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RESUME

Actuellement le traitement de référence des tumeurs urothéliales de la voie excrétrice supérieure
(TVES) reste 1a néphro-urétérectomie (NUT) totale associée & 1’excision d’une collerette vésicale
péri-méatique. Le traitement conservateur constitue surtout une alternative pour les patients chez
quilaNUT risque d’étre a1’ origine d’une insuffisance rénale terminale. Le traitement conservateur
peut étre indiqué pour des 1ésions localisées de bas stade et grade ce qui exige une surveillance
réguliére, relativement invasive. Nous rapportons le cas d’un patient qui a présenté une TVES
localisée a I’uretere pelvien gauche chez qui on a réalisé avec succes un traitement conservateur
avec un recul de plus de 10 ans. Nous proposons a travers cette observation une revue de la
littérature et nous discuterons les aspects du traitement conservateur dans les TVES localisées de
I’uretere.
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INTRODUCTION

En cas de TVES unilatérale avec un haut
appareil controlatéral sain, le traitement

Les tumeurs urothéliales de la voie
excrétrice supérieure (TVES) sont rares et

représentent moins de 1% de I’ensemble
des tumeurs de 1’appareil génito-urinaire.
Le traitement de référence reste la néphro-
urétérectomie totale (NUT) avec excision
d’une collerette vésicale péri-méatique vue le
taux élevé de récidives, le risque important
de multifocalité, ainsi que le faible taux de
récidives tumorales controlatérales'“.

Le traitement conservateur, qu’il soit en-
doscopique ou par chirurgie ouverte, présente
surtout une alternative chez les patients qui
risquent I’insuffisance rénale terminale apres
un traitement radical.
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chirurgical conservateur peut é€tre discuté
dans certaines situations ol les TVES restent
localisées avec un faible stade et grade®.

Cette alternative thérapeutique exige une
bonne expérience de 1'urologue, ’'usage d’un
matériel adéquat, un patient motivé et avisé
ainsi qu’une surveillance trés rapprochée.

OBSERVATION

Il s’agit d’un patient 4gé de 51 ans, sans
antécédents médico-chirurgicaux particuliers,
admis dans le service d’urologie en septem-



TRAITEMENT CONSERVATEUR DES TUMEURS DE LA VOIE EXCRETRICE SUPERIEURE

Fig. 1: Cliché d’urographie intraveineuse : arrét cupuliforme
du produit de contraste au niveau de I'uretére pelvien gauche
avec une hypotonie de la voie excrétrice d’amont.

bre 1997 pour une hématurie totale intermit-
tente évoluant depuis 6 mois, associée a des
crises de coliques néphrétiques gauches.

L’examen clinique était sans particularité.
L'urographie intraveineuse (UIV) a mon-
tré un arrét cupuliforme de progression du
produit de contraste au niveau de I’uretére
pelvien gauche avec une hypotonie de la voie
excrétrice d’amont sans autre lésion suspecte
(Fig. 1). La cytologie urinaire était normale.
La cystoscopie a retrouvé une muqueuse
vésicale saine et 1’urétéroscopie a mis en
évidence une tumeur papillaire de 1'uretére
pelvien de 2 cm de diametre a frange longue
et 2 base d’implantation large. Le matériel
d’urétéroscopie dont nous disposions a ce
moment-1a n’avait pas permis la réalisation
de biopsie de la tumeur ni de brossage uré-
térale.

Notre attitude thérapeutique a consisté
alors en une résection de I'uretére pelvien
par voie chirurgicale a ciel ouvert avec exci-
sion d’une collerette vésicale. A 1’ouverture
de la piece d’urétérectomie pelvienne en per-
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opératoire, la tumeur était d’allure superfi-
cielle, située a 2 cm de la marge proximale
et 2 4 cm de la marge distale. Une réimplan-
tation urétérovésicale gauche sur une vessie
psoique a été réalisée. Une endoprothése uré-
térale type sonde JJ a été mise en place.

L’examen anatomopathologique de la
piece opératoire a confirmé la présence d’un
carcinome urothélial pTa grade 2 (bas grade
selon la nouvelle classification EORTC) avec
des marges urétérales in sano.

Les suites opératoires ont été simples et le
patient est sorti au septieéme jour post-opéra-
toire. Il est régulierement suivi en consulta-
tion (tous les 6 mois) avec un contrdle cli-
nique, endoscopique et radiologique (UIV).
Avec un recul de 10 ans, le patient ne présente
aucun signe de récidive.

DISCUSSION

Le traitement de référence des tumeurs
de la voie excrétrice supérieure repose sur la
NUT avec exérese d’une collerette vésicale
réalisée par chirurgie a ciel ouvert ou par voie
laparoscopique' 4.

Le traitement conservateur est nécessaire
en cas de tumeurs bilatérales ou survenant sur
un rein anatomique ou fonctionnel unique®.

Le traitement conservateur avec un haut
appareil controlatéral sain n’est pas recom-
mandé pour les tumeurs de haut et moyen
grade quelle que soit la localisation.

Le stade et le grade sont les facteurs pré-
dictifs les plus significatifs de la récidive lo-
cale. Pour les 1€sions localisées de bas grade
un traitement conservateur est possible, en
particulier pour le tiers distal de I'uretére
sous couvert d’une surveillance réguliere, re-
lativement invasive, dont le patient doit étre
prévenu au préalable, ce qui a été réalisé pour
notre patient”®,

Les arguments en faveur du traitement
conservateur sont que le stade et le grade
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de la TVE sont des facteurs pronostiques
plus importants que 1’étendue de 1’exérése
chirurgicale, et en termes de survie globale
les patients ayant des tumeurs superficielles
et de bas grade ont une évolution clinique si-
milaire qu’ils soient traités par chirurgie ra-
dicale ou conservatrice®!?. Murphy et al. ont
réalisé deux études non randomisées portant
sur le traitement des TVES!!12, IIs rapportent
que pour le grade 1 la survie a 5 ans était de
88% pour des patients traités par NUT et 75%
pour des patients traités par chirurgie conser-
vatrice. Pour les tumeurs de grade 2 traitées
par chirurgie conservatrice le taux de survie
n’était plus que de 46% 2a 2 ans alors que les
résultats n’ont pas changé dans le groupe de
patients traités radicalement. Les tumeurs deg
grade 3 avaient un mauvais pronostic pour les
deux types de traitement. Zungri et al. rap-
portent dans leur série que pour les tumeurs
pTa le taux de survie était de 100% a 5 ans
quel que soit le traitement utilisé€. Ce taux
n’est plus que de 70% dans les pT1 et 33%
dans les pT2 et pT35.

Les différentes techniques de traitement
conservateur des localisations urétérales uro-
théliales comportent:

- La résection segmentaire de I’uretére

Cette technique est difficile a réaliser dans
les localisations lombaires et iliaques avec
un taux d’échec important notamment di
aux difficultés techniques de rétablissement
de la continuité urétérale nécessitant ainsi
I’interposition d’un greffon iléal voire méme
la réalisation d’une auto-transplantation
rénale’®. Ces contraintes techniques font,
pour certains auteurs, limiter I’indication des
résections segmentaires pour le traitement
des TVE 2 faible risque localisées a I'uretere
distal* ce qui était le cas pour notre patient. Un
examen anatomopathologique extemporané
doit &tre réalisé€ pour s’assurer que les marges
urétérales sont saines.

- L'urétéroscopie

L’amélioration et la miniaturisation du
matériel endoscopique est a 1’origine de
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son utilisation dans cette indication et peut
permettre en plus d’une aide au diagnostique
des TVES une prise en charge thérapeutique
par électrocoagulation ou vaporisation laser.
Théoriquement, I'urétéroscopie  devrait
étre considérée comme une meilleure voie
d’abord, mais les difficultés d’acces a la voie
excrétrice etle champ opératoire étroit limitent
en pratique son indication au traitement
des petites localisations tumorales’. La
faisabilité de cette technique a été démontrée
par plusieurs équipes'>'”. Chen et Bagley
ont rapporté une série de 23 patients suivis
pour TVES grade 1-2 traités par résection
urétéroscopique: avec un recul moyen de
35 mois, 8 (35%) n’avaient pas de récidive
et 15 (65%) ont eu de nombreuses récidives
traitées aussi par voie urétéroscopique's.
Cependant 1'urétéroscopie expose au risque
de complications non négligeables: plaies,
sténoses de 1’uretére, et un risque théorique
d’implantation de cellules tumorales le long
de la voie excrétrice's.

Aprés un traitement chirurgical conserva-
teur, le taux de récidive des TVES superfi-
cielles est proche de celui des tumeurs super-
ficielles de vessie. Cependant, la surveillance
est moins simple et en cas de récidive les trai-
tements conservateurs itératifs sont de réali-
sation beaucoup plus difficile. D’ou I’utilisa-
tion de traitement adjuvant comme pour les
tumeurs de vessie:

- Bacille de Calmette et Guérin (BCG)

Depuis la premiére observation de Herr
en 1985, plusieurs études ont été publiées
pour évaluer l'intérét de I’utilisation des
instillations du BCG dans la voie excrétrice
comme traitement adjuvant dans les tumeurs
urothéliales du haut appareil urinaire®?!. 1l
s’agit de séries incluant peu de patients avec
des reculs moyens n’atteignant jamais 5 ans
ce qui reste insuffisant pour une évaluation
précise de I’efficacité et de ’importance des
effets secondaires.

Plusieurs méthodes d’instillation du BCG
dans la voie excrétrice ont été utilisées, par
exemple la voie percutanée et I’ utilisation des
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sondes urétérales. En 1998, Patel et Fuchs ont
proposé une nouvelle méthode d’instillation
du BCG dans la voie excrétrice supéricure
moins invasive et aussi efficace: créer un
reflux vésico-urétéral artificiel par la mise en
place d’une sonde JJ pendant toute la durée
du traitement avec instillation intra-vésicale
du BCG?. Depuis, l'utilisation de cette
technique d’instillation a été adoptée par
d’autres auteurs qui I’ont confirmé??, Elle
parait actuellement la plus séduisante pour
I’'urologue et le patient. Il existe actuellement
un manque de recul et de données publiées
pour établir des recommandations avec un
bon niveau de preuve. Il parait cependant
licite de pratiquer des instillations de BCG
dans la voie excrétrice supérieure en cas de
carcinome in situ (CIS) ou comme traitement
adjuvant a un traitement conservateur d’une
tumeur superficielle.

- Mitomycine-C

Depuis I’étude publiée par 1’équipe de
Smith en 1987%, la mitomycine-C a été uti-
lisée en instillation dans le haut appareil pour
des TVES par I'intermédiaire d’une sonde
urétérale ou de néphrostomie??’, Eastham et
Huffman ont publié une série de 7 patients
traités pour TVES par mitomycine-C. Aucun
des patients n’a présenté d’effets secondaires,
et 5 d’entre eux n’ont pas eu de récidive avec
un recul maximum de 1 an®.

Notre patient n’a pas eu de traitement ad-
juvant car les études publiées n’avaient pas
un recul suffisant.

En conclusion, le traitement conservateur
peut &tre proposé chez les patients ayant des
TVES de bas grade et de bas stade®. Cette
attitude se justifie surtout chez les patients
ayant une atteinte bilatérale, un rein unique
ou une insuffisance rénale. Ce traitement doit
étre complété par des instillations de BCG
ou de mitomycine-C avec des indications
proches de celles utilisées dans les tumeurs
de vessie. Dans les cas ou le rein controla-
téral est normal, la NUT reste le traitement
de référence. De nombreuses publications ont
montré la possibilité de réaliser un traitement
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conservateur, mais elles ne permettent pas,
jusqu’a présent, d’affirmer I’équivalence des
résultats en termes de survie®. Le traitement
conservateur d’une TVES impose une sur-
veillance plus étroite et plus lourde que celle
d’une tumeur vésicale et doit étre bien assu-
mée par le patient et I’'urologue.
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