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Appareil urinaire 

Tumeurs de la voie excrétrice urinaire haute 
M. CLAUDON [l), V. GIROT (21, B. AYMARD (3), D. REGENT (l), A. BRESSON (l), P. GU ILLEMIN (21, 
A. TR~HEUX (1)  

Résuine 
h grand polytnorphisme des tumeurs de da voie exerétnçe urinaire haute est lié d la diversitb rde6 formes 

anaromiques n &s lochulisations. 
L'urographie iniraveineuse, souvent complérke par l' ur4tkro-pyklogrophie retrogrde. reste I'exumen cl& de leur 

dkpistage, El!e rkaliw de plu$ une explorralion Q l'ensemble de I'appareil urinaire, ce qui est essemiel au vu de la grande 
Jr&quwcc des locaiisutions rnulriples. L'khographie et la scanographie sont sltiles pour conforter le diagnostic 
pré-opkratoire dc l&sioti excrito-urinaire, ct penncrrre üit Reste d'exérèse compler $emblée; la scanographie rkulise en 
outre le diagiwstic d'extensiort le plus pricis. 
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Les tumeurs dévelop#es aux dépens de la voie 
excktrice supérieure occupent le 3' rang de fn5quence des 
tumeurs de l'appareil  urinai^ : 1 tumeur pyélo-&Me 
pour 5 tumeurs du rein et 18 tumeurs de vessie (rapport de 
l'Association Française d'Urologie. 1972) 1121. 

Le grand polymorphisme qui les caractérise est dil : 
- la diversité des formes anatomiques, allant de la 

petite lésion purement vegktante et endoluminale i la 
formation infiltrant massivement les tissus avoisinants, 
- à la variété de localisationu : 2 tumeurs pyélo- 

calicielles pour 1 urétkrale, 
- à la fréquence élevt5e des atteintes multiples : 30 p. 

cent dès le premier diagnostic [123. 

De ce Fait, eues posent de nomhux problkmes 
diagnostiques et thérapeutiques dont les principaux sont : 
- Ic .dépistage des petites lksions vég6tantes, 
- l'évocation pré-opératoire de la nature excréto- 

urinaire d'une tumeur, qui conduit le chirurgien A la 
réalisation d'une urétéro-néphrectomie élargie en un temps, 
seul geste carcinologiquement valable [ 1 1, 121, 
- la réalisation, dans les formes massivements infil- 

trantes, d'un bilan d'extension assez précis pour permettre 
au chirurgien de juger des possibilités d'exérèse. 

Les tumeurs excréto-urinaires les plus Mquentes sont 
épithéliales. developpdes h partir de l'umth6liurn encore 
appelé épithélium transitionnel ou épithélium paramal- 
pighien : papilLome et carcinome urothéliaux ou. beaucoup 
plus rarement, minome QidemoYde, adénocarcinome, 
carcinome indifferencié. 
k tumeurs excréta-urinaires non CpitMliales pri- 

mitives bénignes (leiom y orne, nedibrome. hemangiorne, 
tumeur à cellules granuleuses) ou malignes (sarcomes) ainsi 
que les métastases (rein, estomac, prostate, sein, 
uténis, . , . ) sont exceptionnelles. 

Certaines substances semblent avoir un rôlc carci- 
nogène : amines aromatiques, phknacétinç et, de façon 
moins certaine, les colorants benzéniques, le tabac, la 
caféine, voire m&me la lithiase ou l'infection urinaire 
chronique [11]. 

11 est classique de distinguer deux formes macroscopi- 
ques et histologiques de tumeurs épithéliales h cellules 
~s ir ionnel les  (ou urotfiéliales) [9] : 
- les formes pupillaires, constituées & vigétations 

implantées sur la paroi et faisant saillie dans la lumière. 
(fig. 1 et 41, 
- les furmes non paplllai~es, rapidement invasives et 

hfiltrapetes (fig. 2 et 6). 

11) Dépanement de Radiologie (Pr A. Trehcux, Pr D. Regeut). 
(2) Service d'urologie (Pr P. Guillemin), 
(3) Lwborstoi~e d'hnatomopathologie (Pr J .  Floquet). 
Hbpitd de Bnbois, Route de Neufchâteau, 54500 Vandœuvre- 

Ps-Nancy. 

En pratique, cette séparation est loin d'être absolue : 
une tumeur papillaire peut envahir la paroi à partir de sa 
base d'implantation. 

La qualification de ces tumeurs doit être double : 

Selon leurs caractéres cytologiques : 

- En l'absence d'atypies cellulaires : 
Grade O : si le nombre d'assises cellulaires est 
inférieur h 7 (papillome vrai). 
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Flg. 1. - Carcinome uro0titlial de type papillaire, de grde iI; la tumeur (*) est ck s i d e  P2 en aiaon d'une disci-& 
infiltration de la partie sumciellt de la mumieuse (+) (u = umMIium, ch = chorion dc ia muqucubt, rn = rnupculeuse, 
g = p i s s e )  (Heniatoxyline éosine, gmdsement x 4), 

Fip. 2, - Carcinome uroth&lial de grade Et, inolmt la muquewre st 1i Wlirk de Ia mureulcust, mais re-iant ii 
p é r i y i d e  {stade P3) (Hknatoxyline Basine. x 4). 

iv 

Grade 1 : s'il est suweur A 7. 
- Puis : 

Grade II : quelques atypies cellulnirts. 
Grade IIi : de nombreuses atypies, 

Selon leur degré d'envahissement de la paroi 
(fig. 3) : 

- La classification des tumeurs de vessie (classifica- 
tion de I'UICC, adoptée par l'OMS) est applicable aux 
tumeurs urétérales : 

- Stade PO : carcinome in situ. 

- Stade PI : envahissemetu de In muqueuse, 
respectan1 la musculeuse. 

- Stade PZ : atteinte &butante de ia mcdeuse. 
- Stade P3 : atteinte totale de la mu~culeuse. 
- Stade P4 : extension au-deld de la ansculeikse 

(graisse, aà&nopathie, métustose d distance), 

- Au niveau pyélo-caliciel, en l'absence de muscu- 
leuse, la âe.scriptiw reste qualitative : envahissement de la 
graisse sinusale, du parenchyme rénal, de la graisse 
péri-rénaie.. . 
- S'il n'existe pas de correspondance stricte entre 
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S T A E  
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Fig.  3A 

Fig. 3. - A) Classification en stade pathologique selon le degk 
d'envahissement de la paroi des tumturs d i é d e s  [9]. 

B) Extension extrapariétale dts c m m  uroihé1iaux pykloctil icicls. 

1 g ~ ~ j d d  h S~I?US 

2 gmMIwe hilaire 
3 parctichym rPtta1 
4 graisse péri&me 
N adioopa~hie sa~ellite 

grade et stade, on constate néanmoins que les tumeurs les 
moins diiférenciBes sont genéralement les plus infiltrantes 
[ i l ,  121. 

L'extension tumorale est triple : 

- Uroihdiale : muente, elle est descendante, due 
soit à des greffes il distance d'îlots nkoplasiques véhicults 
par l'urine ou par voie lymphatique, soit à l'éclosion de 
foyers indépendants traduisant une maladie diffuse de 
l'uroth€liurn (rôle des carcinogénes). 
- Locu-rkgionak : elle se fait par contiguité, par 

voie lymphatique (ganglions du pédicule rénal, latéro- 
aortiques et cave) et exceptionnellement par voie veineuse 
131. 
- M&iasratique : principalement au niveau pulmo- 

naire et osseux dans environ IO % des cas 1121. 

II - DIAGNOSTIC POSITIF 

Le signe clinique essentiel, révélateur dans plus de 
80 p. cent des cas, est l'héniaairie : en règle totale, 
d'abondance variable, habituellement préxoce, mais volon- 
tiers intermittente avec des phases de kmission longucs. 
Les autres signes sont la douleur ou la palpation d'une 
masse, en général liées h l'hydronéphrosc; plus rarement il 
s'agit d'une baisse de l'état gknéral, d'une évolution 
métastqtique d'emblée ou encore d'une découverte fortuite 
par exemple dans le cadre du bilan d'une infection urinaire 
assrniée. 

Sur le plan du diagnostic radiologique, il convient de 
séparer les localisations pyi5lociilicielles, qui sont les plus 
fréquentes et posent les problemes diagnostiques les plus 
difficiles, et les lmalisations urétérales. 

1, SémGoIogîe des localisations pyélo-calideiles 

a) L'ubdomen sans prépaiariotz 

Les tumeurs excréto-unnaires s'observent le plus Il est en gdnéral normal, le gros rein par hydro- 
souvent entre 50 et 70 ms, avec une nette pridominance néphrosr: étant rare aux stades initiaux et les calcifications 
masculine. tumorales ttanc exceptionnelles (2 p. cent des cas) [13]. 



Fig .  4C 

n 

Fig. 4B 

Fig, 4, - Tumeur ppillak pyélique. Homme de 55 ans, douleurs 
lombaires gauches; I I'UTV, i r n v t c  bydronépM sur obsiacle 
janctionnel mai &fini. A) Echographie : hydrom5phmse avec obsiacle 
tissulaire de 2,s cm sans cône d'ombre acoustique. B) Wgnrphie  
en dtbbihu et C) en p&ûu pemiettsnt & d e r  silccessivement 
les 2 @les & la tumeur. D) Piéce Mratojre : tumeur en n battant de 
clmbe avec h e  d'implantation pyéliqw interne et venant obstruer 
la ~wctiOn pyelo-uréthle (+). 

Fig. 4D 
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Fig. 5B 

Fi#. 5. - Tumeur papillaire pytlique- H ~ m e  de 58 ans, traité par 
réssctiw et irradiation pwr une -UT de vessie en 1980. 
SurveiUaiPce umgraphique 
A) UTV (1980) :. lacune vtg&ante pyéliqw gauche, méconnue. 
B) U1V ( 1985) : peu de modification de la h, non remuvée w 
échographie. 
C) Smmgmphii (1985) : la petite lacune tumorak tst diacile it 
visualiw d m  k bwinel ( 4 9 .  
A l'intemntian, tumeur de Grade 1 et stade Pl: bon pronostic de œtk 
deuxiéme ldsation. 

Elle ra te  l'examen cl& : sa technique doit etre 
rigoureuse. & façon A obtenir un excellent ~nrplissage des 
cavies et elle peut beneficier avmtageusmmt de l'lailiga- 
tim des noueaux produits de contraste iodés. 

Elle permet une exploration de l'ensemble de I'appa- 
reil urinaire cc qui esest primordial compte tenu de h 
fdqucnce des formes multiples. 

Les aspects v&eat selon le type anatmigue et la 
localisation (101 : 
- Les f o m s  végdtantes {fig. 4 et 5 )  apparaissent, 

dans !e -bassinet, sous forme d'une Iacune de volume 
variable, fixe, ovoïde ou plylobée, dont les contours sont 
réguliers au plus souvent frangés conférant A l'ensemble un 
aspect ma&ageux B. Au niveau d'un calice, ia tumeur 
& m e  rapidement la lumiére ce qui se kaduit par un dhfaut 
de mgliesage avec parfois, au pôle pyélique, une image 
en cupule a concavite tournke vers le c d k .  

- Les formes in@rrmms (fig. 6 B 9) donnent un 
mpecî de sténose rigide, idgulière, « grignoté » des 
cavités quYelIes concernent; lorsque l'infiltration de 
voisinage devient irnporhnte, a p p d  un syndrome aimoral 
rénal avec désorganisation, étirement, amputation des 
structures pyéIocalicielles. 

Le degré d'obstruction calicielle en amont est fonction 
du développement tumoral, mais est plus marque d m  les 
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Fig. 6B 

Fig. 6. - Fomc py~l~a i i c i e l l e  panieUement papilliire el  massive- 
ment infiltrante. Bilan d'hkrnaturit. 

A) UiV : sienmer idgulikns des tiges calicielIes supérieures el 
moyennes gauches et d'une partie du bassinet. 
B) Scanographi : saillie de la turnwr (*) dans la lumitre pyéiocali- 
cielle et envahisarement de la graisse sinusale (4). 

C) Pi& o@toire montrant le contingent papillairc de la tumeur et 
I'importanie infilmtion au sein du sinus ci  du cortex daal du @le 
supérieur (-). 

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

Elle doit étre pratiqute chaque fois que I'UIV n'est pas 
totalement dbmonstrative. Outre l'inspection vésicale 
&di& durant le temps cystoscopique, elle est indispen- 
sable à l'exploration du haut appareil en cas de rein muet, 
dont elle recherche la nature obstnictive, en précise le 
nivmu et l'aspect. Elle est utile pour préciser la morpho- 
logie, le siege et le nombre exact d'images visibles ou 
suspectees à I'UIV. 

L'utilisation du temps k l ,  d'une voie postéro- 
latérale, permet d'explorer en gknéral la totalité des cavités 

Fig .  6C 

pydo-calicielles et une portion de' Surethe sous-jacent; la 
qualité des images dépend toutefois largement des condi- 
tions d'examen, en pariiculier de I'adipsiré du sujet. 

La reconnaissance de la tumeur est aisée [7, 161 si elle 
est assez volumineuse : masse hypoéchogene, souvent 
homogène, en règle sans calcification. Son origine excrétb 
urinaire peut &k suggérée devant son siège sinusal, 
m p c t m t  totdement -ou prSérentie11ement le cortex, 
s'assmiant A une dilatation calicielle segmentaire d'amont 
dans environ 20 p. cent des cas (fig. 7). 

Si la tumeur est de petite taille, son diagnostic est 
difi&, même s'il est orientd par les donnks & I'UIV : 

- Au niveau caiicieI : il s'agit d'une' petite formation 
hyp&hogène qui tranche dans 1 'hypcréchogdnéiciîé du 
sinus; il n'existe ni renforcement ni &ne d'ombre acous- 
tique postérieur. 

- Ah niveau py&l&ue : une tumeur végétante p u t  
êlxe individualisée comme une formation de faible échogt- 
nicité, à condition que le pyéion sait suffisamment 
«joufflu >p ou distendu pour perme- à la mas= de se 
détacher au sein de l'urine avoisinante (fig. 4); les formes 
idrltrantes pures sont B ce niveau difficiles i monnaPtre. 

Lu technique at a&pt& en fonction des donnks du 
bilan radiogniphique initial et tient compte de la taille et de 
la situation de Ia lésion : 
- La pratique de coupes fines (3-6 mm) -et, an 
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Fig. 7A 

Fig. 7B 
Fig. 7. - Farme pyélocaliede infilkania massive. Lombalgies 
droites. UIV : quahi-mutite rénale droite. A) UPR : sténose serrée des 
tiges calicielles er du pfilon avec dilafation calicieiie. B) &ho- 
graphie : dilatation caliciclle supkieure (*), infiltration h-Ene du 
sinus (*). C) Scanopphie, : hpdmdphmse polaire sup4riew. D) 
Infiltration h y p d m c  du smus avec rétention m b u b  corticale. 

minimisant les effets & volume partiel, une meilleure 
analyse de la tumeur. & ses rapports avec la graisse ou les 
parenchymes avoisinants. 
- Un premier balayage est réalise avant injection de 

contraste iodé; la réalisation de coupes en technique 
d'angiomnographie permet une &ai& cinétique intra- 
tumorale, et une mherche des adtnopathies de voisinage, 
ou d'une extension veineuse. Un balayage plus tardif, 
lorsque les cavités sont opacifiées, permet enfin une 
meillem malyse des fornies papillaires, 
- Un balayage complet du r6mpéritoine et de la 

cavité pelvienne (exploration vésicale) est nécessaire. 

c Fig. 7C 

La mise en hidencc & la tumeur est en outre 
conditionnée prir sa taille et le contraste qu'elle adopte avec 
les structures avoisinantes : en particuiitr I'iode opacifiant 
l'urine, et la graisse sinusale. De petites tumeurs, bien 
vkible~ sur l'UIV, peuvent êtrc ainsi difficiles 21 retrouver 
(fig. 5) .  

i~ scanographie 151, par sa précision, permet de 
confimer la topographie sinusale prédominante des 
lésions : 
- Les formes végélantes se présentent camme des 

masses intra-cavitaires développées au sein du bassinet, 
plus rarement des calices qui ~ u v t n t  €tre dlargis et saillants 
dans la graisse avoisinante (a oncocaiyx ») 151 (fig. 9). 
- h.~ formes i@Itrunres donnent des processus 

encerclant et sténosant les cavités, envahissani la graisse du 
sinus voire le cortex rénal de contiguitk selon leur de@ 
d'extension. 

Sur le plan s6rn&wlogigue. ces masses sont spontané- 
ment iso ou hypodmses au parenchyme rénal, parfois 
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Fig. 8C 

Fig. 8B 

Fig. 8, - Forme crtliciellt. infiitrantt, €tendue au -chyme *al. 
Biian d'Mmaturie. 
A) W (tomographie) : mauvais rempli- du poupe ;caliciel 
inf&ew droit. 
B) hîafse hy- prCdominant daas lk iinus, mais cnvahissmt 
le cmex djacent. Fig. &D 

C et D) Scmogmphie, Masse imkne (4) BU mex rhal arant 
iqiection (Cl, reht&aut faiblement liptés contraste Iwlé ID); A u h t  ttude précise en IRM n'a encore a&, ai n 
conhiement large du 8siauS ct envahhemmi massif du aatm r h d  =naissance, pub&. 
rendanr k -tic dBémne:el a m  un petit ndhcminome d d  

2. SBméiologie des localisations urét4rPes 

Elles donnent des aspects &méioh@ques Iémment 
diffkrents en raison du faibIe dimbtre de ia voie excrétrice 
concunée (fig. 11 et 12) : hétérogènes, exceptionnellement calcXées. Après bolus, 

la &des les plus W t e a  semblent confirmer un c hausse- 
ment modérB aux temps prdcoces, la tumeur r-t 
habitueiiement hypodense au pamchyme rénal (fig. 8). b 
rétention de contraste i d e  dans les tubults obstds par k 
tumeus peut donner un aspect swik [s] {fig. 7). 

Les signes scamgmpbiques essentiels sont rapportes 
sur la fig. 1Q. 

. - L'erographie infra-v&neuse montre, dans les 
formes veg6tantes. une dilatation segment* de l'uretère, 
encadrant la lacune t u m d e  (signe de Bergman); cela 
permettrait de les diff&encier des calculs radiolranspmts 
enclavds dont i'uretére sous-jacent est Fin [10]. 

Les fonnes irifiltrantm donnent une sténose irréguii&rc 
et occasionnent une obstruction d'mont qui conduit 
rapidement h furétérohydmdphrciae puia B la mutité f) Les autres examens 
réIl&. 

L'angiographie est mjoud'hui rarement réalisée h titre 
diagnostique ; ces meurs sont en règk hypovasculaires et - L'ur&ibro-pyJbgrqhie rétrograde e a  donc prati- 

quement toujours réalisk, permettant & préciser le sPge et L'observation d'une n6ovasailnisatim,satim, rnêmc après augio- ,.aF de l.obsorle 
tcnsirie, est inconstante; seule l a  participation d'une art& 
p y é l o - m e  à leur irrigation, peut &d& $ les différencier - L'kchogruphic est surcoirt utile pour mettre en 
d'un cancer du rein: Les +tes tummm non infidtrantes ne kvidence I'urétémhydronéphrose d'amont; il est parfois 
donnent aucun signe [IO]. possible, en suivant 1'ureth-e dilat6, de mettrc en dvidence 



d'analyser la graisse rétro-p6ritonéale et les organes de 
voisinage et d'orienter Ie diagnostic de nature. 

La tumeur se présente sous forme (fig, 10) : 
- D'une lacune intra-luminale au sein d'un uretère 

modérément dilaté, dans les formes végétaiites 
{équivdent au signe de Bergman). 

- D'tm r6trkcissemnt plus ou moins circonférentiel , 
donnant rapidement une masse ovoïde, de calibre 
supérieur h celui de l ' u h  normal [(fg. Il). 
L'etude cinétique apks Mus iodé est inutile dans 
ces formaths de petite taifle. 

- L ' ~ ~ ~ r o s c o p Ù  est une technique qui doit encm 
faire sa preuves et bénéficier de l'amélimation du d e l .  

La revue kente d'une vingtaine d'observations nous 
amène h menter les conclusions suivantes 161 : 
- Face d une Mma&mme, k couple UIV -1- UPR reste 

la clé d+ le diagnostic positje des iumeurs ~xcréto- 
rrPinairiss : ddisée dans des conditions tmhniques cor- 
recm, I'UIV permet dam la quasitotalité des cas (95 p. 
cent) & mettre en evidence la lésian ou de la suspecter; en 
cas de doute, I'UPR permet h chaque fois de confumer le 
diagnostic. 

Cepdant, le diagnostic de la nature excréta-urinaire 
& la lésion n'est pas constamment kali& ;i ce stade : 
prissible B l 'UN dans 80 p, cent des cas, il d'est affirme i 
I'UPR quc dam 90 p. cent des cas. 

Fig, 8. - Forme calicielk de mite taille. paftiellaoent inffltraote. 
H€maturies dcidivanteq. 

Al UW : mamifi remplissage du groupe caliciel inférieur gauche. 
B) UFR ne rtopacifiant qui: putiellerneni les düîérmts Falices 
tiftrieum. Echographie normale. 
C) Scanographie : perire formation endosinusale (-1, respectant ic 
dice  djaeent, mais envahissant la graisse et Ic coriex adjacent 
(ronfumation owtoirej. 

- L'8ckagrapkfr: et lu scatulgmphie sqru donc essen- 
tiellement àes mamm Gappoint pour le diagnostic de 
I&sbn: pur contre. ils apparaisseni criiles pour corifor~r le 
diagnostic de la naare d o - u r i n a i r e  des tumeurs dont 
ils prc'cisent ttokmïuent ie aikge sintssnl pr&minani eî 
pour lesqaeibs ils éliminent d'aimes akgnostics. 

la sténose, lorsqu'ellc est urétérale haute (par voie postéro- 
latéraie), ou pelvienne (par voie sus-pubienne) . 
- En scanographie, le baiayage progressif du rétro- 

péntoine, en suivant coupe par coupe la dilatation urétérde, 
permet en générai & definir le niveau de lYobsWe, 
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Fig. 10. - Résumé des principaux signes scanopphiques des iumeurs txcréto-urinaites du haut appareil rnpdifit d'après Barvn (1). 

Fig. I l .  - Tumeur udtdralc, papillaire el Itgkmcnt infiltrante. 

A) UIV : rein droit muet; lacune vésicale gauche. 
B) Cystoscopie : cunfirmation de la tumeur de vessie gauche; UPR 
moulani. une masse endoluminale quelqua œntirdms du méat; 
obstacle i n h h i . d l e -  
C) Pytlogmphic p r  voie percutankc livec cfbction de contrasic; 
oonhiition du s i k g  pelvien et unique dc I'obmacle. 
D G) Scanographie (réalis& plusieun jours après la pyélograph'i). 

Hydronéphme avec péridphrite; 
Epaississement circo&rcntiel dc la proi  urétérale (+) avec 
densifimtian de la graisse adjacente compndant min h la 
tumeur mis aux remaniements inflammatoires suivant I'exm- 
v a d a n  pcr-pyéIogmphique; 

F Mase distendant l'uretère pelvicn, correspondant la tumeur 
(-1: 

G Tumeur de veuie (+). 
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Fig. 12. - Forme! infiltrante ~~e bifocalt. 

UIV : Rein droit muet; cystoscopie : idhation du d a t  u&&d, 
UPR imposdk. 
Pyktographie par voie percutanke : importanre bydran+hmse; 
premike dmsc seginenraire urétéraIe cirwmfkentielie irrégulih, 
deuxikme locdisation sow-jacenie avec obstacle complet cormpon- 
dani P ln ldsion we en cysi-ie. 

4. Diagnostic différentiel 

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

Dans {es formes végdtantes, quel qu'en soit b niveau : 
toute autre cause de lacune endotuminale est éliminer : 
- Essentiel lernent la lithiase radio-tramparente : 

elle peut btre d'emblk suspectée si elle est mobilisable aux , 
examens contrastés conventionnels; sinon. au niveau rénal, 
c'est l'échographie qui doit affirmer le diagnostic devant le 
caractère hypereChog2ne de la lhion et le cône d'ombre 
acoustique pastériew, dans les localisations peu accessibles 
aux ultrasons (pyklon petit etrou extra-sinusd, uretére) la 
scanographie peut alors rmntm des valeurs d'atténuation 
spontanément élevées (supérieures à 200 UH) [4, 8, 151. 
- LES caillots : survenant aussitbt aprés une @ r i d e  

hématurique; ils ont, en TDM. des valeurs d'atténuation un 
peu suptrieures (70-80 UH) aux tumeurs excrito-urinaires 
et ne se rehaussent pas après injection iodée [13]. 

Fig. 13. - A et B) Masse sinusaie (*) avec hydronéphm et surtout - 'lus 'ament On au niveau une envahme-t hilaim massif (4) (cminommse hil* et r&o- 
empreinte ou un anévrysme de l'artère rénale, au niveau p ~ f i t o n ~ e ) .  
urétéral une tumeur bénigne (fibrome, polype muqueux) c) volumineuse mm envahissant la totatite du rein. la graisse 
une dysplasie kystique, voire une bilharziose. périrénale et hilaire; adénopthie de contact (+). 
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Dans 1 s  formes infiltrarues pyélo-calicielles : 

- En premier lieu : 
L'ad~nocarciome du .in : dont il faut rechecher le 
siège cortical prédominant, avec modification plus 
précoce du contour global du rein, les cdcifications 
intratumorales, la relative rarete de la distension 
calicielle d'amont. le rehaussement généralement plus 
marqué après injection iodée en scanographie. 
Les métastases : qui sont plus volontiers multifocdts 
mais peuvent réaliser des aspects assez voisins des 
tumeurs excréto-urinaires lorsqu'elles sont infdmtes. 

- Plus rarement, I'hEmatome, volontiers intra- 
sinusal, les masses rénales non rumdes (pytlonéphrite 
xanthagranulomateuse, abcès), les processus fi brosants 
(tuberculose, fibrose pytlique). 

Dans les formes infiltrantes urPf&rales : 
Il faut éliminer en premier lieu les causes & 

compression extrinséques, essentiellement par la scano- 
graphie 12, 81 : 
- adénopathies (htmopathie, cancers pelviens ou 

digestifs.. .), 
- carcinomatose péritonéale et rétro-pdritonéale , 
- extension directe des c a n m  digestifs, maladie de 

Crohn, endornétriose, 
- fibrose rétro-péritonéale, 

Plus m m e n t ,  on sera confronté A une pathologie 
intrinsèque : 
- bénigne : tuberculose, bilharziose, sténose p t -  

traumatique ou pst-radiotherapique, 
- maligne : ce sont les métastases ou les exception- 

mis sarcomes d é r a u x .  

Au terme de cette discussion, la pratique de frottis 
urinaires peut ca~ifimier le diaposric; en pratique cette 
recherche, m&me répétée. reste trop souvent négative et la 
nature excréto-urinaire de la lésion devra donc être souvent 
envisagée sur Its seuls arguments radiologiques. 

III - DIAGNOSTIC D'EXTENSION 

A titre pré-opératoire, il est surtout utile dans les 
1ocaIisations pyélo-calicielles. 

La totalité des études &entes montre que la $cane 
graphie est l'examen le plus performant dans le b i h  
d'extension des tumeurs excrétwurinaires, avec une préci- 
sion nemrnent supérieure I'kchographie a l'angiographie 
Il? 5 ,  151. 

Cependant : 
- Ie degré d'infiltration inmapariétale est impossible 

à chiffrer; 
- l'analyse des lisérés graisseux initialement 

propos& par plusieurs auteurs 11, 5, 151 pour apprécier 
l'extension au-&h de la paroi urétérale (graisse sinusale ou 
phi-urwrale, graisse périrénale) nous semble %tre aléatoi= 
car elle expose B une sous-estimation & l'extension 
tumorale réelle; il faut en particulier 2- attentif h la 
propagation au sein de la graisse du hile qui est plus 
précoce que l'atteinte péri-rénale après envahissement rénal 

et qui peut p e r  de réeles di ficultés opératoires (carcino- 
matose hilaire et rétroptritonéale de contiguité) (fig. 13). il 
faut enfin signaïer que la fréquente périnephrite d'accompa- 
gnement en amont d'une lésion obmnictive est susceptible 
de m e r  ZI elle seule la graisse p & M ~ l e  ou péri- 
urétérale [S, 61 (fig. 11); 
- seul le diagnostic des adénopathies, sans prtjuger 

de leur nature tumorale ou inflammatoire, semble assez 
fiable, 

IV - TRAITEMENT - GVOLUTION - SURVEILLANCE 

Le mitement idéal est 1 'urétéronéphreetomie élargje (à 
la graisse périviscérale) + curage ganglionnaire en un 
temps, En pratique, des gestes plus limités peuvent €ire 
réalisés, en particulier : 
- résection segmentaire en cas de lésion du tiers 

inferieur de l 'urek  ou de lesion sur rein unique, 
- néphrectomie simple chez des sujets Ag& ou en 

mauvais état général. 

Le pronostic est médiocre dans la forme infilmte, 
surtout s'il existe une extension pariétale profonde ou 
extra-parietale i l ,  1 1, 121 : la &idive est souvent prhce ,  
locorégionalt ou métastatique 3 distance; l'échographie et 
surtout la scanographie sont d m  utiles pour d m e r  la 
reprise évoIutive locale, suspectée cliniquement. 

t a  forme végéfante, de découverte souvent plus 
précoce car rapidement hématurique, perniet une ex#se 
chirurgicale dans da conditions satisfaisantes et d o m  de 
bons espoirs de gutrison locale. II reste h surveiller le 
patienr pour dépister l'apparition de lwalisations en 
d'autres points de l'appareil urinaire. 

CONCLUSION 

La base du diagnostic des tumeurs de la voie excktrice 
haute reste le couple UIV-UPR; l'échographie et la 
scanographie sont de grande vdeur dans le diagnostic de 
nature et d'extension. 

L'analyse rigoureuse des aspects séméiologiquts doit 
mettre, dans une large majorité dRS cas, d'en evoqwr 
l'origine excréburinaire et de guider le chimrgien vers un 
geste d'exérèse d'emblée complet. 
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