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Le premier cas de tumeur des voies excrétrices supérieures était rapporté par RAYER en 1841
dans son traité des maladies du rein. En outre, la premiéere description histologique de la maladie

était rapportée par « WISING et BLIX » en 1878.

« Les tumeurs des voies excrétrices supérieures » (TVES) sont des tumeurs développées au
dépend de I'urothélium tapissant les cavités pyélocalicielles et urétérales. Celles-ci sont rares, et

le plus souvent d’origine urothélial.

L'incidence augmente avec I'age, et comme pour le cancer de la vessie, il existe une
prédominance masculine. Cette discordance peut étre probablement di a une différence

d’exposition au carcinogéne.

Le tabac est actuellement le principal facteur de risque des tumeurs des voies excrétrices
supérieures. Les tumeurs pyélocalicielles représentent la localisation la plus fréquente. La plupart

de ces tumeurs sont monoclonales.

L’'hématurie est le principal signe révélateur, mais d’autres manifestations tel une douleur
lombaire ou une colique néphrétique ont également été décrites. L'uroscanner demeure
actuellement la technique d’imagerie de référence pour poser le diagnostic. En outre, la néphro-

urétérectomie totale est le traitement de référence pour la maladie localisée.

Nous rapportons une étude rétrospective de 11 tumeurs des voies excrétrices urinaires
supérieures, dont le but est d’illustrer a I'aide de ces cas et d’une revue générale de la littérature
les caractéristiques cliniques, paracliniques, anatomopathologiques, pronostiques,

thérapeutiques et évolutives de ces tumeurs.
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A. Rappel anatomique :

La voie excrétrice supérieure (VES) est une structure anatomique paire, elle est constituée de
voies excrétrices intra rénales : les calices et le bassinet, situées dans le sinus rénal, et la voie
excrétrice extrarénale représentée par : I'uretere.

L’objectif des VES est de drainer les urines du rein vers la vessie.
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1. Colonne rénale : 6. Calice majeur

2. capsule rénale : 7. Pelvis rénal ;

3. papille rénale : 8. Jonction pyélo-urétérale
4. fornix ; 9. Uretére.

5. calice mineur ;

Figure 1: Morphologie externe de la voie excrétrice supérieur
(Vue face) (1)
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1) La voie excrétrice intrarénale :

« Elle comprend les calices mineurs, portion initiale de la voie excrétrice intrarénale, recueillent
les urines excrétées par |'aire criblée des papilles rénales ». Il y’a autant de calices mineurs que
de papilles, de 3 a 18, en moyenne 8. Les calices mineurs se réunissent dans les calices majeurs.
Leur nombre est variable, généralement entre 2 et 3. Les grandes calices confluent pour former

le bassinet.

« Le bassinet, en forme d’entonnoir, présente deux faces, antérieure et postérieure. Il composé
d’un bord supéro-interne convexe qui se continue avec la tige calicielle supérieur, et le bord
inférieur horizontal concave vers le bas qui fait suite a la tige du calice inférieur ».

« La jonction pyélo-urétérale se situe dans le méme plan horizontal que le bord inférieur du

bassinet. La base du bassinet recoit les tiges des calices majeurs ».

2) L'uretére:
Des conduits pairs musculo-membraneux, cylindrique, d’'une longueur de 25 a 30cm, qui fait suite
a la jonction pyélo-urétérale et s’étend jusqu’a la vessie. lls assurent grace a des mouvements

péristaltiques le progrés des urines vers la vessie.

« L'uretere est réparti en 4 portions : lombaire (10cm), iliaque (3cm), pelvienne (12cm), et
intravésicale (3cm). Il présente 3 rétrécissements physiologiques : au niveau de la jonction pyélo-
urétérale, au niveau iliague au contact des vaisseaux iliaques, et au niveau juxtavésical dans la
portion intramurale de I'uretére ». En amont de ce rétrécissement, on retrouve des dilatations

également physiologiques.
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Figure 2: Les rétrécissements et les dilatations urétérales.

A

(4) sur une vue sagittale latérale
(B). sur une vue de face :

1, Uretére lombaire ;

2. uretére iliaque ;

3. uretére pelvien

Figure 3: Morphologie externe des ureteres. (1)
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3) Rapports des voies excrétrices intrarénales :

« La distance qui sépare les calices mineurs de la surface externe du rein est celle de |'épaisseur
du parenchyme, elle correspond a la distance cortico-papillaire, définie radiologiquement. Elle
est de 2 a 5 cm au pdle supérieur, de 3 cm au pole inférieur, de 3 a 4 cm a la partie moyenne du

rein ».

« Le bassinet occupe la moitié du hile. L’autre moitié est occupé par les vaisseaux du rein. Le
bassinet repose sur I'extrémité inférieure du hile contre la levre postérieure du rein ». Le pyélon
repose sur le psoas et il est recouvert a droite par la 2¢™¢ portion du duodénum et & gauche par

le pancréas, dont il est séparé par la graisse péri rénale et les fascias péri rénaux.

4) Rapports des uretéres :

e Les uretéres lombaires :
A ce niveau, les uretéres suivent un trajet vertical dirigé vers le bas. lls reposent sur le fascia
iliaque qui recouvre le muscle grand psoas.
Antérieurement, les rapports différents entre |'uretére droite et gauche. A droite I'uretere est en
rapport avec la 2™ portion du duodénum, et plus bas avec le mésocolon ascendant. A gauche,

il est recouvert dans sa totalité « par le mésocolon descendant ».
« Latéralement, ils sont en rapport avec le bord médial sous hilaire du rein ».

Médialement, l'uretére droit est en rapport avec la veine cave inférieure, et les nceuds
lymphatiques latéraux-aortiques droits, tandis que I'uretére gauche est en rapport, un peu a

distance, avec |'aorte, et les nceuds lymphatiques latéraux-aortique gauches.
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Figure 4: Rapports de I'uretére au niveau lombaire.
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e Les uretéresiliaques:
En dorsal, I'uretére gauche croise I'artere iliaque commune, tandis que 'uretére droit croise
I'artére iliaque externe. Latéralement, les ureteres sont en rapport avec les muscles psoas et les

vaisseaux génitaux. Médialement, il reste en dedans de I'articulation sacro-iliaque.

Antérieurement, les rapports différents entre I'uretére droit et gauche.

A droite : 'uretére iliaque est en rapport avec la derniére anse iléale, I'extrémité de I'appendice,
et un peu plus en dehors, avec le caecum.

A gauche : le colon sigmoide et son mésocolon.

e Les ureteres pelviens :
« A ce niveau, il présente deux portions, pariétale et viscérale, et les rapports différents selon le
sexe ».

Chez les hommes :

« Dans son segment pariétal, I'uretere chemine sous le péritoine. Il se situe sur la face interne de
I'artere iliaque interne, le plus souvent en avant d'elle a droite ». « Il croise I'origine de I'artere
ombilicale, de l'artére obturatrice, de I'artére vésicale inférieure et de I'artére hémorroidale
moyenne ». « La veine iliaque interne est séparée de l'uretére par l'artére. L'uretére est en
rapport avec les faces latérales du rectum, dont il est séparé par le plexus hypogastrique ».
Dans son trajet viscéral, il s'infléchit en dedans et en avant. « Il passe en dehors de la vésicule
séminale, puis se place entre elle et la paroi vésicale postérieure, et pénétre dans la paroi
vésicale ». « Il est entouré par des vaisseaux : I'artere ombilicale, 'artere vésiculo-déférentielle
et vésico-prostatique, les veines vésico-prostatiques et le plexus hypogastrique ». « Les artéres
ombilicales et vésiculo-déférentielles croisent la face supérieure de l'uretere : leur ligature ouvre

la portion viscérale de |'uretére ».
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1. Vessie ; 2. rectum ; 3. conduit déférent gauche ; 4. cul-de-sac rectoveésical

(Dou- glas) ; 5. uretére gauche ; 6. plexus hypogastrique inférieur ; 7. vésicule

séminale gauche ; 8. septum rectovésical (Denonvilliers) avec ses feuillets

antérieurs et postérieurs ; 9. prostate.

Figure 5: Rapports pelviens de I'uretére chez ’lhomme (vue latérale gauche) (1)
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Chez la femme :
« L'uretere dans son segment pelvien passe a la limite pariétale postérieure de la fossette
ovarienne et au pédicule lombo-ovarien, avant de pénétrer dans la base du ligament large ». « La

proximité de ce pédicule explique pourquoi, lors de sa ligature, l'uretéere peut étre Iésé ».

L'uretére change de direction, dans sa portion viscérale ; « il se dirige en dedans et en avant,
passant sous la base du ligament large, a 1-2 cm de l'isthme utérin et du cul-de-sac vaginal latéral,
avec des rapports étroits avec I'artére utérine et le col utérin ». « Ainsi, le risque de lésion

urétérale lors de la chirurgie gynécologique devrait étre pris en considération ».

« L'uretére situé en avant de la veine utérine, passe au niveau de I'insertion du vagin sur I'utérus,

puis gagne la paroi antérieure du vagin avant de pénétrer dans la paroi vésicale ».
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Figure 6: Rapports pelviens de I'uretére chez la femme (vue latérale gauche) (1)
1.Uretére droit ; 2. ovaire droit ; 3. trompe utérine droite ; 4. ligaments propres de I'ovaire droit
et gauche ; 5. ligament large ; 6. uretére gauche ; 7. trompe utérine gauche ; 8 ligaments ronds

de l'utérus droit et gauche.
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5) Vascularisation et innervation de la voie excrétrice supérieure :

e Vascularisation :

La vascularisation de la voie excrétrice supérieure est une vascularisation de voisinage.

« Les calices recoivent leur vascularisation des branches pré ou rétropyéliques de l'artére
rénale ». « Tandis que le bassinet, recoit sa vascularisation d’'une branche commune avec I'artere
urétérale supérieure ». « Celle-ci est nommeée prépyélique, si elle provient directement du tronc

de 'artere rénale, et rétropyélique, si elle nait d’'une branche de division ».

La vascularisation artérielle de 'uretére provient de :
o L'artere urétérale supérieure, qui nait de I'artere rénale.
o L'artére urétérale moyenne, qui provient des vaisseaux génitaux
o L'artere urétérale inférieure, qui nait de I'artére hypogastre par I'intermédiaire de I'artére
ombilicale.
Les veines sont satellites aux artéres. Elles constituent un plexus latéro-urétéral accompagnant
I'arcade artérielle. Elles s"anastomosent avec les veines de la capsule rénale, la veine rénale, la

veine gonadique, et les veines vésicales inférieures.

« Les lymphatiques se disposent en un réseau muqueux et un réseau intramusculaire. lls se
rendent aux ganglions voisins en suivant le trajet des artéres et des veines de |'uretere ».

« Ainsi, les lymphatiques de l'uretere lombaire se rendent aux ganglions latéro-aortiques a
gauche et aux ganglions latéro-caves et inter-aortico-caves a droite ». « Ceux de l'uretere iliaque,
rejoint les ganglions iliaques primitifs et ceux de l'uretére pelvien gagnent les ganglions

hypogastriques et ilio-obturateurs ».

La voie excrétrice supérieure est richement innervée et dépend du systéeme nerveux autonome.
Elle provient du plexus rénal pour les segments lombaires, et des plexus hypogastriques pour les

segments iliaque et pelvien.
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B. Rappel histologique :

La voie excrétrice supérieure comprend une structure histologique composée d’une muqueuse,

une musculeuse et une adventice.

La muqueuse est composée d’un épithélium pseudostratifié polymorphe (urothélium). Cet
épithélium est composé d’un nombre de couches variable, selon les régions ; 2 a 3 au niveau des
calices et 4 a 5 au niveau de l'uretere. La forme des cellules varie selon I’état de remplissage des
cavités urinaires. « Repose sur le chorion, qui est un tissu conjonctif lache et riche en fibres
élastiques ».

« La musculeuse est composée de faisceaux de cellules musculaires lisses », en dedans, a
prédominance longitudinale, et en dehors, a prédominance circulaire.

« L'adventice est constituée d’un tissu conjonctif lache avec des fibres de réticuline, nerfs et

nombreux adipocytes ».
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R urothélium
.-+ ‘a— chorion

ey

} mugueuse

musculeuse

adventice

SN tissu fibreux
Y il fiores

WHLHD ,‘_’fg longitudinales
;M y;;] fibres circulaires
4 1/11 , '."

-~ chorion

urothélium

Figure 8: Schéma de la structure histologique de la voie excrétrice urinaire supérieure.
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C. Epidémiologie :

1) Lafréquence :
« Ces tumeurs sont peu fréquentes par rapport a I'ensemble de la pathologie urinaire et en
particulier des cancers du parenchyme rénal et des cancers de la vessie. Parmi les carcinomes
urothéliaux, 5 a 10% sont des tumeurs de la VES ». (2)
« Le rapport de MAZEMAN nous indique sur une statistique de 9317 cas, une proportion de 18
tumeurs de vessie et 5 tumeurs du rein, pour 1 tumeur de la VES ». (3)
« Les tumeurs pyélocalicielles sont environ 2 fois plus fréquentes que les tumeurs urétérales, et
parmi ces derniéres I'atteinte distale est prédominante » (2). « Dans un tiers des cas, ces TVES
sont multifocales et dans 2 a 8% des cas, elles sont bilatérales ».

2) L'age:
L’age moyen de découverte est d’environ 70ans, avec une augmentation de l'incidence avec
I'age. (4)

3) Lesexe:
« Deux statistiques constituent les extrémes : celle de KROGH en 1991(5) ou la sex-ratio est de
1,6/1 contre celle de GELET en 1991(6) qui affiche un rapport de 4,6/1 ».
« Cette prédominance du sexe masculin peut étre expliquée par le fait que parmi les hommes,
on trouve plus de fumeurs et de professionnels dans les industries exposées (imprimerie, textile,
plastique, etc....) ».

4) L'étiopathogénie :

a) Tabac:
Il représente le premier facteur de risque des TVES (7). » La formation de tumeur urothélial est
liée aux multiples substances toxiques inhalées, tel que les amines aromatiques (dont
I'arylamine, benzopyrene, diméthylbenzanthracéne...) ». « Ces amines aromatiques sont
métabolisées en N-hydroxy alanine (carcinogene actif) ». « La détoxification de ce dérivé est
modulée par différents systemes enzymatiques (les cytochromes CYP dont CYP1Al, les
glutathions S-transférases ou GST et les N-acétyl transférases ou NAT) dont le polymorphisme
génique pourrait expliquer la susceptibilité individuelle a développer des carcinomes

urothéliaux » (8,9).
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b) Tumeurs d’origine professionnelle :
« Les expositions professionnelles sont bien connues comme facteurs de risque importants des

tumeurs urothéliales de la vessie et des voies excrétrices urinaires supérieures ».

De nos jours, il existe un surrisque de développer un carcinome urothélial dans : industrie
chimique et pétrochimique, industrie des colorants, industrie du caoutchouc, industrie du textile,

imprimerie, plasturgie, métallurgie, travailleurs du charbon, et de I'asphalte (10,11)

¢) Abus d’analgésiques :
« L'exposition aux analgésiques, la phénacétine en particulier, conduit a une néphropathie
caractérisée par des lésions de sclérose capillaire, qui peuvent entrainer a I'apparition de TVES,

de type carcinome épidermoide dans 30 a 50% des cas ». (12)

d) Néphropathie aux herbes chinoises :
L’acide aristolochique, présente dans certaines herbes, utilisées en médecine chinoise justifient :
la présence de lésions tubulaires proximales, et une fibrose rénale interstitielle, dans le cadre
d’une néphropathie aux herbes chinoises (13,14). Avec une évolution lente vers l'insuffisance
rénale et un risque élevé de TVES. Environ la moitié des patients atteints, sont atteint d’une

tumeur urothéliale, dont 90% sont une TVES.

e) Inflammation chronique de I'appareil urinaire :
Les infections urinaires chroniques peuvent impliqués dans la carcinogenese des TVES (14). De
plus, par le biais de ces infections, la présence de calcul dans les voies excrétrices urinaires, peut
également favoriser le développement des TVES.

f) Prédispositions génétiques :
Le syndrome de Lynch, ou syndrome du cancer colorectal héréditaire sans polypose (HNPCC), est
la forme la plus courante de prédisposition monogénique au cancer colorectal. Il est associé a un
risque accru de développer des tumeurs des voies urinaires, ainsi que des cancers de
I'endometre, des ovaires, de I'intestin gréle, de I'estomac, hépatobiliaires, cutanés et cérébraux

(15,16). En cas de suspicion d'une prédisposition héréditaire, notamment chez un patient jeune
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ou avec des antécédents familiaux de tumeurs liées au HNPCC, plusieurs tests peuvent étre
effectués : I'analyse des instabilités microsatellites et la recherche de perte d’expression
protéinique par immunohistochimie. Si des anomalies sont détectées, un séquencage de I’ADN
pour identifier des mutations spécifiques est recommandé (17).
g) Antécédent de tumeur vésicale :

Une récidive au niveau du haut appareil aprés une tumeur de la vessie est rare, ne se produisant
gue dans 2 a 5 % des cas (18). Elle se manifeste généralement dans les trois ans suivant la
cystectomie totale. Divers facteurs de risque ont été identifiés, notamment la présence de
carcinome in situ (CIS) dans la vessie, des antécédents de récidives vésicales, ainsi que des cas de
cystectomie pour une tumeur non infiltrante avec envahissement de I'uretére distal observé dans
la piéce opératoire (18).

5) Histoire naturelle :

a) Carcinogenese :
Les oncogénes les plus connus sont : le fibroblast growth factor receptor 3, (lié a un pronostic
favorable, si inactivé) (19), le récepteur et le ligand de I'epidermal growth factor (lié dans 10 a
55% des TVES de haut grade et a des stades avancés, en cas de surexpression).
Il existe également, des génes suppresseurs de tumeur, codant des protéines, ayant comme réle,
I'inhibition de la croissance cellulaire, et la stimulation d’'une apoptose cellulaire, en cas
d’altérations irréparables d’acide désoxyribonucléique. Tel que la p53, CDH1, et RB1. (20,21)
Des mutations épigénétiques telles les méthylations des ilots CpG, sont impliquées dans
I'inactivation de ces genes suppresseurs de tumeur. (22,23)
Un déséquilibre entre ces deux types de genes, conduit une cellule normale sur une voie
cancérigene.

b) Multifocalité et localisation tumorale :
Les tumeurs pyélocalicielles sont le siege de prédilection des TVES (figure 9). Au niveau urétéral,

les TVES touchent le plus fréquemment I'uretére pelvienne et intravésicale (figure 10).
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Figure 10: Tumeur obstructive de 'uretére.
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Les TVES représentent une pathologie panurothéliale, caractérisées par leurs multifocalités (dans
20% des cas) et leurs bilatéralités (dans 1,6 a 3,1% des cas).
La théorie moléculaire ayant une relation causale dans les tumeurs multifocales (sous I'effet
champ) suggére une pathologie urothéliale. Ou la théorie d’essaimage; une expansion
intraluminale ou intraépithéliale d’une cellule monoclonale.(22,24)
La relation entre les TVES et le cancer de la vessie a était bien établie ; Dans 17% des cas, présence
d’un cancer de la vessie. Dans 22 a 47% des cas, des études ont mis en évidence une récidive
vésicale d’une TVES, le plus fréquemment au niveau du méat-urétéral homolatéral.(25,26)

c) Extension locale, régionale, lymphatique et métastatique :
La paroi musculaire enveloppant l'urothélium au niveau des voies excrétrices urinaires
supérieures est plus fines par rapport a celle de la vessie. Par conséquents on y retrouve des
tumeurs infiltrantes, plus fréquentes.(23,27)
Le drainage lymphatique dépend de la localisation, du grade et du stade tumorale : par les
ganglions hilaires, para et rétro-caves a droite, et para aortiques a gauche, a l'étage
pyélocalicielles et urétérales proximales. Et par les ganglions pelviens pour I'uretére distale.
L’expansion se fait par la suite a travers le canal thoracique, le médiastin et les ganglions supra

claviculaires.

Les sites de prédilection de métastases a distance sont : le squelette osseux (32%), les poumons

(25%), et le foie (24%).(28,29)

6) Anatomopathologie :

Les carcinomes urothéliaux constituent la majorité des TVES (95 %). Leur croissance est
comparable a celle des carcinomes urothéliaux de la vessie, ce qui fait que plus de 85 % d'entre
eux prennent la forme de Iésions exophytiques plutét que de lésions planes de CIS(30,31). Les
autres types histologiques rencontrés sont : le carcinome épidermoide (qui représente entre 0,7
et 7 % des TVES), généralement unique et situé dans les cavités pyélocalicielles, souvent associé
a une infection chronique ou a la présence d'un calcul, et qui présente un pronostic défavorable
; 'adénocarcinome (moins de 1 % des TVES), et les carcinomes neuroendocrines (moins de 0,5 %

des TVES). Les tumeurs bénignes, bien que beaucoup plus rares, incluent des polypes
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fibroépithéliaux, des neurofibromes, ainsi que divers types de sarcomes. Les grades des TVES
sont déterminés selon les classifications de I'Organisation mondiale de la santé (OMS) de 1973

et 2004(30,31), tandis que la stadification suit la classification (TNM) 2009.

—
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Tableau 1: Classification TNM 2009 des TVES.

T-Tumeur primitive

TX Tumeur primitive non évaluable

TO Tumeur non retrouvée

Ta carcinome papillaire non invasif

Tis Carcinome in situ

T1 Tumeur envahissant le chorion

T2 Tumeur envahissant la musculeuse

T3 iBassinet et calices) Tumeur dépassant la musculeuse
envahissant la graisse péripvelique ou le parenchyme rénal

(Uretére) Tumeur dépassant la musculeuse envahissant la
graisse périurétérale

T4 Tumeur envahissant les organes de volsinage ou la graisse
périrénale a travers le rein

N - Ganglions lvmphatiques régionaux

NX Ganglions non €valuables

NO Absence de métastase ganglionnaire régionale

N1 Métastase ganglionnaire unique <2 cm

N2 Métastase ganglionnaire unique> 2 cm et<5cm ou
métastases ganglionnaires multiples

N3 Métastase(s) ganglionnaire(s) > 5cm

M - Mélastases 4 distance

MO Absence de métastase i distance
M1 Métastase(s) 4 distance

—
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Le stade tumoral est potentiellement le facteur pronostique le plus primordial des TVES(29,32).
La différence demeure évidente entre les tumeurs infiltrantes et non infiltrantes. Les taux de
survie spécifique du cancer a cing de 90%, 85 a 90%, 70 a 80%, 30 a 50%, et 0 a 30% pour les
tumeurs Ta, pT1, pT2, pT3 et pT4 respectivement.

Le grade tumoral est également essentiel pour prédire le pronostic, car un grade élevé serait
couplé a un pronostic défavorable(29,32). En 2004, I'OMS a établi une classification permettant
de différencier entre trois groupes de tumeurs non infiltrantes : les néoplasies urothéliaux
papillaires de faible potentiel de malignité, les carcinomes de bas grade et les carcinomes de haut
grade.

Plusieurs études ont validé par la suite cette classification.(33,34)

7) Diagnostic :

a) Outils prédictifs des tumeurs des voies excrétrices supérieures :
Suite au développement de nombreux outils prédictifs, les médecins traitants ont pu établir avec
plus d’aisance, leur stratégie thérapeutique.(35,36)
Margulis et al. Ont mis en place un nomogramme prenant en considération les données
préopératoires (grade tumoral, forme de la tumeur, et localisation). || permet de prédire avec
une précision de 76,6% le risque de cancer localement avancée.(37)
Favaretto et al. ont créé a I'aide d’imagerie préopératoire et de données endoscopiques un outil
prédictif doté d’une précision de 70% pour la détermination de risque d’infiltration musculaire
et la prédiction de cancer localement avancé.(38)
A noter également, |'existence de trois nomogrammes utilisés pour déterminer le taux de survie
spécifique aprés néphro-urétérectomie, prenant en considération I'age, le stade et grade

tumoral, et le statut ganglionnaire. (39,40)
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b) Présentation clinique :
Les circonstances de découvertes des tumeurs des voies excrétrices supérieures sont les

suivantes :

Hématurie macroscopique ou microscopique (70-80%).

- Des douleurs lombaires ou coliques néphrétiques, di a la présence de caillots de sang ou
de fragments de la tumeur dans les voies excrétrices.

- La découverte fortuite suite a une imagerie.

- Une altération de I'état général devant un cancer d’emblée a un stade avancé ou

métastatique.(41,42)

¢) Radiologie :
L'urographie intraveineuse était dans un premier temps, I'examen de choix qui permettait aux
cliniciens de poser le diagnostic, mais depuis, 'uroscanner a remplacé ce dernier(43,44). Tandis
que la pyélographie rétrograde peut étre faite lors de la réalisation d’une cystoscopie pour la

mise en évidence de Iésions lacunaires ou obstructives.

L'uroTDM demeure actuellement I'examen d’imagerie de choix pour les TVES, du fait de sa
précision élevé, jouant ainsi un réle majeur dans le diagnostic et la stadification de la

tumeur(45,46). Cet examen est composé des quatre temps suivants :

Temps sans injection pour éliminer un calcul.
- Temps artériel : 1 minute apres I'injection de produit de contraste, ayant comme bute,
I'identification de la perfusion artérielle.
- Temps veineux portale : pour la mise en évidence de prise de produit de contraste au sein
des organes et de la tumeur.
- Temps excrétoire : permet la constatation de |'état de I'urothélium, ainsi que I’évaluation
de la vidange urinaire.
Dans l'uroscanner, les tumeurs urothéliales de forme papillaire ont une densité tissulaire de 40-
50 UH, localisées au sein de la voie excrétrice et isodense au parenchyme rénal, avec une prise

de contraste de 60-70 UH, et des images lacunaires au temps aux excrétoire. (Figure 11 et 12)
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OPELVIENNE F

Figure 11: UroTDM d’une tumeur des voies excrétrices supérieures droites au niveau du pyélon
avec un épaississement pariétal, service urologie, CHU MOHAMED VI.

Uretére lombaire drt

Figure 12: UroTDM d’une tumeur des voies excrétrices supérieures au niveau de 'uretére
lombaire droite, service urologie, CHU MOHAMED VI.
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Cependant la différenciation entre une TVES et un cancer rénal peut s’avérer difficile (47,48). Les
TVES sont caractérisées par une localisation centrale (au niveau des cavités pyélocalicielles) et un
antécédent de cancer urothélial de localisation différente. Suite a une méta-analyse, I'uroscanner
a prouvé une sensibilité de 96% et une spécificité de 99%.(43,44)
De plus, les cliniciens peuvent avoir recours au uro-IRM en cas de contre-indication au produit
de contraste. (49)

d) Endoscopie :
L'urétéroscopie est un outil principal, utilisé pour le diagnostic et vise a compléter les données
apportées par 'uroTDM, en visualisant directement les tumeurs et en permettant également un
prélevement histologique des |ésions observées, par biopsie ou par cytologie urinaire.(50,51)
L'urétéroscopie souple est préféré a celle rigide pour les lésions pyélocalicielles, car elle permet
I’exploration individuelle de chaque calice, en plus de ses progres technologiques constants.(52)
La biopsie est sensée étre systématique dans le bilan pré-opératoire, si l'indication d’un
traitement conservateur est posée.
Une cystoscopie est indiquée systématiquement afin d’écarter une potentielle lésion vésicale
concomitante. (53)

e) Cytologie urinaire :
Les cellules desquamées provenant de I'urothélium, peuvent étre prélevées, sois par les urines
du patient, ou directement par le biais de I'endoscopie.
La spécificité de la cytologie urinaire pour les cancers urothéliaux est élevée (plus de 90%), tandis
gue sa sensibilité demeure limitée (35-65%), notamment pour les |ésions de bas grade. (54)
En cas de cystoscopie normale, qu’un CIS vésicale est éliminé, avec une cytologie urinaire
positive ; une TVES est fortement évoquée.
La technique de fluorescence par hybridation in situ (FISH) améliore la sensibilité et spécificité de

la cytologie urinaire, avec un taux de 81-85% et de 97%, respectivement. (55)
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8) Traitement:
a) Cancer localisée :
++ Traitement chirurgical :
» Néphro-urétérectomie totale :
Elle s’agit du traitement de choix pour les TVES, et consiste a I'ablation de la voie excrétrice
supérieure entiere, le rein, la graisse périrénale, et une portion de 2cm sur la vessie (figure 13).

(34,53,56,57)

—
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Figure 13: Piéce d’une néphro-urétérectomie avec collerette vésicale, service urologie, CHU
MOHAMED VI.




Tumeur des voies excrétrices urinaires supérieures (A propos de 11 cas)

La voie ouverte demeure la référence, cependant la laparoscopie influence de plus en plus

I'approche thérapeutique; les résultats oncologiques sont similaires, avec une morbidité

moindre. (53,58)

—
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Figure 14: Position de coelioscopie, chez un patient opéré pour une NUT, service urologie, CHU
MOHAMED VI.
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Bien évidemment, le délai entre le diagnostic et le traitement chirurgical est important (59) ; un
délai dépassant trois mois pour des lésions infiltrantes est couplé a une survie spécifique moins
bonne.
Le principal obstacle de I'approche laparoscopique est I'extraction de l'uretére distale(60). A
cette problématique, s’oppose de nombreuses techniques thérapeutiques, tel que :
- Une résection de l'orifice urétérale par cystoscopie, et puis préléevement de celle-ci par
voie haute.
- Une dissection extra-péritonéale et transvésicale de |'uretere distal.
- L'association d’une voie laparoscopique pour la résection du rein et d’une voie ouverte
pour le maniement de 'uretére distal et la collerette vésicale.
>
Réalisé lorsque c’est possible, le curage ganglionnaire permet d’avoir un compte rendu
anatomopathologique de la piéce opératoire avec plus de précision sur le stade de la pathologie.
(53,61,62)
Certains chercheurs préconisent un nombre de ganglions réséqués de huit ganglions, étant le

seuil pour une meilleur survie en post opératoire. (29)

++ Traitements conservateurs :
Ce choix thérapeutique est dédié aux indications de nécessité, tel : un rein unique, une atteinte
bilatérale et/ou des comorbidités majeures. De nos jours, les cliniciens ont également recours a
ce type de traitement devant une néoplasie de bas grade, non infiltrante, unique, et de taille
réduite.
>

Réservée aux cancers localisés au niveau de l'uretere distale (pelvienne et lombaire), et suivi
respectivement d’'une anastomose urétérovésicale, ou urétéro-urétérale.

Tout en respectant les indications de cette intervention chirurgicale, les résultats oncologiques

de celle-ci sont assez satisfaisants. (56)
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>
- Une urétéroscopie souple accompagnée d’'un générateur laser et des pinces a biopsies,
permet a la fois une exploration endoluminale des voies excrétrices urinaires supérieures,
ainsi qu’une résection de la Iésion tumorale. (63)
Certaines études préconisent une réalisation d’un « second look » 60 jours apres la
premiere intervention (64). Le risque de progression de la maladie, mis a part la taille
de la tumeur et de sa multifocalité, est lié au haut grade tumoral de la lésion en
guestion. (65)
- L’approche percutanée est peu utilisée, cependant elle est considérée en cas de Iésion
siégeant au niveau du calice inférieur, qui est inaccessible par urétéroscopie (63,66). Elle
a également I'avantage d’un acces facile a la région pyélocalicielle, avec une meilleure
visualisation des voies excrétrices urinaires supérieures, une résection plus complete de

la tumeur, et offre une stadification de la Iésion tumorale plus précise.(67)

b) Cancer localement avancé/métastatique :

¢ Néphro-urétérectomie totale :

Non préconisée au stade métastatique, cependant les cliniciens peuvent la considérer comme
option thérapeutique a visé antalgique, et pour agir contre d’autres symptomes, tel I’'hématurie.
+* Chimiothérapie :

- Une chimiothérapie néoadjuvante a base de sels de platine a I’'avantage d’étre prescrits a
un nombre plus important de patients, et cela revient au risque d’une baisse brutale de
la fonction rénale, suite a une néphro-urétérectomie totale (68). De nombreuses études
rétrospectives ont mis en évidence l'intérét d’'une chimiothérapie néoadjuvante en
termes de réponse au traitement chirurgicale, de survie sans récidive et de survie
spécifique (69,70).

- En cas de cancer métastatique, une chimiothérapie a base de sels de platine est

considérée comme le traitement de référence, avec des résultats similaires a ceux des

tumeurs vésicales.(71)
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- Plusieurs études ont également démontré que I'immunothérapie a sa place dans les
options thérapeutiques proposées aux cliniciens, devant les patients ayants une contre-
indication au cisplatine.(72,73)

++ Radiothérapie :
Ayant un role palliatif et symptomatique, si utilisée, il est préférable de I'associer a une

chimiothérapie adjuvante.(74)

9) Surveillance :
Elle permet d’avoir un suivi et de détecter une éventuelle récidive sur la voie excrétrice urinaire
homolatérale, ou I'apparition d’un cancer vésical et/ou d’'une tumeur au niveau de la voie
excrétrice urinaire controlatérale.

- En ce qui concerne la récidive d’une tumeur primitive, elle apparait en général deux ans
apreés le traitement chirurgical, via des récidives ganglionnaires locales ou a distance (53).

- Pour ce qu’il est des récidives sur la voie excrétrice, des cystoscopies associées a des
uroTDM sont recommandés de facon réguliére, cependant le rythme de surveillance n’est
pas bien défini et varie selon les communautés savantes de I'European Association of
Urologie (53) ou du Comité de cancérologie de I’Association Francaise d’Urologie (75).

- Suite a une néphro-urétérectomie, I'European Association of Urologie préconise la
réalisation d’'une cystoscopie et d’une cytologie urinaire a trois mois, puis chaque an
pendant cing ans. L'uroTDM devrait étre réaliser de fagon annuelle pendant cing ans pour
les atteintes superficielles, et tous les six mois pendant deux ans, puis tous les ans
pendant trois ans pour les lésions profondes.(53)

- Concernant le traitement conservateur, une cystoscopie, une urétéroscopie
homolatérale, et une cytologie urinaire in situ sont recommandés a trois, puis a six mois,
puis tous les six mois pendant deux ans, puis annuellement pendant trois ans. L'uroTDM

doit étre réalisé a trois et a six mois puis chaque an pendant cing ans.(53)
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PATIENTS ET METHODES
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A. Type d’étude :
Lors de ce travail, on a réalisé une étude rétrospective incluant 11 patients ayant eu une tumeur
de la voie excrétrice supérieure, colligés dans le service d’urologie du CHU MOHAMED VI de

TANGER, sur une période allant de I'avril 2019 au décembre 2024

B. Sélection des cas :

1) Criteres d’inclusion :

Etaient inclus dans cette étude, les patients suivis pour une tumeur urothéliale de la voie

excrétrice urinaire supérieure histologiguement prouvée.

2) Critéres d’exclusion :

Etaient exclus de cette étude, les patients présentant une tumeur de la voie excrétrice
urinaire supérieure suspectée cliniquement et a l'imagerie, mais non confirmé a

I’'anatomopathologie.

C. Collecte des données :

Au cours de notre travail, on a étudié les circonstances de découverte, les facteurs de risque, les
moyens diagnostiques, les profils anatomopathologiques, le traitement, ainsi que I"évolution
pour chacun de nos patients.
Une fiche d’exploitation a été réalisée (Voir partie d’Annexe) et le recueil des données a été fait
a partir de I'étude des dossiers médicales de nos patients, nous permettant ainsi de récolter des
donnés incluant les paramétres suivants :
» L'age.
» Le sexe.
» Les antécédents personnels et familiaux.
» Les facteurs de risque :

e Tabac.

e Professions a risque.

e Prise médicamenteuse.

e Antécédent d’un cancer vésical.

» Circonstances de découverte.
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» Données cliniques.
» Données paracliniques :
e Biologie.
e Radiologie.
e Endoscopie.
e Cytologie urinaire.
Traitement.
Données anatomopathologiques.

Suivi post opératoire immédiat.

YV V VY V

Evolution a long terme.

D. Exploitation des données :

L'exploitation et I'analyse des données était réalisée a I'aide du logiciel Excel.

Voir fiche d’exploitation (Annexe 1).
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RESULTATS
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A. Données épidémiologiques :

1) Age:
Dans notre série, nos patients étaient agés de 32 ans a 73 ans, avec un age moyen de diagnostic

de 60,7.

2) Sexe:

Le sex ratio homme/femme est de 1,75.
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REPARTITION DES CAS SELON LE SEXE

Figure 15: Répartition des cas selon le sexe dans notre série.
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3) Facteurs de risque :

a) Tabac:
Parmi les 11 patients présents dans notre série, 06 d’entre eux étaient tabagique chronique, et

sont tous de sexe masculin.

b) Profession :
Aucune profession a risque n’a été notée chez nos patient, notamment pas d’antécédents de

travail dans I'industrie des colorants, du caoutchouc, du textile, du charbon, etc.

¢) Antécédent d’un cancer vésical :

03 de nos patients présentaient un cancer vésical comme antécédent dans notre série.

n
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Répartition des facteurs de risque

B Tabagisme
B Tumeur vésicale

B Aucun

Figure 16: Répartition des facteurs de risque selon les cas de notre série.
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B. Données cliniques :

1) Délai diagnostique :

Les délais diagnostiques dans notre série varient de 1 a 18 mois avec une moyenne de 08 mois.

2) Circonstances de découverte :

Dans notre série, la tumeur était symptomatique chez tous les malades.

L’hématurie est le signe inaugural chez la majorité de nos patients, retrouvé chez 10 patients de

notre série (91%), macroscopique et totale, isolée ou associée a d’autres symptémes.

La lombalgie isolée ou associée a une hématurie est présente chez 04 patients (36%) dans notre

série.

3) Examen clinique :

Tous nos patients étaient en assez bon état général, a I'exception d’un seul patient qui présentait
une altération de I'état général. Par ailleurs, 04 patient dans notre série présentaient une

sensibilité lombaire a I’'examen clinique.

C. Données paracliniques :

1) Imagerie :
a) Echographie :
Dans notre série, I'échographie a été réaliser chez tous nos malades (100%) et elle a mis en
évidence :
» Une lésion tissulaire vésicale d’aspect tumorale chez 03 patients dans notre série.
» La présence de caillot de sang intravésical chez 01 patient dans notre série.

» Une dilatation pyélocalicielle chez 05 patients dans notre série.

b) TDM : TOMODENSITOMETRIE (C-/C+/temps excrétoire) :
L'uroscanner a été réalisé chez tous nos patients, et a confirmé la localisation des tumeurs : 04
pyéliques, 04 pyélocalicielles, 02 urétérales, 1 pyélourétérale. Il a notamment mis en évidence

I’extension locorégionale chez 05 patients dans notre série.

La TDM nous a permis d’éliminer des métastases hépatiques et ganglionnaires a distance, et nous

a notamment permis d’apprécier I’extension loco régionale.
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Répartition des localisations tumorales confirmé
par l'uroscanner

B pyélique M pyélocalicielle M urétérale M pyélourétérale

Figure 17: Répartition des localisations tumorales dans notre série confirmé par I’'uroscanner.
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c) Urétéropyélographie rétrograde :

Aucun patient n’a eu recours a cet examen pour établir le diagnostic.

2) Endoscopie :
= Cystoscopie :

Son but était d’identifier |ésion tumorale siégeant au niveau de la vessie, et d’apprécier I’état des

méat-urétéraux.

Elle a été réalisée chez tous nos malades, et a été normale chez 09 patients. Elle a cependant mis

en évidence apres biopsie une tumeur vésicale chez 03 patients dans notre série.

3) Biologie :
a) NFS:

Elle a montré une anémie hypochrome microcytaire chez 04 patients dans notre série.

b) ECBU :
Il a été réalisé chez tous nos patients, la culture a été positive chez 02 patients et a notamment

objectivé une hématurie chez 02 patients dans notre série.

¢) Bilan rénal :

Il a été normal chez la totalité de nos patients (100%).

d) Cytologie urinaire :

Elle a mis en évidence des cellules en faveur de malignité chez 02 patients dans notre série.
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NFS - Anémie hypochrome microcytaire

Normale

Bilan rénal - Normalité

Normal

ECBU - Culture positive et hématurie

Hématurie

Anémie hypochrome microcytaire

Culture positive

Normale

Cytologie urinaire - Cellules malignes

Cellules malignes

Normale

Figure 18: Répartition des malades selon les anomalies biologiques dans notre série.
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D. Bilan d’extension :

1) Examen clinique :

L’examen clinique a noté la présence d’une sensibilité lombaire chez 03 patients, cependant il a
éliminé la présence de contact lombaire ou d’une masse de I’hypochondre droit en faveur d’une

éventuelle métastase hépatique chez tous les patients dans notre série.

2) Echographie hépatique :

Faite chez tous nos patients, et elle n’a objectivé aucune anomalie.

3) Tomodensitométrie thoracoabdominopelvienne :

Réalisée chez tous nos patients, et elle a relevé la présence de micronodules parenchymateux

pulmonaires chez 02 cas, ainsi qu’'une métastase lymphatique chez 02 cas dans notre série.

4) Scintigraphie osseuse :

Réalisée une seule fois, pour suspicion clinique de métastases osseuses, elle n’a retrouvé aucune

anomalie.
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Tableau 2: Nombre de cas dans notre série, selon la classification TNM.

T N M MNombre de cas
Ta NG MO 1
T2 NG MO 1
T2 NG M1 1
T2 N2 MO 1
T3 NO MO 3
T3 N2 MO 2
T3 N2 M1 1
T4 NO MO 1
( ]
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E. Traitement:

1) Traitement radical :

Un traitement chirurgical a été réalisé chez tous nos patients.

Une néphro-urétérectomie totale avec excision de la collerette vésicale par voie ouverte

représentait le traitement de choix et a été réaliser chez 05 cas dans notre série.
Une néphro-urétérectomie par coelioscopie a été réalisée chez 03 cas dans notre série.

Une néphro-urétérectomie associée a une cystectomie par voie coelioscopique a été réalisée

chez 02 cas dans notre série, et chez 01 cas par voie ouverte.

—
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Figure 19: Piéce opératoire d’une NUT + CPT, réalisée au service d’urologie, CHU MOHAMED VI.
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2) Traitement adjuvant :

06 patients ont bénéficié d’'une chimiothérapie adjuvante, dont 03 ont également eu recourt a
une association d’une chimiothérapie et l'instillation de BCGthérapie intra cavitaire, dans notre

série.
Aucun cas dans notre étude n’a eu recours a la radiothérapie.

F. Les données anatomopathologiques :

1) Etude histologique de la tumeur :

a) Lalocalisation :

- Le coté le plus atteint est : a droite 73%, la gauche 27%.

- 04 de nos patients présentaient une tumeur pyélique.

- 02 de nos patients présentaient une tumeur urétérale.

- 04 de nos patients présentaient une tumeur pyélocalicielle.
- 01 patient présentait une tumeur pyélourétérale.

b) Le type histologique :
L’étude anatomopathologique a démontré la présence de carcinome urothéliale chez tous nos

patients.

¢) Le grade histologique : G1, G1, G3 (Selon OMS 2004)

- Le grade 1 est retrouvé dans 01 cas (9%).
- Le grade 2 est retrouvé dans 04 cas (36%).

- Le grade 3 est retrouvé dans 06 cas (55%).
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Répartition des grades histologiques

Grade 1 Grade 2 Grade 3

Figure 20: Répartition des grades histopronostiques dans notre série.
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d) Le stade histologique :

- Le stade pta est retrouvé dans 01 cas.
- Le stade pt2 est retrouvé dans 03 cas.
- Le stade pt3 est retrouvé dans 06 cas.

- Le stade pt4 est retrouvé dans 01 cas
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Répartition des stades histologiques

mpTa mpTl =mpT2 =pT3 =pT4

Figure 21: Répartition des stades histologiques dans notre série.




Tumeur des voies excrétrices urinaires supérieures (A propos de 11 cas)

2) L’extension tumorale :

a) Extension locorégionale :
Elle a été retrouvée chez 05 patients :
o Au niveau de la vessie chez 03 cas.
o Au niveau de la graisse péri-pyélique chez 02 cas.

o Au niveau de la graisse péri-urétérale chez 01 cas.

b) Extension lymphatique :

03 cas d’envahissement ganglionnaire :

o Chez le premier cas ; les ganglions hilaires et para-aortiques.
o Chez le deuxiéme cas ; les ganglions hilaires et paracaves.

o Chez le troisieme cas : les ganglions iliaques primitifs.

c) Extension métastatique :

Aucun cas dans notre série n’a été sujet d’'une métastase a distance.
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Tableau 3: Corrélation entre la classification TNM scanographique et anatomopathologique.

TDM Anatomopathologie
-01 cas de pta -01 cas de pta
-03 cas de pt2 -03 cas de pt2
T
-06 cas de pt3 -06 cas de pt3
-01 cas de pt4 -01 cas de pt4
-04 cas d’envahissement  -03 cas d’envahissement
N
ganglionnaire. ganglionnaire.
-02 cas de métastase a -aucun cas de métastase a
M
distance distance
{ 86
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G. L’évolution :

1) L’évolution a court terme :

Dans notre série les suites opératoires étaient sans complications chez tous nos patients.

2) L’évolution a moyen et long terme :

Elle a été marquée par I'apparition d’une récidive ganglionnaire chez 01 cas a 2ans, et le déces

d’un patient au cours de son suivi, a cause de ses comorbidités.

Le reste des patients n’ont pas connu de complications avec un délai moyen de suivi de 27 mois.
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DISCUSSION
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A. Epidémiologie :

1) Age
Le pic d'incidence des TVES se situe généralement entre 60 et 75 ans. L'age moyen de diagnostic,
souvent cité dans les études historiques, se situe autour de 65-70 ans (2,76). Certaines
recherches suggerent cependant une tendance a un diagnostic plus tardif, au-dela de 70 ans, en
lien avec le vieillissement de la population (77,78). Dans notre étude, I'age moyen au moment du

diagnostic était de 60,7 ans, avec des valeurs extrémes allant de 32 a 73 ans.
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Tableau 4: Age moyen des patients selon les données de la littérature.

Auteur Pays Nombre de cas Age moyen
Hall MC USA 252 68
Visser O Europe 7215 58,1
Munoz JJ USA 9072 69
Notre étude Maroc 11 60,7
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2) Sexe
Dans notre étude, nous observons une prédominance masculine marquée avec un sex-ratio
homme/femme de 1,75, ce qui est en accord avec les résultats de Ouazzan A, qui rapporte un
ratio homme/femme variant entre 1,5 et 2,8 pour 1 dans les tumeurs des voies excrétrices

supérieures (79).

3) Facteur de risque :

a) Tabac :
Le tabac est le principal facteur de risque des tumeurs des voies excrétrices supérieures (TVES),
avec unrisque qui dépend de l'intensité de la consommation et qui diminue apres |'arrét du tabac
(79,80). Le lien entre tabagisme et TVES est lié a I'inhalation de substances cancérigénes comme
les amines aromatiques (AA), qui, apres métabolisation, produisent des composés carcinogenes.
Ce processus est modulé par des enzymes de détoxification, et des variations génétiques de ces

enzymes pourraient expliquer la susceptibilité individuelle a ces tumeurs (14,81).

Dans notre étude, 55 % des patients étaient des fumeurs chroniques, ce qui est en accord avec

les résultats de Rink M (80).

b) Profession :
Les expositions professionnelles constituent des facteurs de risque bien établis pour les
carcinomes urothéliaux des voies excrétrices supérieures. Parmi les agents responsables, on
retrouve principalement dans la littérature les amines aromatiques, les hydrocarbures
polycycliques (HAP), ainsi que les solvants chlorés, qui ont été largement identifiés comme des
substances carcinogénes dans divers contextes professionnels (82). La susceptibilité individuelle
au développement de lésions urothéliales peut étre modulée par des variations génétiques,
notamment celles liées aux systémes enzymatiques de détoxification, tels que les cytochromes
P450, ce qui explique la variabilité dans la réponse des individus a ces expositions

professionnelles (83,84).

c¢) Antécédent de cancer vésical :
Selon la littérature la récidive d'une tumeur dans les voies excrétrices supérieures apres un

cancer vésical est relativement rare, survenant dans seulement 2 a 5 % des cas (18). Lorsqu'elle
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se produit, elle survient généralement dans les trois ans suivant une cystectomie totale. Plusieurs
facteurs de risque ont été identifiés, notamment la présence de carcinome in situ (CIS) dans la
vessie, des antécédents de récidives vésicales, ainsi que la réalisation d'une cystectomie pour une
tumeur vésicale non infiltrante, mais avec un envahissement de |'uretére distal observé dans la

piece opératoire.
Dans notre étude, 27% des cas avait un antécédent d’un cancer vésical.

B. Clinique:

1) Signe clinique :

a) Hématurie :
L'hématurie macroscopique est le symptome le plus fréquemment observé lors du diagnostic des
tumeurs des voies excrétrices supérieures (TVES), apparaissant dans 68 a 82 % des cas (85,86),
un constat qui rejoint les résultats de notre étude (91 %). L'hématurie peut étre micro ou
macroscopique, souvent totale, mais parfois terminale, notamment en cas de tumeur du bas
uretere prolapsée au niveau du méat. Son abondance varie, tout comme sa fréquence, qui peut
étre intermittente, récurrente ou permanente. Bien que généralement indolore, I'hématurie
peut parfois étre accompagnée de douleurs de type colique néphrétique, particulierement en cas

de formation de caillots dans la vessie (87,88).

b) Douleur :
Les douleurs des flancs et des fosses lombaires sont des symptomes révélateurs des tumeurs des
voies excrétrices supérieures dans 20 a 30 % des cas, constituant le deuxieme signe clinique le
plus fréquent apres I'hématurie (87). Ces données sont en accord avec les résultats de notre
étude (36%). En présence de caillotage intraluminal, la douleur est souvent aigué ou peut se
manifester par une sensation de pesanteur, particulierement lors d'une dilatation progressive
des cavités excrétrices en amont de |'obstruction tumorale (88). L'extension locorégionale de la
tumeur entraine des douleurs moins caractéristiques, généralement sourdes, constantes et mal
localisées. De plus, la diffusion métastatique, notamment au niveau osseux, peut également étre

responsable de douleurs variées.
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2) Examen clinique :

La triade classique associée a l'altération de |'état général, comprenant asthénie, anorexie et
amaigrissement, est un tableau clinique peu fréquent dans les tumeurs des voies excrétrices
supérieures (TVES). Lorsqu'elle est présente, elle suggére généralement une maladie a un stade
avancé, souvent marquée par une progression locorégionale significative ou une dissémination
métastatique. Dans notre étude, seul un patient a présenté une altération de I'état général a

I’examen clinique initial.

Les métastases détectées lors du premier examen sont rares, avec une incidence estimée a 2 %
selon Michel (89). Leur identification repose sur des observations cliniques ou des investigations

radiologiques.
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Tableau 5: Prévalence des symptémes des TVES selon les données de la littérature.

Prévalence dans la Prévalence dans notre
Symptome
littérature étude
Hématurie 68a82% 91 %
Douleur
20a30% 36 %
(flancs/lombaires)
Altération de I'état
2% 9%

général
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C. Examen para clinique :

1) Imagerie :
a) Echographie réno-vésicale :
L'échographie est fréquemment utilisée en premiere intention pour détecter un syndrome
obstructif et une dilatation des cavités pyélocalicielles. Toutefois, son role dans le diagnostic des
tumeurs des voies excrétrices supérieures est limité, notamment en raison de la difficulté
d'examiner certaines zones rétropéritonéales comme les portions lombaire basse et pelvienne
haute de l'uretére. La visibilité des Iésions dépend de leur taille, de leur localisation et de la
présence éventuelle d'une dilatation des voies urinaires(90). Dans notre étude, tous nos patients
ont bénéficié d'une échographie pour identifier des signes comme la dilatation pyélocalicielle et

les calculs rénaux, avant d’effectuer d’autres examens radiologiques pour confirmation.

b) Uroscanner :
La tomodensitométrie (TDM) multibarrettes est I'examen de référence pour |'exploration des
voies urinaires supérieures, permettant une analyse compléte du rein et des voies excrétrices
urinaires, ainsi que du rétropéritoine (91,92). Elle offre une étude détaillée de la lumiére et de la
paroi des voies urinaires, avec des reformations multiplanaires, dont les vues coronales utilisées
dans l'uroscanner. Le protocole d’acquisition comprend une phase sans produit de contraste,
suivie de phases corticomédullaire, tubullo-interstitielle et excrétoire, avec I'objectif d’obtenir

une bonne opacification des voies excrétrices grace a une hyperdiurése (91,92).

Les formes tumorales se manifestent de maniére différente selon qu'elles soient végétantes ou
infiltrantes. Les tumeurs végétantes apparaissent sous forme de masses intracavitaires, avec un
rehaussement discret et une lacune intraluminale au temps excrétoire. Les formes infiltrantes se
traduisent par un épaississement pariétal irrégulier des cavités (93). Dans notre étude, la TDM a
permis de localiser les tumeurs (04 pyéliques, 04 pyélocalicielles, 02 urétérales, 01
pyélourétérale), de détecter des calculs et d’éliminer des métastases hépatiques et
ganglionnaires profondes, contribuant ainsi a I'évaluation de I'extension loco-régionale et a la

stadification des tumeurs selon la classification TNM.
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J0PELVIENNE F

Figure 22: Image de coupe scanographique d’uroTDM des cas de notre série.
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2) Endoscopie : cystoscopie.

La cystoscopie fait partie intégrante du bilan systématique dans le cadre de I’évaluation des
tumeurs des voies excrétrices supérieures (TVES), en raison du risque de Iésion vésicale
synchrone, qui survient dans 8 a 13 % des cas (63,94). Cette démarche est essentielle, car une
cystoscopie normale combinée a des cytologies suspectes, notamment pour un carcinome
urothélial de haut grade, peut étre fortement suggestive d’une TVES de haut grade. Dans notre
étude, la cystoscopie a été réalisée chez tous nos patients et a révélé la présence de multiples
|ésions vésicales associées, ce qui illustre bien I'importance de cet examen dans la détection

des lésions synchrones et dans I'évaluation de I’étendue de la pathologie urothéliale.
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Figure 23: Images de cystoscopie réalisée au service d’urologie CHU MOHAMED VI, montrant
une tumeur vésicale exfoliée et papillaire.
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3) Biologie

- Cytologie urinaire :
La cytologie urinaire permet d'analyser les cellules exfoliées naturellement du revétement
urothélial des voies urinaires. Cependant, la cytologie des tumeurs des voies excrétrices
supérieures (TVES) présente une sensibilité et une spécificité inférieures a celles observées pour
les tumeurs de la vessie, méme pour les Iésions de haut grade. Pour maximiser sa fiabilité, la
cytologie doit idéalement étre réalisée in situ, c'est-a-dire de maniere sélective lors d'un examen
endoscopique, avant toute injection de produit de contraste, afin d'éviter les artefacts pouvant
fausser les résultats (63,94,95). La sensibilité globale de cette méthode pour la détection des

TVES est relativement faible, se situant entre 40 et 63 %.

—
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Tableau 6: Conduite a tenir en fonction du résultat de la cytologie urinaire

Résultats de la cytologie Conduite a tenir

Matériel non satisfaisant pour évaluation Faire pratiquer une nouvelle cytologie

(préciser la cause) urinaire dans des meilleures conditions.
Cytologie négative (pour le carcinome Absence de modification de la prise en
urothélial de haut grade) charge.

Eliminer une cause (infection a
Présence de cellules urothéliales
polyomavirus, inflammation) et pratiquer
atypiques
une cytologie urinaire dans 1 mois.

- Présence de cellule urothéliales

suspectes de carcinome urothélial de
Poursuite des investigations habituelles a
haut grade.
la recherche d’une tumeur urothéliale.
- Carcinome urothélial de haut grade

- Néoplasie urothélial de bas grade
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- Autres:
Les examens biologiques de routine ont été réalisés chez tous les cas de notre étude :
o NFS:alarecherche d’'une anémie, ce qui a été le cas chez 36% de nos patients.
o Fonction rénale : a la recherche d’une insuffisance rénale. Tous nos patients avaient une
fonction rénale normale a l'issue de cet examen.

o ECBU : alarecherche d’une infection urinaire, ce qui a été le cas chez 18% de nos patients.

D. Bilan d’extension :

En cas de lésion infiltrante, une tomodensitométrie (TDM) thoraco-abdomino-pelvienne est
essentielle pour compléter le bilan d’extension a distance. Les métastases des tumeurs des voies
excrétrices supérieures (TVES) se localisent principalement aux poumons (52 %), au foie (33 %)

et aux os (26 %), comme le rapportent Nison et al. (94).

Lorsqu'il existe des signes cliniques évocateurs de métastases, des examens ciblés tels que
I’échographie hépatique, la scintigraphie osseuse ou le scanner cérébral peuvent étre indiqués
pour confirmer ou exclure ces lésions (96). Cependant, I'utilisation du TEP-scanner, n’est pas
recommandée dans le cadre du bilan d’extension des TVES, comme le précisent Roupret et al.

(63) et I’étude de Zattoni F. (97).

Dans notre étude, la TDM thoraco-abdomino-pelvienne nous a permis de détecter chez 02 cas la
présence de micronodules parenchymateux pulmonaires, ainsi qu’une récidive ganglionnaire

chez 01 cas.
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E. Traitement:

1) Traitement radical :

La néphrourétérectomie totale (NUT) avec excision d’une collerette vésicale périméatique reste
le traitement chirurgical de référence pour les tumeurs des voies excrétrices supérieures (TVES),
indépendamment de leur localisation (63,98). La ligature précoce de I'uretere, sous le niveau de
la tumeur, permet de réduire le risque de récidive vésicale (99). Concernant la voie d’abord
chirurgicale, la laparoscopie mini-invasive s’est imposée comme une alternative efficace a la
chirurgie ouverte. De nombreuses études ont démontré que cette approche offre des résultats
oncologiques comparables a ceux de la chirurgie conventionnelle, tout en apportant plusieurs
avantages notables. La réduction de la morbidité est I'un des bénéfices majeurs, avec une
diminution des pertes sanguines peropératoires, une moindre douleur post-opératoire, et par
conséquent, une réduction de la consommation d’antalgiques. De plus, la récupération des
patients est plus rapide, permettant une hospitalisation plus courte et un retour aux activités
qguotidiennes plus précoce. La laparoscopie permet également une réduction des complications
infectieuses et des risques de complications pariétales, telles que les infections du site opératoire
et les éventrations, qui sont plus fréquentes aprés une laparotomie. (98,100,101). Cependant,
certains principes oncologiques doivent étre respectés pour éviter toute dissémination tumorale,
tels que I'absence d'ouverture de la voie excrétrice, la non-morcellation de la tumeur, et
I'extraction de la piece opératoire en monobloc a l'aide d'un sac endoscopique. La chirurgie
robot-assistée, quant a elle, semble offrir des résultats comparables a ceux de la chirurgie
ouverte ou laparoscopique (102,103). Dans notre étude, la NUT par voie ouverte était le
traitement privilégié, représentant 55 % des cas, ce qui rejoint les résultats observés par Rouprét

et Neuzillet (98).
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Figure 24: Piéce de NUT d’un cas dans notre série opérée au service d’urologie du CHU
Mohamed VI, Tanger.
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Exérese de l'uretere distal : Il est impératif d’assurer I'exérese de I'uretere distal et la réalisation
d'une collerette vésicale en raison du risque de récidive dans l'uretere homolatéral, qui devient
difficile a surveiller apres une intervention. Trois techniques peuvent étre utilisées pour réaliser
cette collerette : résection endoscopique de I'orifice urétéral suivie de son extraction, dissection
extra-vésicale, et dissection trans-vésicale. Le choix de la méthode dépend de |'expérience du
chirurgien, sachant que la technique endoscopique est associée a un taux plus élevé de récidives
vésicales (104,105). Une ligature précoce de l'uretére dans les tumeurs pyélocalicielles peut

réduire le risque de récidive (99).

Curage ganglionnaire : Le curage ganglionnaire associé a la NUT permet non seulement une
meilleure stadification, mais il guide également la prise en charge thérapeutique, notamment
I'indication de chimiothérapie adjuvante. Ce curage peut améliorer la survie des patients en
réduisant le risque de récidive, particulierement pour les tumeurs de stade pT2 ou plus (106—
108). L'étendue du curage dépend de la localisation de la tumeur et peut inclure des curages
iliaques (externe, interne, ilio-obturateur) ou rétropéritonéaux, en fonction du site de la tumeur

(uretére pelvienne, iliaque/lombaire, pyélocaliciel).

Complications de la chirurgie ouverte : Les complications de la chirurgie ouverte commencent
des I'anesthésie et peuvent persister au cours de I'opération et en post-opératoire :

e Complications médicales : embolie gazeuse, perturbations métaboliques (hypoxie,
hypercapnie), et troubles thrombo-emboliques.

e Complications per-opératoires : plaies vasculaires (souvent des arteres rénales ou
iliaques), plaies digestives (intestin, rate, pancréas), thrombose veineuse profonde
nécessitant une prophylaxie anticoagulante, et rupture de l'uretére fragilisé par la
tumeur.

¢ Complications post-opératoires : retard de la reprise du transit intestinal (iléus réflexe),
infection de la paroi abdominale, hernies et éventrations, ainsi que le risque
d'insuffisance rénale chronique, notamment chez les patients avec des antécédents de
troubles rénaux. Bien que la mortalité soit relativement faible, elle peut étre influencée

par I'dge du patient, son état général, ou le degré de malignité de la tumeur.
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Ainsi, bien que la chirurgie radicale, et en particulier la NUT, soit efficace pour traiter les TVES,
elle comporte des risques de complications qui nécessitent une surveillance attentive et une

gestion soignée en post-opératoire.

2) Traitement non chirurgical :

a) Chimiothérapie :
La chimiothérapie néo-adjuvante a base de sels de platine est couramment utilisée dans le
traitement des tumeurs des voies excrétrices supérieures (TVES) en raison de son potentiel a
améliorer la réponse pathologique et a réduire le risque de récidive apres néphrourétérectomie
totale (NUT) (68). Cette approche présente un avantage théorique majeur, notamment en
permettant de traiter un plus grand nombre de patients, surtout en raison des risques de
dégradation de la fonction rénale apres la chirurgie (69). Plusieurs études rétrospectives ont
démontré que la chimiothérapie néo-adjuvante permettait d'améliorer la réponse pathologique
post-chirurgicale, la survie sans récidive et la survie spécifique, suggérant son role bénéfique dans

la gestion des TVES (70).

Par ailleurs, la chimiothérapie adjuvante, administrée apres la NUT sur la base des résultats
anatomopathologiques, permet de personnaliser le traitement des patients. L'essai randomisé
POUT a clairement montré qu’une chimiothérapie adjuvante a base de sels de platine, débutée
dans les 90 jours suivant la NUT avec curage ganglionnaire, améliore significativement la survie

sans récidive chez les patients présentant des tumeurs de stade pT2 ou pN+ (109).

Dans notre étude, trois patients ont recu un traitement chimio thérapeutique : 06 patients ont

bénéficié d’'une chimiothérapie.

b) Instillations endocavitaires :
Les instillations de bacille de Calmette et Guérin (BCG) ou de mitomycine C dans les TVES sont
envisageables pour traiter le carcinome in situ (CIS), ou en complément aprés un traitement
conservateur des lésions papillaires a faible risque. Ces approches permettent de réduire les taux
de récidive et de progression des TVES et des tumeurs de la vessie. L'administration par voie
antérograde, via une néphrostomie, est généralement préférable a la voie rétrograde par sonde

urétérale, qui présente un risque d’obstruction potentiellement dangereux (110). Par ailleurs, un
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nouveau traitement topique a base d’hydrogel contenant de la mitomycine a démontré son

efficacité pour la chimio-ablation des tumeurs de la vessie de bas grade (111)

Dans notre étude, 03 patients ont bénéficié d’instillation endocavitaire.

F. Données anatomopathologiques :

Les tumeurs urothéliales des voies excrétrices supérieures sont classées histologiguement selon
leur grade de malignité. Bien qu'il existe plusieurs systemes de classification, la classification de
I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) de 2004 reste la plus couramment utilisée. Elle définit
trois grades en fonction de l'architecture tumorale (présence ou absence des cellules
superficielles dans les végétations tumorales, désorganisation des couches cellulaires) et des
caractéristiques des cellules (anomalies de forme, taille des noyaux, et nombre de mitoses), en
plus du degré de différenciation de la tumeur (bien différenciée, moyennement différenciée, ou
indifférenciée) (112).

e Grade 1: faible malignité, bien différenciée

¢ Grade 2 : malignité modérée, moyennement différenciée

e Grade 3 : forte malignité, indifférenciée

Dans notre étude, la classification OMS 2004 a été largement utilisée, avec une prédominance
du stade pT3NxMx et du grade 3 (55%). Ces résultats sont en discordance avec ceux d’El Fhal et
al. (113), qui rapportent également une prédominance du stade pT1, grade 2 (75%). Mazroui et
al. (114) ont observé une prédominance du grade 2, bien que les stades les plus fréquents aient
été pT1 et pTa (50%). De leur coté, Benslama et al. (115) ont trouvé une prédominance du stade
pTa, grade 2 (50%), tandis qu'Arvin-Berod et al. (116) ont observé une prédominance du grade 3

(54,7%) et des stades pTis-pTa (32%).
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G. Facteur pronostique :

1) Facteur pronostique préopératoire :

Plusieurs facteurs préopératoires influencent le risque d'évolution de la tumeur. Ces facteurs
sont liés soit au patient (age, tabagisme, antécédents de lésions vésicales, altération de I'état
général, sarcopénie, parametres biologiques), soit aux caractéristiques de la tumeur elle-méme
(taille, multifocalité, localisation urétérale, architecture sessile, hydronéphrose) (117,118). Un
délai de plus de 3 mois avant la prise en charge chirurgicale est associé a un pronostic moins
favorable (119). Des nomogrammes préopératoires, établis a partir de ces variables, permettent

de prédire avec une précision de 77 a 82 % le risque de maladie localement avancée (34,120,121).
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Tableau 7: Stratification du risque évolutif des TVES.

TVES faible risque

Tous les critéres sont présents

Critéres cliniques

- Bas grade sur biopsie en URSS

- Bas grade cytologique

- Lésions non infiltrantes en imagerie -
Lésion unifocale < 2cm

- Caractere potentiellement complet du
traitement conservateur

- Suivi endoscopique et en imagerie possible

et accepté par le patient

TVES haut risque

Au moins un critére présent

Criteres cliniques

- Hydronéphrose

- Haut grade sur biopsie en URSS

- Résection potentiellement incompléte en
cas de traitement conservateur

- Lésion infiltrante en imagerie

- Lésions multifocales

- Echec du traitement conservateur

Critéres en rapport avec le patient

- Tabagisme
- Antécédent de lésion vésicale et/ou de
cystectomie

—
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2) Facteur pronostique postopératoire :

Les facteurs pronostiques aprés traitement radical des tumeurs des voies excrétrices supérieures

(TVES) sont principalement déterminés par des éléments anatomopathologiques (122-124).

a.

Le stade et le grade de la tumeur restent les principaux facteurs pronostiques. Les TVES ayant
envahi la paroi musculaire présentent un pronostic sombre, avec une survie spécifique a 5
ans inférieure & 50 % pour les stades pT2/pT3 et inférieure & 10 % pour les stades pT4. A
I'inverse, les tumeurs de moins de pT2 ont un pronostic favorable, avec une survie spécifique

proche de 90 % (34,40).

Les emboles lymphovasculaires tumoraux sont des marqueurs importants pour prédire
I'envahissement ganglionnaire, qui reste un facteur pronostique péjoratif. La présence de

ganglions envahis (statut pN+) est associée a une survie spécifique a 5 ans de 35 a 40 %.

La marge chirurgicale positive est un facteur défavorable apres néphrourétérectomie totale
(NUT). Il est essentiel que le pathologiste examine la marge urétérale, la collerette vésicale
et le tissu périphérique autour de la tumeur afin de déterminer la présence éventuelle de

marges positives.

Les variants histopathologiques, tels que le variant sarcomatoide ou micropapillaire, sont
des facteurs de mauvais pronostic. Ces formes tumorales agressives sont associées a des taux

de récidive plus élevés et a une moins bonne survie.

Autres facteurs pronostiques péjoratifs incluent la présence de carcinome in situ (CIS)
concomitant, la nécrose tumorale, la multifocalité de la tumeur et sa localisation urétérale.

Ces éléments sont souvent corrélés a un pronostic moins favorable.

Les marqueurs moléculaires, bien que prometteurs, n'ont pas encore trouvé une large

application clinique. Les patients présentant une instabilité microsatellite (MSI High) semblent

avoir une meilleure survie spécifiqgue, mais aucun autre biomarqueur n'est actuellement utilisé

en pratique clinique quotidienne.
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Tableau 8: Les marqueurs pronostiques cellulaires et moléculaires.

Types Marqueurs

Roles

Instabilité des
Marqueur moléculaire
microsatellites

Indicateur de l'instabilité génétique

des cellules tumorales

E-cadhérine

-Adhésion intercellulaire -Perte
d’expression
-bouleversement de 'architecture

normale des tissus.

Protéines
Ki-67 Prolifération cellulaire
- P27 - Régulation du cycle cellulaire
- P53 - Mécanisme de I'apoptose
Bcl2 Mécanisme de |'apoptose
Mécanisme d’oxygénation au
Facteur de transcription HIFla

niveau moléculaire
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H. Evolution:

1) Evolution a court terme :

Les suites post-opératoires sont généralement positives, mais elles varient en fonction du type

de procédure chirurgicale réalisée et des comorbidités présentes chez le patient.

Parmi les complications les plus fréquentes on peut citer :
¢ Infection de la paroi abdominale.
e Complications pariétales a type d’hernies et d’éventrations sur les plaies opératoires.
e L’insuffisance rénale chronique surtout chez les malades ayant des perturbations
antérieures de la fonction rénale. D’ou I'importance du controle de la fonction rénale
en pré-opératoire et son maintien en post-opératoire.
e La mortalité n’est pas négligeable et peut étre liée au terrain du malade, a I'dge ou au

degré de malignité de la tumeur.

2) Evolution a moyen et long terme :

L'évolution des tumeurs des voies excrétrices supérieures (TVES) dépend principalement du
traitement initial et des facteurs pronostiques, et se manifeste souvent par des récidives
urothéliales locorégionales, affectant notamment les zones péri-rénales et urétéro-vésicales,
ainsi que par des métastases a distance. La fréquence de ces récidives et localisations
métastatiques est variable et étroitement liée a plusieurs facteurs pronostiques tels que le stade,
le grade de la tumeur, I'envahissement ganglionnaire, et la réponse au traitement (34,123). En
effet, des études ont montré que les récidives locorégionales surviennent plus fréquemment
chez les patients présentant des tumeurs a un stade avancé (pT3/pT4) ou avec des marges
chirurgicales positives (122).

Dans notre étude, I'évolution a moyen et long terme a été marquée par le décés d’un cas en
raison du stade trés avancé de sa pathologie et des comorbidités associées et I'apparition d’une
récidive ganglionnaire chez un cas, pour laquelle il a bénéficié d’une laparotomie exploratrice

ainsi qu’une chimiothérapie systémique.
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CONCLUSION
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Les tumeurs des voies excrétrices supérieures (TVES) représentent une pathologie rare et
complexe, nécessitant une prise en charge rigoureuse et multidisciplinaire. Cette étude nous a
permis d’identifier les particularités cliniques, anatomopathologiques et thérapeutiques de ces
tumeurs, tout en mettant en avant les défis diagnostiques et les avancées récentes dans leur

prise en charge.

Les données collectées soulignent I'importance des facteurs de risque, notamment le tabagisme,
ainsi que le réle essentiel de 'uroscanner et des techniques endoscopiques dans le diagnostic
précoce et la stadification des Iésions. Concernant le traitement, la néphro-urétérectomie totale
(NUT) reste I'approche de référence pour les tumeurs localisées, tandis que les traitements
conservateurs et les approches adjuvantes comme la chimiothérapie sont privilégiés dans

certains cas spécifiques.

L'un des axes majeurs de progres réside dans le développement des techniques mini-invasives,
en particulier la ceelioscopie, qui s'impose de plus en plus comme une alternative fiable a la
chirurgie ouverte. En effet, la néphro-urétérectomie par voie ccelioscopique offre des résultats
oncologiques comparables a ceux de la chirurgie conventionnelle tout en réduisant la morbidité
peropératoire, le temps d’hospitalisation et la récupération post-opératoire. Cette approche
permet une réduction des pertes sanguines, une moindre douleur post-chirurgicale, et favorise
un retour plus rapide aux activités quotidiennes des patients. Toutefois, son utilisation nécessite
une expertise chirurgicale spécifique, et son efficacité dépend du respect strict des principes
oncologiques, tels que I'extraction en monobloc de la piece opératoire et I'absence d’ouverture

de la voie excrétrice pour éviter toute dissémination tumorale.

Malgré ces avancées, la récidive tumorale et l'apparition de métastases restent des
préoccupations majeures, rendant indispensable une surveillance post-thérapeutique stricte et
personnalisée. Notre étude met en lumiere la nécessité de poursuivre la recherche afin
d’améliorer le pronostic des patients, notamment par lintégration de biomarqueurs
moléculaires et le développement de nouvelles stratégies thérapeutiques combinant chirurgie

mini-invasive, immunothérapie et thérapies ciblées.
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Enfin, cette analyse locale contribue a enrichir les connaissances globales sur les TVES et propose
des pistes pour une prise en charge optimisée, adaptée aux contextes médicaux variés. Une
collaboration étroite entre les différentes spécialités médicales et une adaptation des
recommandations internationales aux réalités locales restent essentielles pour optimiser les

résultats thérapeutiques et améliorer la qualité de vie des patients.
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Résumeé

Introduction : Les tumeurs des voies excrétrices supérieures (TVES) sont des tumeurs
développées a partir de 'urothélium tapissant le haut appareil urinaire, comprenant les cavités
pyélocalicielles et/ou les ureteres. Elles sont rares, représentant environ 5 a 10 % des tumeurs
urothéliales. Le principal facteur de risque des TVES est le tabagisme.
L'uro-TDM avec acquisition au temps excrétoire constitue actuellement I'examen de référence
pour leur diagnostic. Celui-ci est souvent complété par une urétéroscopie souple, permettant
une analyse anatomopathologique grace a des biopsies.
La néphrourétérectomie totale (NUT) avec excision de la collerette vésicale périméatique
demeure le traitement chirurgical de référence. Cependant, des traitements conservateurs
endoscopiques (urétéroscopie, approche percutanée) peuvent étre envisagés dans des cas bien
sélectionnés, en particulier pour les tumeurs de bon pronostic.
Le pronostic des TVES est principalement déterminé par I'envahissement local, ainsi que par le
stade et le grade histologiques.

Objectif : Cette étude vise a dresser un profil épidémiologique des TVES tout en décrivant leurs
caractéristiques diagnostiques, histologiques et thérapeutiques.

Patients et Méthodes : Il s’agit d’une étude rétrospective portant sur 11 cas de TVES collectés
sur une période de 5 ans (2019-2024). Le diagnostic a été établi a partir d’arguments cliniques,
radiologiques et anatomopathologiques.

Résultats : L’age moyen au diagnostic était de 60,7 ans, avec une prédominance masculine (sex-
ratio de 1,75). Le principal signe clinique était une hématurie macroscopique totale (91 %).
L'uroTDM permis de poser le diagnostic et d’évaluer [I'extension locorégionale.
Le traitement radical par NUT par voie ouverte a été réalisé dans 55% des cas, tandis que 27 %
des patients ont bénéficié d’'une NUT par voie coelioscopique. L'analyse anatomopathologique a
révélé une prédominance totale de carcinomes urothéliaux, avec une localisation tumorale plus
fréquente dans le pyélon et les calices 73%. Le suivi postopératoire immédiat a été favorable.

Conclusion : Les tumeurs des voies excrétrices supérieures (TVES) restent rares dans notre
contexte, mais elles nécessitent une attention particuliere en raison des défis diagnostiques et
de leur agressivité, qui peut compromettre le pronostic vital. Un diagnostic précoce, basé sur des
signes d’appel urologiques, est crucial. Les avancées en imagerie par coupe permettent de
détecter la majorité des cas et de réaliser un bilan d’extension précis. A ce jour, la NUT demeure
le traitement de référence pour les TVES.
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Abstract

Introduction : Tumors of the upper urinary tract (UUT), also known as upper urinary tract
urothelial carcinomas (UTUC), originate from the urothelium lining the upper urinary tract,
including the renal pelvis and/or ureters. These tumors are rare, accounting for approximately
5-10% of urothelial tumors. Smoking is the main risk factor for UTUC.
Currently, CT urography with excretory phase acquisition is the gold standard for diagnosing
UTUC. This is often complemented by flexible ureteroscopy, which enables histopathological
analysis through biopsies.
Radical nephroureterectomy (RNU) with excision of the bladder cuff remains the standard
surgical treatment. However, conservative endoscopic treatments (ureteroscopy, percutaneous
approaches) can be considered in selected cases, particularly for low-risk tumors.
The prognosis of UTUC primarily depends on local invasion, as well as tumor stage and
histological grade.

Objective : This study aims to establish an epidemiological profile of UTUC while describing their
diagnostic, histological, and therapeutic characteristics.

Materials and Patients : This is a retrospective study of 11 UTUC cases collected over a 5-year
period (2019-2024). The diagnosis was based on clinical, radiological, and histopathological
findings.

Results: The mean age at diagnosis was 60.7 years, with a male predominance (sex ratio of 1.75).
The main clinical symptom was gross hematuria (91%).
CT urography was used to confirm the diagnosis and assess locoregional extension.
Radical treatment with open RNU was performed in 55% of cases, while 27% of patients
underwent laparoscopic RNU. Histopathological analysis revealed a predominance of urothelial
carcinomas, with the tumor most frequently located in the renal pelvis and calyces (73%). The
immediate postoperative follow-up was favorable.

Conclusion : Upper urinary tract tumors (UTUC) remain rare in our context, yet they require
particular attention due to diagnostic challenges and their aggressive nature, which can threaten
the patient’s prognosis. Early diagnosis, guided by urological warning signs, is essential. Advances
in cross-sectional imaging facilitate the detection of most cases and allow for precise staging. To
date, RNU remains the standard treatment for UTUC.
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FICHE D’EXPLOITATION :
TUMEUR DES VOIES EXCRETRICES SUPERIEURES

e Identité:
Nom et prénom : age:
Etat matrimonial : Origine :
Profession : Sexe :

e Circonstances de découverte :
Délai diagnostique : ......cccceeeeeerecreienennnns

Hématurie ] @ wveveeereeeeeins
Douleurs lombaires [[] : .o.coeeeereeeeeeeeeee e
DECOUVErte FOrtUItE L] 1 oottt et
Altération de I'état général []
Autres :
e Antécédents:
Médicaux :
Chirurgicaux :
Toxiques :
Familiaux :
Autres :
e Facteur derisque :
Tabac [[] Exposition professionnel I Syndrome de Lynch I

Antécédent de tumeur vésical [] Infection urinaire chronique []

Présence de calcul urinaire []
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e Examen clinique :
Etat général : Température : TA : FC: FR:
Etat des conjonctifs : Etat des extrémités :

Date de début des symptomes :
Lombalgies[] Colique néphrétique[]

Signes de bas appareil urinaire : obstructifs [[] irritatifs [ ......cccoovremererenensireireinenenne
Altération de I’état général []
Signes d’extensions locorégionale et/ou @ distance [ ] ....voveveeeereeeresee s s cee e e
HTA[] Conjonctives décolorées[ ] Contact lombaire []
Sensibilité lombaire [] Sensibilité hypogastrique []
Examen des aires ganglioNNAires & ....ccceee i eevesee st sr e e ene e
Autres :

e Examens paracliniques :

» Imagerie :
-Echographie :

-Uroscanner :

-Urétéropyélographie rétrograde :
-Autres :
» Endoscopie :
-Cystoscopie :

-Urétéroscopie :

-Autres :
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» Biologie :
Urée : Créatinine :

NFS :
Autres :

e Bilan d’extension :

» Examen clinique :

» TDMTAP:

» Scintigraphie osseuse :

» Echographie hépatique :

e Traitement:
> Préparation des malades :

» Traitement néoadjuvant [ ] :

> Traitement chirurgical :

e Données anatomopathologiques :
» Etudes histologiques de la tumeur :
-Localisation apreés le traitement :
Pyélocalicielle ]  uretére proximale []

ECBU :

Cytologie urinaire :

uretére distale []
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-Type histologique :
-Stade TNM :
-Grade nucléaire :

» L’extension tumorale :
-Locorégionale :

-Lymphatique :

-Métastases a distance :

» Traitement adjuvant[] :

e Evolution et surveillance :
> Evolution :

Surveillance :
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