© Masson, Paps 1587

Feuillets de Radiciogie, 1987, 27, n* 6, 441-454

Apparell urinaire

Tumeurs de la voie excrétrice urinaire haute
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Résumé

anaromiques et des localisations.

outre le dingnostic d extension le plus précis.
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Le grand polymorphisme des wmeurs de la vole excrétrice wrinaire haute est lié & lg diversité des formes

L'urographic intraveineuse, souveni complétée par I'urétéro-pyflographie rétrograde, reste I'examen clé de leur
dépistage, Elle réalise de plus unc exploration de I'ensemble de U appareil uringaire, ce qui est essentiel au vu de la grande
fréquence des localisations multiples. L'échographie et la scanographie sont wtiles pour conforter le diagnostic
pré-opéraioire de Iésion excréto-urinaire, et permettre un geste d' exérése complet d'emblée; la scanographie réalise en

INTRODUCTION

Les tumeurs développées aux dépens de la voie
excrétrice supérieure occupent le 3¢ rang de fréquence des
turneurs de 1’appareil urinaire : 1 tumeur pyélo-urétérale
pour 5 tumeurs du rein et 18 tameurs de vessie (rapport de
I’ Association Frangaise d'Urologie, 1972) [12].

Le grand polymorphisme qui les caractérise est di :

— & la diversité des formes anatomiques, allant de la
petite Jésion purement végétante et endoluminale & la
formation infiltrant massivemnent les tissus avoisinants,

— & la variété de localisations : 2 tumeurs pyélo-
calicielles pour 1 urétérale,

— i la fréquence élevée des atteintes multiples : 30 p.
cent dis le premier diagnostic [12].

De ce fait, elles posent de nombreux problémes
diagnostiques et thérapeutiques dont les principaux sont :
— le dépistage des petites lésions végétantes,

— D'évocation pré-opératoire de la nature excréto-
uringire d’une tumeur, qui conduit le chirurgien A la
réalisation d’une urétéro-néphrectomic élargie en un temps,
seul geste carcinologiquement valable [11, 12],

-— la réalisation, dans les formes massivements infil-
trantes, d'un bilan d’extension assez précis pour permettre
an chirurgien de juger des possibilités d’exérése.
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{2) Service d’Urologie (Pr P. Guillemin),
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| — ANATOMO-PATHOLOGIE

Les tumeurs excréto-urinaires les plus fréquentes sont
épithéliales, développées & partir de I'urothélium encore
appelé épithélium transitionnel ou épithélium paramal-
pighien : papillome et carcinome urothéliaux ou, beaucoup
plus rarement, carcinome épidermoide, adénocarcinome,
carcinome indifférencié.

Les wmeurs excréto-urinaires non épithéliales pri-
mitives bénignes (lélomyome, neurofibrome, hémangiome,
tumeur a cellules granuleuses) ou malignes (sarcomes) ainsi
que les métastases (rein, estomac, prostate, sein,
utérus, ...) sont exceptionnelles.

Certaines substances semblent avoir un réle carci-
nogéne . amines aromatiques, phénacétine et, de fagon
moins certaine, les colorants benzénigues, le tabac, la
caféine, voire méme la lithiase ou Dinfection wurinaire
chronique [11].

1l est classique de distinguer deux formes macroscopi-
ques et histologiques de tumeurs épithéliales & cellules
transitionnelles (ou urothéliales) [9] :

— les formes papillaires, constituées de végétations
implantées sur la parol et faisant saillie dans la lumidre
(fig. 1 et 4),

— les formes non papillaires, rapidement invasives et
infiltrantes (fig. 2 et 6).

En pratique, cette séparation est loin d’étre absolue :
une tumeur papillaire peut envahir la paroi A partir de sa
base d’implantation.

La qualification de ces tumeurs doit étre double :

* Selon leurs caraciéres cytologiques :

— En ['absence d'atypies cellulaires :

Grade O : si le nombre d'assises cellulaires est
inférieur 3 7 (papillome wvrai).
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Fig. 1. — Carcinome urothélial de type papillaire, de grade H; la tumeur (%) est de stade P2 en raison d’une discrite
infiltration de la partie superficielle de la musculense (=) (u = wrothélium, ¢h = chorion de la muqueuse, m = musculeuse,
g = graisse) (Hematoxyline éosine, prossizsement X 4), - .

Fip.2, — Carcinome urothélial de grade TI, infilirant Ja mugquense et la totalité de la musculease, mais respectant 14 graisse
périviscérale (stade P3) (Hématoxyline dosine, X 4),

ki

Grade 1: 8'il est supérieur a 7. — Stade Pl : envahissement de la muqueuse,
respectant la musculeuse.

— Puis :
o o . __ Stade P2 : atteinte débutante de la musculeuse.
Grade 11 '_q“lq“e* atypies cellulaires. — Stade P3 : atteinte fotale de la musculeuse.
Grade III : de nombreuses atypies. — Stade P4 : extension au-deld de la musculeuse

¢ Selon leur degré denvahissement de la paroi {graisse, adénopathie, métastase & distance).
(fig. 3): — Au niveau pyélo-caliciel, en I'absence de muscu-
— La classification des tumeurs de vessie (classifica- leuse, la description reste qualitative : envahissement de la
tion de I'UICC, adoptée par I’OMS) est applicable aux gralsse sinusale, du parenchyme rénal, de la graisse

tumeurs urétérales ; péri-rénale...
— Stade PO : carcinome in situ. — 8’il n'existe pas de correspondance stricte entre
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Fig. 3. — A) Classification en stade pathologique selon le degré
d’envahissement de la paroi des meurs wréiérales [51
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B) Extension extrapariétale des cancers wrothéliaux pyélocaliciels.
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Fig. 3B

grade et stade, on constate néanmoins que les tumeurs les
moins différenciées sont généralement les plus infiltrantes
[11, 12].

L’extension tumorale est triple :

— Urothéliale : fréquente, elle est descendante, due
soit & des greffes A distance d’flots néoplasiques véhiculés
par l'urine ou par voie lymphatique, soit a I'éclosion de
foyers indépendants traduisant une maladie diffuse de
I'urothélium (rdle des carcinogénes).

— Loco-régionale : elle se fait par contignité, par
voie lymphatique (ganglions du pédicule rénal, latéro-
aortiques ct cave) et exceptionnellement par voie veineuse

131.

— Méasatique : principalement aw niveau pulmo-
naire et osseux dans environ 10 % des cas [12].

Il — DIAGNOSTIC POSITIF

Les tumeurs excréto-urinaires s’observent le plus
souvent entre 50 et 70 ans, avec une nette prédominance
masculine.

N adénopathie satellite

Le signe clinique essentiel, révélateur dans plus de
80 p. cent des cas, est I'hématuric : en régle totale,
d’abondance variable, habituellement précoce, mais volon-
tiers intermittente avec des phases de rémission longues.
Les autres signes sont la douleur ou la palpation d’une
masse, en général liées 4 I'hydronéphrose; plus rarement il
s'agit d'une baisse de I'état général, d’une évolution
métastatique d'emblée ou encore d'une découverte fortuite
par exemple dans le cadre du bilan d'une infection urinaire
associée.

Sur le plan du diagnostic radiologique, il convient de
séparer les localisations pyélocalicielles, qui sont les plus
fréquentes et posent les problémes diagnostiques les plus
difficiles, et les localisations uréiérales.

1. Séméiologie des localisations pyélo-calicielles

a) L'abdomen sans préparation

H est en général normal, le gros rein par hydro-
néphrose étant rare aux stades initiaux et les calcifications
tumorales étant exceptionnetles (2 p. cent des cas) [13].
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Fig. 4. — Tumeur papillaire pyélique. Homme de 55 ans, douleurs
lombaires gauches; & I'UIV, importante hydronéphrose sur obstacle
jonctionnel mal défini. A) Echographie : hydronéphrose avec obstacle
tissulaire de 2,5 cm sans cine d'ombre acoustique. B) pyélographic
en décubitus et C} en procubitus permettant de mouler successiverneiit
les 2 pbles de la tumevr. D) Pidce opératoire . mmenr en « battant de
cloche » avec base d’implantation pyélique interne el venant obstruer
Ia jonction pyélo-uréiérale (=»).




b) L'urographie intra-veineuse (UIV)



446 M. CLAUDON ET COLLABORATEURS

Fig. 68

Fig. 6. — Forme pyélecalicielle partiellement papillaire el massive-
ment infiltrante, Bilan d’hématurie.

A) UIV : sténoses imégulidres des tiges calicielles supérieures et
moyennes gauches et d'une partic du bassinet.

B) Seanographic : saillie de 1z tumeur (+) dans la lumi2re pyélocali-
cielle et envahissement de la graisse sinusale (—).

C) Pitce opératoire montrant le contingent papillaire de la tumeur et
l'importante infiltration an sein du sins et du cortex rénal du péle
supérieur (—).

formes infiltrantes. La mutité rénale totale par envahisse-
ment pyélique massif reste cependant rare.

¢) L'urétéro-pyélographie rétrograde

Elle doit étre pratiquée chaque fois que I’UIV n’est pas
totalement démonstrative. Qutre ['inspection vésicale
réalisée durant le temps cystoscopique, elle est indispen-
sable i ’exploration du haut appareil en cas de rein muet,
dont elle recherche la nature obstructive, en précise le
niveau et P’aspect. Elle est utile pour préciser la morpho-
logie, le sidge et Je nombre exact d'images visibles ou
suspectées a I'UIV.

d) L'échographie

L'utilisation du temps réel, d’une voie postéro-
latérale, permet d'explorer en général la totalité des cavités

Fig. 6C

pyélo-caliciclles et une portion de 'uretdre scus-jacent; la
qualité des images dépend toutefois largement des condi-
tions d’examen, en particulier de I’adiposité du sujet.

L.a reconnaissance de la tumeur est aisée [7, 16] si elle
est assez volumineuse : masse hypoéchogéne, souvent
homogeéne, en régle sans calcification. Son origine excréto-
urinaire peut étre suggérée devant son sidge sinusal,
respectant totalement ou préférentiellement le cortex,
s’associant 2 une dilatation calicielle segmentaire d'amont
dans enviran 20 p. cent des cas (fig. 7).

Si la tumeur est de petite taille, son diagnostic est
difficile, méme s’il est orienté par les données de I'UIV :

— Au niveau caliciel : il s’agit d'une petite formation
hypoéchogéne qui tranche dans I’hyperéchogénéicité du
sinus; il n'existe ni renforcement ni cdne d’ombre acous-
tique postérieur.

— Au piveau pyéligue : une tumeur végétante peut
étre individualisée comme une formation de faible échogé-
nicité, 4 condition que le pyélon soit suffisamment
« joufflu » ou distendu pour permettre & la masse de se
détacher au sein de l'urine avoisinante (fig. 4); les formes

infiltrantes pures sont & ce niveau difficiles 4 reconnaitre.

e) La scanographie

La technique est adaptée en fonction des données du
bilan radiographique initial et tient compte de la taille et de
la situation de la lésion :

— La pratique de¢ coupes fines (3-6 mm) permet, en
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Fig. 78
Fig. 7. — Forne pyélocalicielle infilirante massive. Lombalgics
droites. UTV : quasi-mutité rénale droite. A) UPR : sténose serrée des
tiges calicielies 2t du pyélon avec dilatation calicielle. B) Echo-
gruphie : dilatation calicielle supéricure (), infiltration hétérogéne du
sinus (#). ) Scanographie : hydronéphrose polaire supérieure. D)
Infiltration hypodense du sinus avec rétention tubuliire corticale.

minimisant les effets de volume partiel, une meilleure
analyse de la tumeur, de ses rapports avec la graisse ou les
parenchymes avoisinants.

— Un premier balayage est réalisé avant injection de
contraste iodé; la réalisation de coupes en technique
d’angioscanographie permet une étmde cinétique intra-
tumorale, et une recherche des adénopathies de voisinage,
ou d'une extension veineuse. Un balayage plus tardif,
lorsque les cavités sont opacififes, permet enfin une
meilleure analyse des formes papillaires.

— Un balayage complet du réiropéritoine et de la
cavité pelvienne (exploration vésicale} est nécessaire.
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Fig. 7C

Fig. 7D

La mise en évidence de la tumeur est en outre
conditionnée par sa taille et le contraste qu'elle adopte avec
les structures avoisinantes : en particulier 'iode opacifiant
I'urine, et la graisse sinusale. De petites tumeurs, bien
visibles sur I'UTV, peuvent étre ainsi difficiles 2 retrouver
(fig. 5).

La scanographic [5], par sa précision, permet de
confirmer la topographie sinusale prédominante des
lésions :

— Les formes végétantes se présentent comme des
masses intra-cavitaires développées au sein du bassinet,
plus rarement des calices qui peuvent étre élargis et saillants
dans la graisse avoisinante (« oncocalyx ») (5] (fig. 9).

— Les formes infiltrantes donnent des processus
encerclant et sténosant les cavités, envahissant la graisse du
sinus voire le cortex rénal de contiguité selon leur degré
d’extension.

Sur le plan séméiologique. ces masses sont spontané-
ment iso ou hypodenses au parenchyme rénal, parfois
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Fig. 8A
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Fig, & — Forme calicielle infiltrante, étendue. au parenchyme rénal.
Bilan d’hématurie,

A) UIV (tomographie) : mavvais remplissage du groupe raliciel
inférienr droft. '

B) Masse hypoéchogéne prédominant dans & sinus, mais eavahissant
le coriex adjacent.

C et I¥) Scenopraphie. Masse isodense (—») mn coriex rénel avant
injection (C), s& rehaussant faiblément aprés contraste iodé (D);
camblement large du sims et envahissemeni massif du cortex rénal
rendant le diagnostic différentic] avec un petit adénocarcinome rénal
difficile,

hétérogénes, exceptionnellement calcifiées. Aprés bolus,
les édes les plus récentes semblent confirmer un rehansse-
ment modéré. aux temps ptécoceés, la turieur restant
habitucllement hypodense au parenchyme rénal (fig. 8). La
rétention de contraste iodé dans les tubules obstrués par 1a
tumeur peut donner un aspect strié [5] {fig. 7).

Les signes scanographiques essentiels sont rapportés
sur la fig. 10.

f) Les autres examens

L’angiographie est anjourd’hui rarement réalisée 2 titre
diagnostique : ces umeurs sont en régle hypovasculaires et
I’observation d’une néovascularisation, méme aprés angio-
tensine, est inconstante; seule la participation d'une artdre
pyélo-urétérale & leur irrigation, peut aider 2 les différencier
d’un cancer du rein. Les petites tumeurs non infiltrantes ne
donnent avcun signe [10].

Aucune étude précise en IRM n’a encore €té, & notre
connaissance, publiée.

2. Sénciologie des locilisatiois urétévales

Elles donnent des aspects sémélologlques [égerement
différents en raison du faible diamétre de la voie sxcrétrice
concernée (fig, 11 et 12):

— L’urographie infra-veineuse montre, dans les
fonnes végétantes, une dilatation segmentaire de ['uretére,
encadrant la lacune tumorale (signe de Bergmam); cela
permettrait de les différencier des calculs radiotransparents
enclavés dont 'uretére sous-jacent est fin [10].

Les formes infiltrantes donnent une sténose imégulidre
et occasionnent une obstruction d’amont qui conduit
rapidement # [urétéro-rydronéphrose puis 4 Ja mutité
rénale.

— L'urétéro-pyélographie rétrograde est donc prafi-
quement toujours réalisée, permettant de préciser le sidge et
I'aspect de 1'obstacle urétéral,

— L'échographie est surtout utile pour mettre en
évidence I'urétérohydronéphrose d’amont; il est parfois
possible, en suivant Puretére dilaté, de metire en évidence
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Fig. 9A

Fig. 9C

Fig, 9, — Porme calicielle. de petite taille, partiellement infiltrante.
Hématuries récidivantes.

AY U1V : mauvais remplissage du groupe caliciel inférieur gauche.
B} UPR ne réopacifiant que: partiellement les différents calices
inf€rieurs. Echographie nermale,

€) Scanographie : petite formation endosinusale {—), respectant le
calice sadjacent, mais envahissant la graisse et le cortex adjacent
{confirmation opératoire}.

la sténose, lorsqu'elle est urétérale haute (par voie postéro-
latérale), on pelvienne (par voie sus-pubienne).

— En scanographie, le balayage progressif du rétro-
péritoine, en suivant coupe par coupe la dilatation urétérale,
permet en général de définir le niveau de 1'obstacle,

Fig. 9B

d’'analyser la graisse rétro-péritonéale et les organes de
voisinage et d’orienter le diagnostic de nature.

La tumeur se présente sous forme (fig, 10):

~— D’une lacune intra-luminale au sein d'un uretdre
modérément dilaté, dans les formes végétantes
{équivalent au signe de Bergman).

— D’un rétrécissement plus on moins ¢irconférentiel,
donnant rapidement une masse ovoide, de calibre
supérieur & celui de l'uretére normal (fig. 11).
L’émde cinétique aprés bolus iodé est inutile dans
ces formations de petite taille.

— L'urétéroscopie est une technique qui doit encore
faire ses preuves et bénéficier de 1'amélioration du matériel,

3. Conduite du diagnostic positif

La revue récente d’une vingtaine d'observations nous
améne A présenter les conclusions suivantes [6] :

— Face & une hématurie, le couple UIV + UPR reste
la clé dgns le diagnostic positif des tumeurs excréto-
utinaires : réilisée dans des conditions techniques -cor-
rectes, I'UIV permet dans la quasitotalité des cas (95 p.
cent) de metire en évidence la Jésion ou de la sispecter; en
cas de doute, I'UPR permet a chaque fois de confirmer le
diagnostic.

Cependant, le diagnostic de la nature excréto-urinaire
de la lésion n'est pas comstamment réalisé 4 ce stade:
possible & I'UIV dans 80 p. cent des cas, il n’est affirmé 4
I'UPR que dans 90 p. cent des cas.

— L'échographie et la scanographie sont donc essen-
tiellement des examens d appoint pour le diagnostic de
lésion; par contre, ils apparaissent utiles pour conforter le
diagnostic de la nature excréto-urinaire des tumeurs dont
tls précisent notamment le siége sinusal prédominant et
pour lesquelles ils éliminent & autres diagnostics,
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SCHEMA DE LA LESION

ASPECTS SCANOGRAPHIQUES
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Fig. 10. — Résumé des principaux signes scanographiques des lumeurs cxcréto-urinaires du havt appareil modifié d’aprds Baron (1).

Fig. 1}, — Tumeur urétérale, papillaire et 1égérement infiltrante.

A) UV : rein droit muet; lacune vésicale gauche.

B) Cystoscopie : confirmation de la tomeur de vessie gauche] UPR
moulanl, une masse endoluminale A quelques centimétres du méat;
obstacle infranchissable.

C) Py€lographic par voie percutanée avec effraction de contraste;
confirmation du siége pelvien &t unique de I'obstacle.

D & G) Scanographie (réalisée plusieurs jours aprés la pyélographie).

D Hydronéphrose avec périnéphrite;

E Epeississement circonférentiel de la paroi urétérale (—) avec
densification de la graisse adjacente correspondant non A la
tumeur mais aux remaniements inflammatoires suivant I'extra-
vasation per-pyélogmphique;

F Masse distendam [urstdre pelvicn, correspondant i la tumeur
d

G Tumeur de vessie (—).
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Fig. 12. — Forme infilirante urétérale bifocale.

UIV : Rein droit muet; cystoscopic : infiltration do méat urétéral;
UPR impossibte. '
Pyélographie par vole percutanée : importante hydronéphrase;
premidre sténosc segmentaire urétérale circonférentielle imégulidre;
deuxigme localisation sous-jacente avec obstacle complet correspon-
dant & la l&sion vue en cystoscopie.

4. Diagnostic différentiel

Selon les aspects observés 4 I'UIV + UPR, plusieurs
diagnostics sont & discuter :

Dans les formes végétantes, quel qu'en soit le niveau :
toute autre cause de lacune endoluminale est & éliminer :

— Essentiellement la lithiase radio-transparente !
elle peut &tre d’emblée suspectée si elle est mobilisable aux
examens contrastés conventionnels; sinon, au niveau rénal,
c’est I’échographie qui doit affirmer le diagnostic devant le
caractére hyperéchogéne de la lésion et le cdne d’ombre
acoustique postérieur; dans les localisations peu accessibles
aux ultrasons (pyélon petit et/ou extra-sinusal, uretére) la
scanographic peut alors montrer des valeurs d'atténuation
spontanément élevées (supéricures 2 200 UH) [4, 8, 15].

— Les caillots ; survenant aussitdt aprés unc période
hématurique; ils ont, en TDM, des valeurs d’atténuation un
peu supérieures (70-80 UH) aux tumeurs excréto-urinaires
et ne se rehaussent pas aprds injection iodée [13].

—— Plus rarement on discutera au niveau rénal une
empreinte ou un anévrysme de l’artére rénale, au niveau
urétéral une tumeur bénigne (fibrome, polype muqueux)
une dysplasie kystique, voire unc bitharziose.

Fig. I3B

Fig. 13C

Fig. 13. — A et B) Masse sinusale («) avee hydronéphrose et surtout
envahissement hilaite massif (—) (carcinomatose hilaire ef réiro-
péritonéale),

C) Volumineuse masse envahissant la totali¢é du rein. la graisse
périrénale et hilaire; adénopathic de contact (—=).



Dans les formes infiltrantes pyélo-calicielles :

En premier lieu :

L’adénocarcinome du rein ; doot il faut rechecher le
sitge cortical prédominant, avec modification plus
précoce. du contour global du rein, les calcifications
intratumorales, la relative rareté de la distension
calicielle d’amont, le rehaussement généralement plus
marqué aprés injection iodée en scanographie,

Les méiastases : qui sont plus volontiers multifocales
mais peuvent réaliser des aspects assez voisins des
tumeurs excréto-urinaires lorsqu’elles sont infiltrantes,

— Plus rarement, ’hématome, volontiers intra-
sinusal, les masses rénales non tumorales (pyélonéphrite
xanthogranulomateuse, abeés), les processus fibrosants
(tuberculose, fibrose pyélique).

Dans les formes infiltrantes urétérales !

Il faut éliminer en premier lieu les causes de
compression extrinséques, essentiellement par la scano-
graphie [2, 8] :

— adénopathies (hémopathie, cancers pelviens ou
digestifs...),

— carcinomatose péritonéale et rétro-péritondale,

— extension directe des cancers digestifs, maladie de
Crohn, endométriose,

— fibrose rétro-péritonéale.

Plus rarement, on sera confronté 4 une pathologie
intrinséque :

— bénigne : tuberculose, bilharziose, sténose post-
traumatique ou post-radicthérapique,

-— maligne : ce sont les métastases ou les exception-
nels sarcomes urétéraux.

Au terme de cette discussion, la pratique de frottis
urinaires peut confirmer le diagnostic; en pratique cette
recherche, méme répétée, reste trop souvent négative et la
nature excréto-urinaire de la lésion devra donc étre souvent
envisagée sur les seuls arpuments radiclogiques.

il — DIAGNOSTIC D’EXTENSION

A ftitre pré-opératoire, il est surtout utile dans les
localisations pyélo-calicielles.

La totalité¢ des études récentes montre que la scano-
graphie est ’examen le plus performant dans le bilan
d’extension des tmmeurs excréto-urinaires, avec une préci-
sion nettement supérieure & I’échographie et 1’angiographie
[t, 5, 15].

Cependant :

— le degré d’infiltration intrapariétale est impossible
a chiffrer;

— D'analyse des lisérés graisseux initialement
proposée- par plusieurs aateurs {1, 5, 15) pour apprécier
I’extension au-deld de la paroi urétérale (graisse sinusale ou
péri-urétérale, graisse périrénale) nous semble étre aléatoire
car ¢lle expose & une sous-estimation de 1'extension
tumorale réelle; il faut en particulier étre attentif 2 la
propagation au sein de la graisse du hile qui est plus
précoce que I’atteinte péri-rénale aprés envahissement rénal
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et qui peut poser de réelles difficultés opératoires (carcino-
matose hilaire et rétropéritonéale de contiguité) (fig. 13). 1l
faut enfin signaler que la fréquente périnéphrite d'accompa-
gnement en amont d’une l&sion obstructive est susceptible
de modifier & elle seule la graisse périrénale ou péri-
urétérale [5, 6] (fig. 11);

—- seul le diagnostic des adénopathies, sans préjuger
de leur nature tumorale ou inflammatoire, semble assez
fiable,

IV — TRAITEMENT - EVOLUTION - SURVEILLANCE

Le traiternent idéal est I’urétéronéphrectomie élargie (4
la graisse périviscérale) + curage ganglionnaire en un
temps, En pratique, des gestes plus limités peuvent étre
réalisés, en particulier :

— résection segmentaire en cas de lésion du tiers
inférieur de l'uretdre ou de lésion sur rein unique,

— oéphrectomie simple chez des sujets fgés ou en
mauvais état général.

Le pronostic est médiocre dans la forme infiltrante,
surtout s'il existe une extension pariétale profonde ou
extra-pariétale {1, 11, 12] : la récidive est souvent précoce,
locorégionale ou métastatique & distance; I’échographie et
surtout la scanographie sont alors utiles pour confirmer la
reprise évolutive locale, suspectée cliniquement.

La forme végétante, de découverte souvent plus
précace car rapidement hématurique, permet une exérése
chirurgicale dans des conditions satisfaisantecs et donne de
bons espoirs de guérison locale. Il reste a4 surveiller le
patient pour dépister 1'apparition de localisations en
d’autres points de I"appareil urinaire.

CONCLUSION

La base du diagnostic des tameurs de la voie excrétrice
haute reste le couple UIV-UPR; I’échographie et la
scanographie sont de grande valeur dans le diagnostic de
nature et d’extension.

L’analyse rigoureuge des aspects séméiologiques doit
permettre, dans une large majorité des cas, d’en évoquer
{’origine excréto-urinaire et de guider le chirurgien vers un
geste d’exérése d'emblée complet.
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