 

présence d’adénopathies hilaires et médiastinales 

bilatérales. 

Un scanner couplé à une tomographie par émission de 

positons (TEP-scanner), avait mis en évidence une masse 

pulmonaire gauche hyper-métabolique (figure2), sans 

autres foyers hyper-métaboliques ailleurs, classée C T3, 

N0, M0. 

L’examen anatomopathologique d’une biopsie 

scannoguidée de ce processus pulmonaire était en faveur 

d’un carcinome bronchique non à petites cellules, 

épidermoïde invasif moyennement différencié non 

kératinisé. 

Le patient présentait un œdème des membres inférieurs et 

au bilan biologique, une hypoprotidémie à 39g /l avec une 

albuminémie à 14 g/l, une créatinine sanguine à 10,8 mg/l 

et une protéinurie de 24h à 12 g. 

Une lobectomie inférieure gauche avec curage 

ganglionnaire était alors réalisée. L'examen 

anatomopathologique de la pièce opératoire est revenu en 

faveur d'un foyer de 6cm d'un carcinome épidermoïde 

invasif kératinisant du lobe inférieur gauche infiltrant la 

plèvre pariétale classé pT3, N0. 

Les suites opératoires étaient simples et l’évolution a été 

marquée par une amélioration de l’état clinique du patient 

avec disparition rapide des œdèmes des membres 

inférieurs à partir du deuxième jour post opératoire. Sur le 

plan biologique une diminution de la protéinurie et une 

normalisation des taux de protides et de l’albumine.

  
Figure 1 : Tomodensitométrie thoracique : masse tissulaire du lobe inférieure gauche.

Figure 2 : Hypermétabolisme de la masse du lobe inférieur 

gauche au 18-Fluorodesoxyglucose à la tomographie par 

émission de positons. 

DISCUSSION 

Les syndromes paranéoplasiques sont des manifestations 

cliniques ou biologiques liées à la production tumorale de 

substances hormones- like, de cytokines, de facteurs de 

croissance ou d’antigènes tumoraux. Ils ne sont pas liés au 

volume de la tumeur, à l’infiltration tissulaire ou à la 

présence de métastases [2-3]. 

Un syndrome néphrotique paranéoplasique peut 

compliquer diverses tumeurs mais les cancers bronchiques 

représentent  40 % des cancers associés à une 

glomérulopathie paranéoplasique. Cette association est 

rare puisqu’elle n’est rapportée que dans 1-3 % des cancers 

bronchiques [3-4]. 

Les cancers bronchiques sont en cause dans 43 à 50 % des 

cas de glomérulonéphrite extra-membraneuse 

paranéoplasique. Il s’agit de carcinomes épidermoïdes (40 

%), de carcinomes à petites cellules (30 %), plus rarement 

d’adénocarcinomes (5-10 %), de carcinoïdes ou de 

mésothéliome [5-6-7]. 

La glomérulonéphrite extra-membraneuse constitue 

l’étiologie la plus fréquente des syndromes néphrotiques 

paranéoplasiques et ce dans 75% des cas [5,8]. Les autres 

lésions glomérulaires sont plus rares et se répartissent en 

lésions glomérulaires minimes (LGM), 

glomérulonéphrites membranoprolifératives (GMP), 

glomérulonéphrites à dépôts mésangiaux d’IgA, 

glomérulonéphrites extracapillaires et enfin 

glomérulopathies par dépôts amyloïdes [1]. 
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Des études ont démontré que les patients porteurs de 

glomérulonéphrite extra membraneuse ont un risque plus 

élevé de développer des cancers comparativement à la 

population générale [2,9]. 

Cette glomérulopathie se caractérise par : la prédominance 

masculine, le caractère franc du syndrome néphrotique, et 

l’âge de survenue supérieur à 50 ans [5,8] comme c’est le 

cas de notre patient. La prévalence des cancers chez les 

patients présentant un syndrome néphrotique est de l’ordre 

de 10 à 13%, mais peut atteindre 22% chez les sujets de 

plus de 60 ans [2,9] incitant ainsi à rechercher de façon 

systématique une pathologie néoplasique devant tout 

syndrome néphrotique survenant après la soixantaine.  

Comme chez notre malade, le syndrome néphrotique 

précède la découverte de la tumeur et/ou de ses métastases 

dans 40 à 45 % des cas. Une présentation simultanée est 

observée dans 40 % des cas, et dans les 15 ou 20 % des cas 

restants, le syndrome néphrotique  est découvert après la 

tumeur. Dans la majorité des cas, les deux entités 

coexistent dans un délai d’un an [2,9]. 

La pathogénie du syndrome néphrotique paranéoplasique 

n’est pas encore bien établie [10]. La production 

d’antigènes tumoraux provoquant la formation de 

complexes immuns et leur déposition au niveau de la 

membrane basale glomérulaire auraient pour conséquence 

l’activation d’un complexe d’attaque membranaire 

responsable de l’altération de celle-ci [11]. La nature des 

antigènes produits par les carcinomes bronchiques reste 

indéterminée [1]. Une autre hypothèse alternative est celle 

de la formation d’un auto-anticorps produit en réponse 

contre la tumeur, et qui pourrait avoir une réaction croisée 

et créer une altération de la membrane basale glomérulaire 

[12]. 

Les lésions histologiques sont identiques à celles des GEM 

idiopathiques mais la présence de polynucléaires 

neutrophiles dans les anses capillaires semble plus 

fréquente au cours des GEM paranéoplasiques [1]. 

De même, il est possible d’observer des thrombus hyalins 

dans les capillaires. Les complications 

thromboemboliques sont particulièrement fréquentes au 

cours des GEM d’où la nécessité de mettre le patient sous 

anticoagulant comme le cas de notre patient. Ces 

thromboses intéressent différents territoires (veine cave, 

veine porte). La thrombose des veines rénales est une 

complication redoutable, propre à ce type de 

glomérulopathie [5-7]. 

L’évolution du syndrome néphrotique est corrélée à celle 

de la tumeur ; généralement, on note une amélioration ou 

une disparition de la protéinurie sous traitement curatif 

(chimiothérapie, radiothérapie ou chirurgie) sans 

réapparition du syndrome néphrotique en cas de rechute 

tumorale [5,9,13]. 

Il a été rapporté que dans 20% des cas une protéinurie 

isolée peut persister après traitement curatif, de même 

qu’une évolution vers une insuffisance rénale. Ce 

parallélisme entre la rémission complète du syndrome 

néphrotique et la rémission tumorale évoque fortement une 

relation de causalité entre les deux types d’affection [14]. 

 

CONCLUSION 

La présence de l’atteinte rénale en cas de cancer 

bronchique est un élément de pronostic péjoratif. 

Chez tout patient âgé de 50 ans et présentant un syndrome 

néphrotique il faut rechercher une tumeur maligne, en 

particulier un carcinome bronchique. 

De même il faut rechercher un syndrome néphrotique 

paranéoplasique chez tout patient ayant un carcinome 

bronchique et qui présente un syndrome œdémateux, une 

protéinurie supérieure à 3g/24h et une hypo albuminémie 

inférieure à 30g/l. 
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