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1 INTRODUCTION 
 

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

rares qui représentent 5% de l’ensemble des tumeurs urothéliales et 5 à 10 % des tumeurs 

malignes du rein [1-3].  

L’incidence est de 1 à 2 cas pour 100000 habitants et par an dans les pays 

occidentaux et semble en progression. Il existe une nette prédominance masculine, avec un 

sex ratio entre 3 et 4 [4-11]. 

 

Les lésions sont fréquemment multifocales (27 à 36%) ce qui est caractéristique des 

tumeurs urothéliales, mais rarement bilatérales (2 à 8%). L’évolution descendante est 

habituelle : les patients atteints d’une tumeur vésicale ne développent une atteinte sur les 

voies excrétrices supérieures que dans 2 à 10 % des cas de façon synchrone ou 

métachrone, alors que les patients atteints d’une TVES développent dans 30 à 75 % des cas 

une lésion vésicale dans les années qui suivent la néphro-uretérectomie, la zone de 

prédilection étant la région péri-orificielle [7, 12-17]. 

La pathogénie est expliquée par 2 théories : celle de l’implantation cellulaire directe sur 

l‘urothélium de cellules desquamées provenant de la tumeur initiale et drainées par l’urine. 

Elle explique l’évolution descendante des tumeurs urothéliales et l’augmentation de 

fréquence de TVES après tumeur de vessie en cas de reflux vésico-uretéral [18-20]. 

L’autre théorie est celle d’une maladie urothéliale diffuse favorisant l’apparition de 

lésions tumorales multiples. Elle explique la bilatéralité des TVES. 

 

Le tabac est le premier facteur de risque de TVES avec une intoxication chez 60 à 

80% des patients. D’autres facteurs sont également incriminés comme l’abus d’analgésiques 

ou de café, le cyclophosphamide, les amines aromatiques, les infections et irritations 

chroniques [21, 22]. Les formes familiales isolées sont exceptionnelles ; en revanche, elles 

peuvent entrer dans le cadre de syndromes tumoraux comme les syndromes de Lynch II 

(HNPCC) et de Muir-Torre [23]. L’association à la néphropathie des Balkans est forte 

puisque chez ces patients le risque est multiplié par 200 [15]. 

 

Les TVES sont dominées par le carcinome urothélial, ou à cellules transitionnelles, qui 

représente plus de 90% des TVES [11].  
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Le traitement de référence est la néphro-uretérectomie totale emportant une collerette 

vésicale. Elle est justifiée par le haut risque de récidive sur l’uretère restant (16 à 58%), la 

fréquence des formes multifocales (27 à 36%) et la faible incidence des formes bilatérales (2 

à 8%). Celle-ci demande en général 2 incisions. De nombreuses techniques ont été 

proposées pour limiter la morbidité de cette intervention grâce au développement de 

l’endoscopie et de la laparoscopie. McDonald a décrit dès 1952 l’abord endoscopique de 

l’uretère distal [24] et la première néphro-uretérectomie laparoscopique a été réalisée en 

1991 par Clayman [25]. 

La chirurgie conservatrice a également été proposée, et dans des cas sélectionnés 

donne de bons résultats [26, 27]. 
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2 MATERIEL ET METHODES 
 

Cette étude a été menée de façon rétrospective dans le service d’Urologie du CHU de 

Nantes. Elle a inclus tous les patients ayant été opérés d’une tumeur urothéliale des voies 

excrétrices supérieures de 1984 à 2005, soit une période de 22 ans. 

 

Le recueil des patients a été réalisé à l’aide des codages informatiques (Logiciels 

HECTOR et CLINICOM) ainsi que des archives du bloc opératoire. Les données ont été 

saisies à partir des dossiers médicaux de chaque patient. 

 

5 patients opérés dans un autre centre ont également été inclus lorsque le suivi post-

opératoire a été réalisé dans le service et que nous disposions de l’ensemble des données 

péri-opératoires les concernant. 

 

Au total, 130 dossiers de patients ont été retenus puis analysés, après l’exclusion de 

quelques dossiers incomplets qui n’étaient pas exploitables. 

Les dossiers comprenaient au moins l’observation médicale, les comptes-rendus 

opératoires, le dossier anesthésique, les comptes-rendus anatomo-pathologiques, le dossier 

infirmier et les examens biologiques. 
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2.1 Patients 
 

2.1.1 Sexe  
 

Les hommes ont représenté 74,6% (97) de la population contre 25,4% (33) pour les 

femmes. Le sex ratio a été 2,9 hommes pour une femme. 

 

 

2.1.2 Âge 
 

L’âge moyen au moment de l’intervention a été de 66 ans avec des extrêmes de 38 à 

88 (médiane 65). Le sous-groupe de patients âgés de moins de 75 ans a représenté 75,4% 

(98) de la population. 

La répartition de l’âge des patients au moment de la chirurgie a été représentée dans 

la Figure 1. 
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Figure 1 : Répartition de l’âge au moment de la chirurgie  
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2.1.3 Score ASA  (American Society of Anesthesiology) 

 

Le groupe de patients ayant un score ASA 1-2 a représenté 68,2% (88) de notre 

population et le groupe aux scores ASA 3-4 a représenté 31,8% (41).  (Figure 2) 

32%
68% ASA 1-2

ASA 3-4

 
Figure 2 : Répartition des scores ASA 

 

L’obésité m  indice de masse corporelle (ou BMI pour Body 

Mass Index) supérieur à 30 et le surpoids pour un BMI compris entre 25 et 29,9 kg/m²  [28]. 

 de la population a été de 25 avec des extrêmes de 15 à 

43 (m (12) des patients ont présenté des BMI ≥ 30.  (Figure 3) 
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igure 3 : Répartition des BMI 
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2.1.5 Ta
 

a présence ou l’absence d’une intoxication tabagique n’était précisée que dans 54,6% 

(71) des dossiers. On n’a donc pas pu apprécier le tabagisme de cette population. 

 patients étaient porteurs d’un rein unique (anatomique ou fonctionnel), et 1 patient 

était porteur d’un rein en fer à cheval.  (Tableau 1) 

bagisme 

L

 

 

2.1.6 Rein unique 
 

4

 

Causes de rein unique :  

Néphrectomie pour rein détruit sur calcul 2 

Agénésie rénale 1 

Rein non fonctionnel 1 
 

Tableau 1 : Causes de rein unique 

 

 

2.1.7 Antécédent de cancer 
 

Un antécédent de cancer était retrouvé chez 12,3% (16) des patients. Ces cancers 

étaient majoritairement représentés par ceux de la sphère ORL : 43,7% (7). 

 

 

2.1.8 Antécédent de tumeur de vessie 
 

Des antécédents de tumeur de vessie ont été retrouvés chez 17,7% (23) des patients. 

Parmi eux, 3 étai

e délai entre la découverte d’une tumeur de vessie et le diagnostic de tumeur du haut 

appareil urinaire a été en moyenne de 77 mois avec des extrêmes de 3 à 370 (médiane 64).  

ent porteur de carcinome in situ.  

L

Le nombre moyen de résection avant le diagnostic de TVES a été en moyenne de 2,7 

avec des extrêmes de 1 à 11 (médiane 2). 
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La répartition des stades et grades tumoraux de la dernière résection a été rapportée 

dans la Figure 4 :
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Figure 4 : Répartition des stades et grades tumoraux à la dernière résection 

 

 

Leur traitement, après résection trans-urétrale, a été majoritairement des instillations 

endo-vésicales dans 12 cas. 10 patients ont seulement été surveillés. 2 patients ont eu une 

cystectomie totale et 1 patient une cystectomie partielle.  (Tableau 2) 

 

Traitement de la tumeur de vessie :  (n=23) 

RTU seule 8  34,8% 

RTU puis instillations endo-vésicales 12  52,2% 

Prostato-cystectomie totale 2  8,7% 

Cystectomie partielle 1  4,3% 
 

Tableau 2 : Type de traitement de la tumeur de vessie 
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2.2 Mode de découverte 
 

Une symptomatologie douloureuse ou une hématurie macroscopique a permis le 

diagnostic de TVES dans 67,7% (88) des cas. Cette découverte a été fortuite dans 10% (13) 

des cas, et dans le cadre de suivi de tumeur de vessie dans 9,2% (12) des cas.  (Tableau 3) 

 

Mode de découverte de la TVES :  (n=130) 

Symptomatique 88  67,7% 

Fortuite 13  10,0% 

Suivi de tumeur de vessie 12  9,2% 

Bilan d’insuffisance rénale 7  5,4% 

Bilan d’altération de l’état général 4  3,1% 

Bilan de tumeur de vessie 3  2,3% 

Per-opératoire 2  1,5% 

Non connu 1  0,8% 
 

Tableau 3 : Mode de découverte de la TVES 

 

 

Au moment du diagnostic, 57,7% (75) des patients avaient présenté une hématurie 

macroscopique et 26,9% (35) des patients avaient présenté des douleurs aiguës ou 

chroniques de la fosse lombaire.  (Figure 5) 
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Figure 5 : Symptomatologie au diagnostic 
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2.3 Bilan p

e diagnostic de TVES a été suspecté d’emblée pour 109 patients. Le bilan pré-

opératoire réalisé a été étudié pour cette population.  (Tableau 4) 

ré-opératoire 
 

L

 

Circonstances de découverte de la TVES : 

diagnostic pré-opératoire de TVES 109 

diagnostic anatomo-pathologique   15 

diagnostic per-opératoire 4 

pas de renseignements sur le diagnostic et bilan 2 

Total 130 
 

Tableau 4 : Circonstances de diagnostic de la TVES 

 

 

Le diagnostic de TVES a été corrigé par l’examen anatomo-pathologique de la pièce 

de néphrectomie pour suspicion de carcinome rénal pour 14 patients, et pour hydronéphrose 

avec rein non fonctionnel pour 1 patient. 

Le diagnostic de TVES a été posé en per-opératoire lors de 2 néphrectomies pour 

hydronéphrose avec rein non fonctionnel, lors d’une cystectomie totale pour tumeur 

infiltrante de vessie et lors d’une uretérotomie pour calcul.  

Les diagnostics et bilans pré-opératoires ont été réalisés dans le service, à l’exclusion 

de 13 patients : pour 11 d‘entre eux l’ensemble des éléments a pu être récupéré. Pour 2 

patients, nous n’avons pas connaissance de leur bilan pré-opératoire. 
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Les examens para-cliniques réalisés ont été résumés dans la Figure 6. 
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Figure 6 : Examens para-cliniques pré-opératoires  (n=109) 

 

2.3.1 Cystoscopie 
 

La cystoscopie a été réalisée chez 94,5% (103) des patients. Une tumeur de vessie a 

été mise en évidence chez 17,7% (23) des patients. Un polype uretéral accouché à l’orifice 

uretéro-vésical a été retrouvé chez 5,5% (6) des patients.  

 

 

2.3.2 Cytologie urinaire 
 

Une cytologie urinaire a été réalisée pour 64 patients. Dans le sous-groupe des bilans 

de TVES (n=109), elle a fait parti du bilan de 56,0% (61) des patients ; celle-ci a été réalisée 

sur des urines vésicales chez 44,0% (48) des patients, et sur des urines prélevées in situ 

chez 20,2% (22) des patients. 
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Le résultat de la cytologie a été classé en 4 groupes : Normal (absence de cellules 

dysplasiques sur un prélèvement interprétable), Non interprétable (liquide acellulaire, lytique, 

contamination, etc.), Faible risque de dysplasie (prélèvement suspect car dysplasie très 

légère ou dysplasie dans un contexte inflammatoire), et Haut risque de dysplasie (cellules 

franchement dysplasiques sur un prélèvement interprétable). 

 

2.3.3 Imagerie 
 

Les examens iconographiques ont été revus lorsqu’ils étaient disponibles ; dans le cas 

contraire, les comptes-rendus ont été utilisés pour la saisie des données. 

L’échographie a été réalisée chez 74,3% (81) des patients.  

L’exploration de la voie excrétrice supérieure par UIV et/ou Uroscanner a été réalisée 

chez 97,2% (106) des patients. Une exploration par opacification directe (uretéro-

pyélographie antégrade ou rétrograde) a été réalisée chez 62,4% (68) des patients. Une 

exploration endoscopique par uretéroscopie a été réalisée chez 11,9% (13) des patients.  

Une IRM a été réalisée chez 2 patients ; son indication rejoignait celle de l’Uroscanner, 

mais chez des patients avec fonction rénale contre-indiquant l’injection de produit de 

contraste iodé. 

Des explorations vasculaires (artériographie et cavographie) ont été réalisées dans 

6,4% (7) des cas, dans le cadre de doute diagnostic sur un carcinome rénal ou une tumeur 

rénale vasculaire, ou d’un doute sur un envahissement cave.  (Tableau 5) 
 

Imagerie pré-opératoire : 

Echographie 81  74,3% 

Urographie intra-veineuse 

Uroscanner 

Total UIV et/ou Uroscanner 

76

68

106

 97,2% 

Uretéro-Pyélographie rétrograde 

Uretéro-Pyélographie antégrade 

Total Uretéro-Pyélographies 

64

9

68

 62,4% 

Uretéroscopie 13  11,9% 

IRM 2  1,8% 

Scanner thoracique 

Scintigraphie osseuse 

14

0
 

12,8% 

0,0% 

Artériographie 

Cavographie 

5

2
 

4,6% 

1,8% 
 

Tableau 5 : Imagerie pré-opératoire 
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2.3.4 Examen anatomo-pathologique 
 

Des prélèvements pré-opératoires pour examen anatomo-pathologique ont été réalisés 

par voie endoscopique chez 11,0% (12) des patients ; ceux-ci ont été effectués par 

uretéroscopie, ou par cystoscopie dans le cas des polypes accouchés par l’orifice uretéral. 
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2.4 Tumeur de vessie synchrone 
 

Au moment du diagnostic, 17,7% (23) des patients présentaient une tumeur de vessie 

synchrone. Parmi ces patients, 26,1% (6) avaient des antécédents de tumeur de vessie. 

La localisation principale péri-orificielle homolatérale a concerné 57,2% (12) des 

patients. Les localisations ont été multiples et diffuses chez 33,3% (7) des patients, et à 

distance de l’orifice uretéral homolatéral chez 9,5% (2) des patients. Nous n’avons pas 

d’information sur la localisation pour 2 patients.  (Figure 7) 

9,5%

péri-orificielle
multiples33,3%57,2%
à distance de l'orifice

 

Figure 7 : Localisation des tumeurs de vessie synchrones 

 

La répartition des stades et grades tumoraux a été rapportée dans la Figure 8 : 
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Figure 8 : Répartition des stade

 

Leur traitement a été rapporté le Tableau 6 : 

Traitement de la tumeur de vessie :  (n=2

RTU seule 16  69,6% 

RTU puis instillations endo-vésicales 3  13,0% 

Prostato-cystectomie totale 2  8,7% 

Cystectomie partielle 2  8,7% 
 

Tableau 6 : Type de traitement de la tumeur de vessie 
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2.5 ratoires 

 a été effectuée par un praticien « Senior » (PU-PH, PH) dans 70,0% (91) 

des c 0,0% (39) des cas. 

 

Le nombre  

environs 10 à 12 interventions sur 2 années, de 1984 à 2005.  (Figure 9) 

 Paramètres opé
 

2.5.1 Opérateur  
 

La chirurgie

as et par un « Chef de clinique – Assistant » dans 3

 

 

2.5.2 Répartition dans le temps 

de patients opérés pour TVES par période de 2 ans est resté stable, avec
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Figure 9 : Ré rgies 

 

 

 

 

partition dans le temps des chiru
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2.5.3 Type d’intervention 
 

Le traitement des TVES a été majoritairement la néphro-uretérectomie totale, qui a 

concerné 72,3% (94) des patients. La néphrectomie élargie a représenté 17,0% (22) des 

interventions, et la chirurgie partielle 10,7% (14) des interventions.  (Tableau 7) 

 

Type d’intervention :  (n=130) 

Néphro-uretérectomie totale 94  72,3% 

Néphrectomie élargie 22  17,0% 

Néphrectomie partielle 2  1,5% 

Pyélectomie partielle 3  2,3% 

Uretérectomie partielle 9  6,9% 
 

Tableau 7 : Types de chirurgie réalisée 

 

 

2.5.3.1 Néphro-uretérectomie totale  (n=94) 

aines à 5 

mois). Ils ont été considérés comme ayant bénéficié d’une néphro-uretérectomie totale en un 

seul t

a néphro-uretérectomie totale a été associée à une cystectomie totale chez 2,3% (3) 

des p

ilatérale, 

elle a

xcrétrices supérieures a été définie comme toute effraction 

uretéro-pyélo-calicielle lors de la néphro-uretérectomie. Elle comprend donc toute section 

uretérale, y compris entre

Parmi l’ens éphro-uretérectomies totales, l’exérè m  de la pièce 

sans ouverture des voies excrétrices supérieures a été réalisée chez 38,3% (36) des 

 

4 patients chez qui le diagnostic a été posé par l’examen anatomo-pathologique après 

néphrectomie élargie pour carcinome rénal ont bénéficié d’une uretérectomie totale 

complémentaire de façon systématique (intervalle entre les deux chirurgies : 2 sem

emps mais avec ouverture des voies excrétrices. 

 

L

atients, et à une cystectomie partielle chez 2,3% (3) des patients. 

Chez 1 patient porteur d’un rein en fer à cheval, elle a été associée à une 

néphrectomie élargie controlatérale. Chez 1 autre patient présentant une tumeur b

 été associée à une uretérectomie partielle controlatérale. 

 

L’ouverture des voies e

 2 ligatures. 

emble des n se onobloc
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patients. 5 ouver s excrétrices supérieures ont été rapportées en 

cours de néphro-uretérectomie, représentant 5,3% (5) des néphro-uretérectomies. 

 

L’exérèse d’une collerette vésicale a été réalisée dans 91,5% (86) des néphro-

uretérectomies. 

 

Le rein a é ans 79,8% (75  des cas et par voie 

laparoscopique dans 2 (19) des cas. 4 conversions ont eu lieu en cours de néphro-

uretérectomie, représent (4) des néphro-uretérectomies laparoscopiques. 

La libératio ar abord chirurgical direct dans 76,6% 

(72) des cas. 13,9 une désinsertion endoscopique de 

l’orifice uretéral.  (Tableau 8) 

 

Voies d’abord Rein  (n=94) 

tures accidentelles des voie

té abordé par chirurgie ouverte d )

0,2% 

ant 17,4% 

n de l’uretère distal a été réalisée p

% (10) de ces abords ont été précédés d’

Lombotomie 70

Laparotomie médiane 2 

Para-rectale 2 

Thoraco-phréno-laparotomie 

79,8% 

1 

Lomboscopie 17

Cœlioscopie 2 
20,2% 

  

Voies d’abord Uretère  (n=94) 

Voie iliaque 53

Laparotomie médiane ou Pfannenstiel 12

Voie de Fay 3 

Cœlioscopie 2 

Para-rectale 2 

76,6% 

Désinsertion endoscopique + stripping 17

Désinsertion après taille vésicale + stripping 5 
23,4% 

 

Tableau 8 : Voies d’abord des néphro-uretérectomies 

 

es désinsertions endoscopiques de l’orifice uretéral pouvaient être suivies d’un 

stripp concerné 28,7% (27) des 

néphr ing dans 63,0% (17) des cas et d’une 

voie i

 

L

ing de l’uretère distal ou d’un abord par voie iliaque. Elles ont 

o-uretérectomies. Elles ont été suivies d’un stripp

liaque dans 37,0% (10) des cas.  (Figure 10) 
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(22) des strippings. 

Cette désinsertion était réalisée par voie endoscopique ou par voie sus-pubienne trans-

vésicale. Après la néphrectomie, l’uretère était récupéré de bas en haut directement ("pluck" 

, une sonde uretérale. 

3 échecs de stripping ont été rapportés, soit 13,0% (3) des manœuvres. 1 uretère a dû être 

laissé

Après

ar traction sur le rein. 

Figure 10 : Répartition dans le temps des désinsertions endoscopiques 

 

Le stripping a concerné 34,0% (32) des patients.  (Figure 11) 

2 types différents de stripping ont été réalisés :   

- un stripping après désinsertion du méat uretéral : 68,8% 

technique)  ou de haut en bas après section et intubation par 

 en place. 

- un stripping trans-pariétal : 31,2% (10) des strippings. 

 la néphrectomie, la lombotomie était fermée en laissant le rein extériorisé à travers la 

paroi. L’uretérectomie distale était réalisée puis l’uretère récupéré p
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Figure 11 : Répartition dans le temps des strippings 
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Parmi les néphro-ur tectomie partielle, la 

durée opératoire 30 minutes avec des extrêmes de 121 à 386 

(médiane 215). La jours avec des extrêmes de 5 à 59 

(médiane 9). Un s cerné 5 patients, avec une de 2,2 jours 

avec des extrêmes

 

2.5.3.2 Néphrectomie élargie  (n=22) 

’abord du rein a été réalisé par chirurgie ouverte dans 95,4% (21) des cas. La 

tients.  (Tableau 9) 

Voies d’abord Rein  (n=22) 

etérectomies isolées ou associées à une cys

a été en moyenne de 2

 durée d’hospitalisation a été de 11,5 

éjour en réanimation a con  durée 

 de 1 à 5 (médiane 2). 

 

Une néphrectomie élargie a été réalisée chez 17,0% (22) des patients. Elle a emmené 

en moyenne 8,1 cm d’uretère avec des extrêmes de 0,0 à 14,0 (médiane 8,7) 

L

laparoscopie n’a concerné que 4,6% (1) des pa

 

Lombotomie 18

Sous-costale 
95,4% 

3 

Lomboscopie 1 4,6% 
 

Tableau 9 : Voies d’abord des néphrectomies élargies 

 

L’absence d’uretérectomie totale a été justifiée par le terrain (âge avancé et/ou 

mauvais état général) dans 13,6% (3) des cas, par des difficultés opératoires dans 27,3% (6) 

des cas et par la méconnaissance de la TVES en pré-opératoire dans 59,1% (13) des cas.  

(Tableau 10) 

 

Indication des néphrectomies élargies  (n=22) 

Suspicion carcinome rénal 

Hydronéphrose avec rein non fon

11
59,1% 

ctionnel 2 

Complication per-opératoire 2 
27,3% 

Envahissement macroscopique local 4 

Terrain (âge, état général) 3 13,6% 
 

Tableau 10 : Indications des néphrectomies élargies 

 

La durée opératoire a été en moyenne de 178 minutes avec des extrêmes de 84 à 465 

(médiane 166). La durée d’hospitalisation a été de 10,4 jours avec des extrêmes de 0 à 23 

(médiane 10). Un séjour en réanimation a concerné 2 patients (durée 2 et 5 jours). 
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2.5.3.3 Chirurgie conservatrice  (n=14) 

 

2 néphrectomies partielles ont été réalisées. Elles concernaient des tumeurs calicielles 

uniques sur rein unique. La voie d’abord a été la lombotomie. 

 

3 pyélectomies partielles ont été réalisées. Elles concernaient des tumeurs pyéliques 

uniques de petite taille. La voie d’abord a été percutanée dans 2 cas et la lombotomie dans 1 

cas. 

 

9 uretérectomies pelviennes ont été réalisées. Elles ont été suivies d’une 

réimplantation avec vessie psoïque dans 7 cas. La taille moyenne de l’uretère réséqué a été 

de 5,4 cm avec des extrêmes de 1,5 à 12,0 (médiane 4,0). La durée opératoire a été en 

moyenne de 16 médiane 166). La durée 

d’hospitalisation a été de 12,4 jours avec des extrêmes de 5 à 21 (médiane 14). Aucun 

séjou

es indications ont été « de nécessité » dans 21,4% (3) des cas. 

ctomie totale et la 

néphr

1 minutes avec des extrêmes de 72 à 211 (

r en réanimation n’a été nécessaire. 

 

L

 

On a distingué les traitements radicaux comportant la néphro-uretére

ectomie élargie qui emporte incomplètement l’uretère, des traitements conservateurs. 

La répartition dans le temps des types de chirurgie a été la suivante :  (Figure 12)  
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Figure 12 : Répartition dans le temps du type de traitement 
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2.5.4 Curage ganglionnaire 
 

Un curage ganglionnaire a été réalisé chez 15,4% (20) des patients : dans 13,8% (13) 

des n

seaux iliaques (ilio-

obtur

éphro-uretérectomies et dans 31,8% (7) des néphrectomies élargies. 

Le curage a concerné principalement les gros vaisseaux (latéro-aortique, latéro-cave 

ou inter-aortico-cave) : 80,0% (16) des curages. Le curage des vais

ateur, iliaque externe, iliaque interne et iliaque primitif) a représenté 20,0% (4) des 

curages. 
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2.6 Données anatomo-pathologiques 

P de 1998 pour l’évaluation du grade tumoral [30]. 

aient des problèmes de grading tumoral, 

les lames ont été relues. 

  T T

 

Les classifications utilisées ont été celles actuellement recommandées : la 

classification TNM-UICC 2002  [29] pour l’évaluation du stade tumoral et la classification de 

Consensus OMS/ISU

Les comptes-rendus anatomo-pathologiques ont été utilisés pour la saisie des données 

anatomo-pathologiques. Lorsque ces données pos

 

2.6.1 Classification TNM-UICC 2002 
 
umeur primitive                                       N Ganglions régionaux                               

Tx Tumeur primitive ne pouvant être

T0 Absence de tumeur primitive 

 classée Nx Ganglions régionaux non évaluables 

N0 Absence de métastase ganglionnaire 

Ta T laire non invasive N1 Ganglion unique < 2 cm 

Tis C

distance                             

umeur papil

arcinome in situ N2 Ganglion unique de 2 à 5 cm,  

T1 Tumeur envahissant le chorion  ou ganglions multiples tous < 5 cm 

T2 Tumeur envahissant le muscle N3 Ganglion(s) > 5 cm 

T3 Bassinets et calices : tumeur dépassant la  

 musculeuse atteignant la graisse péri-pyélique  M Métastases à 

 o

euse M0  Absence de métastase à distance 

 p

r rapport à la classification de l’OMS 1973, modifie la 

terminologie des tumeurs papillaires estimant que le terme de « carcinome » est inadapté 

pour les Grade 1 compte tenu de leur excellent pronostic et distingue : les tumeurs de faible 

potentiel de malignité (Low Malignant Potential : LMP) et les carcinomes papillaires de bas 

grade et de haut grade de malignité. 

 

u le parenchyme rénal Mx Métastases à distance non évaluables 

 Uretère : tumeur dépassant la muscul

our atteindre la graisse péri-uretérale M1  Présence de métastases à distance 

T4 Tumeur envahissant les organes de voisinage, 

 ou la graisse péri-rénale à travers le rein pour 

 les lésions du bassinet 

 

2.6.2 Classification de Consensus OMS/ISUP de 1998 
 

Cette classification, pa
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2.7 Suivi 
 

a mise à jour des informations concernant le suivi post-opératoire a été réalisée par 

conta

rvenue d’une complication 

médicale ou chirurgicale durant l’hospitalisation ou les 30 jours post-opératoires. 

La morbidité tardive a été définie comme étant la survenue d’une complication au-delà 

des 30 jours post-opératoires. 

 

La survie globale a tenu compte de l’ensemble des décès indépendamment de la 

cause du décès. Elle correspond au délai entre la chirurgie et la date du décès pour les 

patients décédés et la date des dernières nouvelles pour les patients vivants. Elle est 

exprimée en pourcentage de la population vivant à 3 ans ou à 5 ans. 

La survie spécifique a tenu compte des décès secondaires à l’évolution de leur cancer 

des voies excrétrices supérieures. 

La survie sans récidive a tenu compte de la date de la première récidive de la maladie. 

La récidive locale a été définie comme une récidive du lit tumoral (loge de néphrectomie ou 

trajet de l’uretérectomie) ou une récidive ganglionnaire régionale. La récidive homolatérale a 

été définie comme une récidive urothéliale du haut appareil urinaire restant après la 

chirurgie. La récidive controlatérale a été définie comme l’apparition d’une tumeur urothéliale 

sur le haut appareil urinaire controlatéral après la chirurgie. La récidive vésicale a été définie 

comme toute tumeur vésicale diagnostiquée après la chirurgie. Enfin, la récidive 

métastatique a été définie comme une récidive tumorale dans un organe à distance. 

 

L

ct du médecin traitant si les patients n’ont pas été suivis récemment au CHU ; en 

l’absence de réponse, la dernière consultation a été prise en compte pour la date des 

dernières nouvelles. 

Au total, 100 médecins ont été contactés par courrier ou téléphone, concernant 76 

patients. Le taux de réponse a été de 86,0% (86).  

 

La mortalité péri-opératoire a été définie comme la survenue du décès en per-

opératoire, pendant l’hospitalisation ou dans les 30 jours post-opératoires. 

La morbidité précoce a été définie comme étant la su
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2.8 Analyse statistique 

utes les informations ont été incluses dans une base de données de type ACCESS® 

2000 puis analysées statistiquement par le logiciel STATVIEW® 5.0. Les variables 

qualitatives ont été comparées avec un test de Chi-2 et les variables quantitatives par un test 

t de Student. Les résultats ont été considérés statistiquement significatifs pour un p < 0,05. 

La survie globale et la survie sans récidive ont été réalisées selon le modèle de Kaplan-

Meier. Les différentes données cliniques, opératoires et anatomo-pathologiques ont été 

analysées comme facteurs prédictifs de la survie globale ou sans récidive avec une 

comparaison statistique faite selon le modèle de Log-Rank. Le modèle de Cox a été utilisé 

pour l’analyse multifactorielle des facteurs pronostics de survie.  

 

 

To
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3 RESULTATS 
 

3.1 Cytologies urinaires 
 

3.1.1 Cytologies sur urines vésicales 
 

Pour l’interprétation des cytologies sur urines vésicales, les patients avec tumeur 

vésicale synchrone ont été exclus. Elles ont donc été étudiées pour 37 patients. Les résultats 

ont été représentés dans le Tableau 11 et la Figure 13 : 

 

Résultats des cytologies sur urines vésicales :  (n=37) 

Normal 18  48,7% 

Faible risque 1  2,7% 

Haut risque 12  32,4% 

Non interprétable 6  16,2% 
 

Tableau 11 : Résultats des cytologies sur urines vésicales 

 

32,4%

2,7%

16,2%
48,6%

Normal
Faible risque
Haut risque
Non interprétable

 
Figure 13 : Résultats des cytologies sur urines vésicales 

 

 

La Sensibilité de la cytologie sur urines vésicales pour le diagnostic de TVES chez les 

patients n’ayant pas de tumeur de vessie synchrone a donc été de 32,4%. 
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3.1.2 Cytologies sur urines « in situ » 
 

Une cytologie sur urines prélevées « in situ » a été réalisée chez 23 patients. 

Les résultats ont été rep ns le  et la  : 

 

ts des cytologies sur urines « in situ 23) 

résentés da Tableau 12 Figure 14

Résulta  » :  (n=

Normal 0  0,0% 

Faible risque 4  17,4% 

H  73,9% aut risque 17

Non in  2  8,7% terprétable
 

au 12 : Résultats des cytologies sur urines « in situ » 

 
Table

73,9%

8,7%

Normal
Faible risque
Ha

17,4%

ut risque
Non interprétable

 
Figure 14 : Résultats des cytologies sur urines « in situ » 

 

 

La Sensibilité de la cytologie sur urines « in situ » pour le diagnostic de TVES a donc 

été de 73,9%. 

 

 

63,3% (69) des bilans de TVES a comporté une uretéro-pyélographie ou une 

uretéroscopie ce qui permettait un prélèvement d’urine « in situ ». Seuls 31,9% (22) d’entre 

eux ont eu une cytologie. 
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Le Tableau 13 n’a pas montré de facteurs prédictifs de positivité de la cytologie sur 

C p v

urines « in situ ». 

 

 

Paramètres ytologie ⊕ alue 

Localisation de la Tumeu
     Uretérale 

r 

     Pyélo-cali

 

     50,0% 

     82,4% 

0,3010 

cielle 

Nombre de Tumeurs 
     1 

     ≥ 2 

 

     66,7% 

     100% 

0,3416 

Stade 
1 

 

     84,6% 

     60,0% 

0,3858      pTa-pT

     ≥ pT2 

Grad
     LMP ou Faible grade 

     Haut grade 

 

     90,0

     58,3

0,238

e 
% 

% 

0 

CIS associé 

     Non 

 

     33,3% 

     80,0% 

0,2973      Oui 

 

3 : Facteurs prédictifs de positivité des cytologi in situ »  

 
Tableau 1 es « 
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3.2 Résultats anatomo-pathologiques  (Tableau 14) 

(n=130) (n=55) (n=75) 

 

Paramètres 
Population Uretéral Pyélo-caliciel 

Type histologique    

Carcinome urothélial 

Carcinome épidermoïde 

127 

3 

55 

0 

72 

3 

Nombre de tumeurs 
1 

2 

≥ 3 

 

96 

19 

15

 

40 

8 

 

56 

11 

 7 8 

Stade pT 
pTa 

pT3 

pT4 

 

63 

39 

9 

 

30 

4 

5 

16 

0 

 

33 

9 

1 

23 

9 

pT1 

pT2 

13 

6 

Stade pN 
pNx 

pN0-N0 

 

46 

69 

 

25 

25 

 

21 

44 

pN+ 15 5 10 

Stade M   

Mx 

M0 

96 

24 

10 

42 

11 

2 

 

54 

13 

8 M+ 

Grade    

24 

43 

LMP 

Bas grade 

Haut grade 

14 

39 

74 

9 

15 

31 

5 

CIS   

7 

48 

 

11 

64 

Oui  

Non  

18 

112 

Emboles  

103 

 

44 

 

59 

Oui  

Non  

27 11 16 

 

Tableau 14 : Récapitulatif des résultats anatomo-pathologiques 
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3.2.1 Type histologique 
 

Le type histologique de la pièce opératoire a été le carcinome urothélial dans 97,7% 

(127) des cas. Il s’y associait une métaplasie épidermoïde dans 14,2% (18) des cas et une 

métaplasie glandulaire dans 0,8% (1) des cas. 

Le carcinome épidermoïde bien différencié a représenté 2,3% (3) des types 

histologiques. 

% (18) des cas. Il existait des emboles 

vascu es emboles péri-nerveux dans 5,4% (7) des cas et 

des emboles lymphatiques dans 5,4% (7) des cas. 

3.2.2 e
 

3.2.2.1 Latéralité 

La tume le hau il uri roit d % (69) des cas et le 

gauche dans 45 es cas. Elle ilatérale dans 1,5% s cas. 

 

3.2.2.2 Nombre de tumeurs 

 

73,9% (96) ocalisation tumorale unique. 14,6% (19) 

présentaient 2 tumeurs et 11,5% (15) présentaient 3 tumeurs et plus. 

3.2.2.3 Localisation de la tumeur principale 

re dans 42,3% (55) des cas et les cavités pyélo-

calicie

lvienne représentait 56,4% (31) des tumeurs uretérales, la localisation 

iliaqu térale 

e représentait 14,5% (8) des tumeurs uretérales. 

 

Du carcinome in situ était associé dans 13,8

laires dans 15,4% (20) des cas, d

 

 

Caractéristiques de la tum ur 

 

ur a concerné t appare naire d ans 53,1

,4% (59) d  a été b  (2) de

 des patients présentaient une l

 

 

La tumeur principale intéressait l’uretè

lles dans 57,7% (75) des cas. 

La localisation pe

e 23,6% (13) et la localisation lombaire 20,0% (11) des cas. La localisation ure

pelvienne intra-vésical
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3.2.2

Concernant les tumeurs uretérales, la hauteur moyenne de la tumeur principale a été 

de 35 mm avec des extrêmes de 5 à 95 (médiane 30). Concernant les tumeurs pyélo-

calicielles, le plus grand axe moyen de la tumeur principale a été de 40 mm avec des 

extrêmes de 6 à 100 (médiane 40). 

 

 

3.2.3 Stade tumoral 
 

La répartition du stade tumoral a été rapportée dans le Tableau 15 et la Figure 15 : 

 

Stade tumoral :  (n=130) uretéral pyélo-caliciel 

.4 Taille de la tumeur principale 

 

pTa 63 48,5% 30 54,5% 33  44,0% 

pT1 13 10,0% 4 7,3% 9  12,0% 

pT2 6 4,6% 5 9,1% 1  1,3% 

pT3 39 30,0% 16 29,1% 23  30,7% 

pT4 9 6,9% 0 0,0% 9  12,0% 
 

Localisation :   pTa-pT1 ≥ pT2 p value 

Uretérale 61,8% 38,2% 

Pyélo-calicielle 56,0% 44,0% 
0,5060 

 

Tableau 15 : Répartition du stade tumoral 

 

0

20

40

60

80

100

%

pTa pT1 pT2 pT3 pT4

 
Figure 15 : Répartition du stade tumoral 
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Une infiltration tumorale ≥ pT2 a été plus fréquemment retrouvée de façon 

statistiquement significative  (Tableau 16) :  

- chez tients présentant des douleurs de la fosse lombaire en pré-opératoire  

(p = 0,0284 ; 

- chez les p z qui était suspecté un carcinome rénal en pré-opératoire  

(p= 0,0072 ; RR=2,1

Les autres f t pas été retrouvés comme prédictifs de l’infiltration tumorale. 

 

 les pa

RR=1,60). 

atients che

2). 

acteurs n’on
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Paramètres ≥ pT2 p value 
Risque 
Relatif 

Sexe  

     Homme  

     Fe

     40,2% 

     45,5%

0,5972  

mme   

Age

     <

     ≥

38,9%

48,6%

3 

 

 75 ans 

 75 ans 

 

      

      

0,323  

BMI 

     < 30 

     ≥ 30 

     42,7% 

     35,0% 

0,5189  

 

Antécédent tumeur de vessie 
     Oui  

     Non 

 

     39,1% 

     42,1% 

0,7962  

Hématurie (hors TV synchrone) 
     Oui  

     Non 

 

     41,9% 

     46,7% 

0,6264  

Douleur fosse lombaire 
     Oui  

     No

 

     57,1% 

% 

0,0284 1,60 
n       35,8

Suspicion de carcinome rénal 

     Non  

 

     37,1% 

     Oui       78,6% 0,0072 2,12 

Suivi de tumeur de vessie 
     Oui  

     Non  

 

     41,7% 

     41,5% 

0,9925  

Tumeur vessie synchrone 
     Oui  

     Non  

 

     30,4% 

     43,9% 

0,2336  

Localisation  
     Uretérale  

     Pyélo-calicielle 

 

     38,2% 

     44,0% 

0,5060  

Cytologie ⊕  (hors TV) 

     Oui 

     Non 

 

     48,0% 

     28,6% 

0,1787  

 

Tableau 16 : Facteurs prédictifs de l’infiltration tumorale 
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3.2.4 Grade tumoral 
 

La rép  du grade tumoral a été rapportée dans le Tableau 17 et la Figure 16 : 

 

tumoral :  (n=127) ral pyélo-caliciel 

artition

Grade ureté

LMP 14 11,0% 9 16,4% 5  7,0% 

Bas grade 39 30,7 27 24 33,3% % 15 ,2%  

Haut grade 74 58,3 56,4% 43  59,7% % 31
 

Tableau 17 : Répartition du grade tumoral 

 

0
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%
40
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00

LMP bas grade haut grad

re 16 : Répartition du grade

 

Aucun n’a été retrouvé comme Tableau 18) 

 

e

 
Figu  tumoral 

 facteur  prédictif du grade tumoral.  (
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Paramètres Haut grade p value 
Risque 
Relatif 

Sexe  

     Homme  

     Femme  

     58,3% 

     58,1% 

0,9789  

A

     < ns 

     ≥

 

0,2554 

ge 

 75 a

 75 ans 

     55,3% 

     66,7% 

 

BM

     < 30 

     ≥ 30      55,0% 

I  

     58,9% 0,7468  

Antécédent tumeur de vessie 
     Oui  

     Non 

 

     57,7% 

     60,9% 0,7798  

Hématurie (hors TV synchrone) 
     Oui  

     Non 

 

     67,2% 

     48,8% 

0,0600  

Douleur fosse lombaire 
     Oui  

     Non  

 

     60,6% 

     57,4% 

0,7515  

Suspicion de carcinome rénal 
     Oui  

     Non  

 

     83,3% 

     55,7% 

0,1223  

Suivi de tumeur de vessie 
     Oui  

     Non  

 

     58,3% 

     58,3% 

0,9961  

Tumeur vessie synchrone 
     Oui  

     Non  

 

     52,2% 

     59,6% 

0,5125  

Localisation  
     Uretérale  

     Pyélo-calicielle 

 

     56,4% 

     59,7% 

0,7037  

Cytologie ⊕  (hors TV) 

     Oui 

     Non 

 

     50,0% 

     52,4% 

0,8734  

 

Tableau 18 : Facteurs prédictifs du grade tumoral 
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3.2.5 Statut ganglionnaire et métastatique définitif 
 

Le statut ganglionnaire et métastatique définitif a été rapporté dans le Tableau 19 et la 

Figure 17 : 

Statut ganglionnaire  (n=130) Statut métastatique  (n=130) 

 

pNx 46 35,4% Mx 96  73,8% 

pN0/N0 69 53,1%  M0 24  18,5% 

pN+ 15 11,5%  M+ 10  7,7% 
 

Tableau 19 : Statut ganglionnaire et métastatique définitif 
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40
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ioFigure 17 : Statut gangl nnaire et métastatique définitif 
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3.3 Résultats post-opératoires 
 

3.3.1 M opératoire 
 

2 patients ns la période péri-opé  c’est à dire durant 

l’intervention, dur s 30 jours res : 

- 1 patient opératoire immédiat a éphrectomie élargie 

compliquée d’une atoire (ann

- 1 patient e jour d’une néphro-uretérectomie, compliquée en post-

opératoire de troubles métaboliques sévères avec altératio de l’état général (année 1995). 

 

 

3.3.2 M
 

ne complication médicale et/ou chirurgicale est survenue, dans les 30 jours post-

opératoires ou durant l’hospitalisation, chez 32 patients représentant 24,6% de la série. 

plication médicale et 18,8% (6) 

outes les complications chirurgicales précoces ont nécessité au moins une reprise 

chirur

3.3.2.1 Complications médicales précoces 

 

Les compli ortées d s le u 20. Elles ont été 

dominées par les complications pariétales, qui ont été prob  

 

 

 

 

ortalité péri-

(1,5%) sont décédés da ratoire,

ant l’hospitalisation ou dans le post-opératoi

 est décédé en post- près n

 hémorragie massive per-opér ée 1993). 

est décédé au 15èm

n 

orbidité précoce 

U

Parmi ces patients, 84,4% (27) ont présenté une com

une complication chirurgicale. 

T

gicale. 

 

cations médicales ont été rapp an  Tablea

ablement sous-estimées.
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Type de complication médicale précoce : 
% des 

complications 

% de la 

population 

Abcès de paroi 

Hématome de paroi 

7 

  1 
25,0% 6,2% 

Prostatite aiguë 

Pyélonéphrite aiguë 

Déch  

2 

2 

1 

15,6% 3,8% 

arge septique

Insuffisance rénale aiguë 

bles métaboliques 

3 

2 
15,6% 3,8% 

Trou

Embolie pulmonaire 

e aigu pulmonaire 

3 

1 
12,5% 3,1% 

Oedèm

Désorientation temporo-spatiale 

e dépressif 

2 

2 
,5% 3,1% 

Syndrom
12

Fistule urinaire 

ue néphrétique 

2 

1 
9,4% 2,3% 

Coliq

Ulcère duodénal 

us paralytique 

1 

1 
6,3% 1,5% 

Ilé

Brûlure per-opératoire par bouillotte 1 3,1% 0,8% 
 

leau 20 : Type de complicati  précoce 

 

 

3.3.2.2 Complications chirurgicales précoces 

 

Les complications chirurgicales ont été rapportées dans le Tableau 21. Elles ont été 

représentées par les pro

Type de complication chirurgicale précoce : 
% des 

complications 

% de la 

population 

Tab on médicale

blèmes pariétaux et hémorragiques. 

 

Abcès de paroi 

Abcès de la loge de néphrectomie 

1 

1 50,0% 2,3% 

Eviscération 1 

Hématome de loge de néphrectomie 

Urétrorragie 

2 

1 
50,0% 2,3% 

 

ale précoce 

 
Tableau 21 : Type de complication chirurgic
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3.3.2.3 Facteurs influençant la morbidité précoce globale 
 

es complications précoces sont significativement plus importantes chez les hommes 

et les

Morbidité Risque 

L

 patients au score ASA élevé (3 et 4).  (Tableau 22) 

 

Paramètres 
précoce 

p value 
Relatif 

Sexe  

     Homme  

     Femme

     30,9% 0,0085 5,10 
       6,1% 

Age 

     <

ns 

 

 

     28,1% 

0,5955  75 ans      23,5%

     ≥ 75 a

 

ASA 
     1-2 

     3-4      41,5

 

     17,0% 

% 

0,0028 2,43 

BMI 

     < 

     ≥ 30 

 

     33,3% 

0,6982  30      23,6% 

Opérateur 
     Senior  

     Chef de clinique 

 

     22,0% 

     30,8% 

0,2863  

Stade tumoral 
  1 

  

 

     31,5% 

0,12   pTa-pT

   ≥ pT2 

     19,7% 56  

 

ableau 22 : Facteurs influen nt la mo récoce globa

 
 

3.3.3 e 
 

Une complication chirurgicale urs po ncerné 3 

patients (2,3%
 

ype de complicatio e : 

T ça rbidité p le 

Morbidité tardiv

au-delà des 30 jo st-opératoires a co

).  (Tableau 23) 

T n chirurgicale tardiv

Sténose implantation uretéro-vésicale  1  

Cure d’éventration sur lombotomie 1  

Cure d’éventration sur médiane 1  
 

Tableau 23 : Type de complication chirurgicale tardive 
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3.4 Traitements associés 
 

9,2% (25) des patients ont bénéficié d’une chimiothérapie adjuvante. Celle-ci a été 

interr

s types de chimiothérapie ont été très différents entre le début et la fin de notre 

étude.  (Tableau 24) 

Types de chimiothérapie adjuvante : Interrompue 

1

ompue pour 4 patients (16% de l’ensemble des chimiothérapies) pour intolérance 

clinique ou biologique. 

Parmi ces 25 patients, la chimiothérapie de 3 d’entre eux a été clôturée par une 

radiothérapie (pT3, 2 patients N+, Mx ; < 75 ans). 

Le

 

M-VAC 12 2 

GEMZAR-PLATINE 8 1 

CMV 4 1 

FARMORUBICINE-ELDISINE-PLATINE 1 0 
 

Tableau 24 : Types de protocole de chimiothérapie 

es patients qui ont eu une chimiothérapie adjuvante étaient ceux considérés de 

mauvais pronostic : il a été retrouvé dans leur groupe une proportion plus importante de 

stade tumoral élevé et d’extension ganglionnaire ou métastatique.  (Tableau 25) 

 

 Chimioth adjuvante Série complète 

 

L

Infiltration tumorale 
pTa 0 63 
pT1 2 

8,0% 
13 

58,5% 

pT2 0 6 
pT3 17 39 
pT4 6 

92,0% 
9 

41,5% 

Extension ganglionnaire 
Nx     5             20,0%      46            35,4% 
pN0  9             36,0%      69            53,1% /N0    
pN+   11             44,0%      15            11,5% 
Extension métastatique 
Mx    11             44,0%      96            73,8% 
M0      7             28,0%      24            18,5% 
M+      7             28,0%      10              7,7% 

 

Tableau 25 : Extension tumorale des patients ayant eu une chimiothérapie adjuvante 
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3.5

ivis 0 mois sont ceux décédés dans la période péri-opératoire. 

 population, 31,5% (41) des patients sont décédés des suites 

de leur TVES. 15,4% (2 nts sont décédés pou ns  leur 

TVES.  

 

Une récidive locale, urothéliale ou tatiq e a nstatée chez 55,4% (72) des 

patients. 

 

 

3.5.1 Survie globale 
 

La survie globale a été de 66,9% à 3 ans et de 59,4% à 5 ans.  ( ) 

 

 Suivi des patients 
 

La durée de suivi moyen a été de 66 mois avec des extrêmes de 0 à 260 (médiane 

32). Les 2 patients su

Sur l’ensemble de notre

0) des patie r une cause sa lien avec

 métas u  été co

Figure 18
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Figure 18 : Survie globale 
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3.5.2 Facteurs pronostics de Survie globale 
 

Les act lob en analy ans 

le Tableau 26 : 

 
 e glo

f eurs pronostics de survie g ale se univariée ont été rapportés d

Survi bale 

 tres 
  

p value Paramè
n à 3 ans à 5 ans

 

Sexe Homm

Fem

e

me

97

33

67,8% 

64,3% 

58,0% 

64,3% 
0,6372 

Chirurgien CCA

Senior

39

91

65,2% 

67,8% 

65,2% 

57,6% 
0,3572 

Age < 75

≥ 75
0,1094 

 ans

 ans

98

32

71,0% 

54,2% 

62,8% 

49,3% 

BMI < 30

≥ 30

1
0,7345 

10

12

68,1% 

56,0% 

59,0% 

56,0% 

Score ASA 1-2

3-4

88

41

71,4% 

55,5% 

64,0% 

47,2% 
0,0070 

Antécédent de cancer 
Non 1

Oui 16

13

55,7% 

69,1% 

33,4% 

63,0% 
0,0216 

Antécédent de tumeur 
d ie 1

6 6
0,7547 

e vess
Oui

Non

23

07

9,3% 

66,5% 

3,0% 

58,7% 

Te
rr

ai
n 

Tumeur de vessie 
synchrone 1

0,2956 
Oui

Non

23

07

74,1% 

65,4% 

62,7% 

58,7% 

 Type de 
c

Néphro-uretérect

ctomie éla

Chirurgie conserva

0,0043 hirurgie Néphre

omie

rgie

trice

94

22

14

70,9% 

38,6% 

84,6% 

64,2% 

33,8% 

69,2% 
Voie d’abord 

du r
Chirurgie ouverte 75 72,5% 

% 

65,3% 

56,7% 
0,4694 

ein Laparoscopie 19 56,7

Libération chirurgicale de 
l’uretère distal 

Oui

Non

72

22

66,2% 

84,7% 

61,7% 

72,1% 
0,5596 

Désinsertion endosco- Oui 27 78,4% 72,4% 
0,2361 

pique de l’uretère distal Non 67 67,3% 60,5% 

Stripping de l’uretère distal Oui 32 86,4% 

Non 62 61,6% 

73,6% 

58,8% 
0,1948 

Exérèse monobloc sans 
ouverture des VES 

Oui

Non

36

58

63,6% 

74,3% 

49,4% 

69,8% 
0,1404 

N
ép

hr
o-

ur
m

ie
s 

to
ta

le
s 

Exérèse d’une collerette 
vésicale 

Oui

Non

86

8

73,5% 

42,9% 

66,2% 

42,9% 
0,0163 

et
ér

ec
to
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 Survie globale 

 Paramètres 
n à 3 ans à 5 ans 

p value 

 Chimiothérapie adjuvante Oui 25 24,0% 19,2% 

Non 105 77,6% 69,4% 
<0,0001 

 Morbidité précoce 32
Oui

98
46,3% 37,0% 

66,3% 

0,0026 
Non 73,5% 

Localisation de la 
tumeur principale 

Uretérale

Pyélo-calicielle

55

75

61,5% 

70,1% 

52,3% 

63,3% 
0,7689 

Nombre de tumeurs 1

≥ 2

96

34

69,6% 

58,8% 

60,2% 

58,8% 
0,5110 

Taille de la tumeur < 30 36 78,4% 66,4% 
0,3228 

principale (mm) ≥ 30 62 63,8% 58,3% 

Stade pT pTa 63 88,7% 77,8% 

pT1

≥ pT2

13

54
81,8% 

38,6% 

70,1% 

35,8% 

<0,0001 

Stade pN pNx

pN0/N0

pN+

46

69

15

67,3% 

74,9% 

21,0% 

57,7% 

68,1% 

21,0% 

0,0177 

Stade M Mx

M0

M+

96

24

10

73,5% 

67,8% 

0,0% 

63,8% 

67,8% 

0,0% 

<0,0001 

Grade LMP

Bas grade

Haut grade

14

39

74

100% 

79,8% 

54,8% 

100% 

67,6% 

47,6% 

0,0037 

CIS associé Oui

Non

18

112

22,2% 

72,0% 

22,2% 
0,0005 

63,6% 

A
na

to
m

o-
pa

th
ol

og
ie

 

Emboles tu
Non 103 78,4% 68,9% 

<0,0001 
moraux Oui 27 19,7% 19,7% 

 

Tableau 26 : Facteurs pronostics de Survie globale 

 

yse multivariée, le facteur pronostic significatif de survie globale a été la 

présence d’emboles tumoraux sur l

 

 

En anal
a pièce opératoire (p=0,0409). 
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Score ASA 
 

Une différence significative de survie globale (p=0,0070) a été mise en évidence entre 

le groupe de score ASA 1 et 2 et le groupe de score ASA  3 et 4.  (Figure 19) 
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Figure 19 : Survie globale en fonction du score ASA 

 

Antécédent de cancer 

ne différence significative de survie globale (p=0,0216) a été mise en évidence entre 

le gro

 

 

U

upe avec antécédent de cancer et le groupe sans antécédent.  (Figure 20) 
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Figure 20 : Survie globale en fonction d’un antécédent de cancer 
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Type de chirurgie 
 

Une différence significative de survie globale (p=0,0043) a été mise en évidence entre 

les patients ayant bénéficié d’un néphro-uretérectomie totale, ceux ayant bénéficié d’une 

néphrectomie élargie et les chirurgies conservatrices.  (Figure 21) 
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Figure 21 : Survie globale en fonction du type de chirurgie 

 

Exérèse d’une collerette vésicale 

ne différence significative de survie globale (p=0,0163) a été mise en évidence entre 

le gro

 

 

U

upe de patients avec exérèse d’une collerette vésicale lors de la néphro-uretérectomie 

et le groupe sans.  (Figure 22) 
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Figure 22 : Survie globale en fonction de l’exérèse d’une collerette vésicale 
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Chimiothérapie adjuvante 

ne différence significative de survie globale (p<0,0001) a été mise en évidence entre 

é d’une chimiothérapie adjuvante et ceux sans traitement adjuvant.  

(Figure 23) 
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Figure 23 : Survie globale en fonction d’un traitement adjuvant 

 

 

Morbidité précoce 
 

Une différence significative de survie globale (p=0,0026) a été mise en évidence entre 

les patients ayant présenté une complication post-opératoire précoce (< 30 jours) et ceux 

n’en ayant pas présenté.  (Figure 24) 
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Figure 24 : Survie globale en fonction de la morbidité précoce 
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Infiltration tum

ur chaque stade tumoral (p<0,0001).  (Figure 25) 

orale 
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Figure 25 : Survie globale en fonction de l’infiltration tumorale 

 

 

Statut ganglionnaire 
 

Une différe té mise en évidence entre 

les patients avec envahissement ganglionnaire, les patients sans envahissement 

gangl aire est indéterminé.  (Figure 26) 

nce significative de survie globale (p=0,0177) a é
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Figure 26 : Survie globale en fonction du statut ganglionnaire 
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Statu s

ques, les patients sans métastase et ceux dont le statut métastatique 

est indéterminé.  (Figure 27) 

t méta tatique 
 

Une différence significative de survie globale (p<0,0001) a été mise en évidence entre 

les patients métastati
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Figure 27 : Survie globale en fon  du statut métastatique 
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Figure 28 : Survie globale en fon  du de
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Présen  de carcin  
 

Une différence significative de survie a =0 a été en  entre 

les patients avec présence de CIS sur la pièce op to s pa ans CIS associé.  

(Figure 29) 
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Figure 29 : Survie globale en fo  de CIS as

 

 

Présence d les tumoraux 
 

Une différence sign ive de survie globale (p<0,0001) a été mise en évidence entre 
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Figure 30 : Survie globale en fonction d’emboles tumoraux 
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3.5.3 Survie spécifique 

ur l’ensemble de la série, 31,5% (41) des patients sont décédés des suites de leur 

TVES

Figure 31) 
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Figure 31 : Survie spécifique 
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3.5.4 Facteurs pronostics de Survie spécifique 
 

Les facteurs pronostics de survie spécifique en analyse univariée ont été rapportés 

dans le Tableau 27 : 

 
 Survie spécifique 

 Paramètres 
n à 3 ans à 5 ans 

p value 

 

Sexe Homme

Femme

97

33

71,6% 

67,1% 

65,3% 

67,1%
0,9128 

 

Ch
Senior 91 71,9% 

8% 

65,2% 
0,6724 

irurgien CCA 39 67,8% 67,

Age < 75 ans

≥ 75 ans

98

32

73,9% 

59,8% 

68,0% 

59,8% 
0,2421 

BMI < 30

≥ 30

110

12

70,6% 

64,0% 

64,9% 

64,0% 
0,9332 

Score ASA 1-2

3-4

88

41

73,6% 

62,6% 

68,7% 

57,4% 
0,1766 

Antécédent de cancer Oui 16 55,7% 41,8% 

Te
rr

ai
n 

Non 113 73,3% 69,2% 
0,0539 

An
de vessie Non 107 69,2% 

,0% 

63,6% 
0,2747 

técédent de tumeur Oui 23 78,0% 78

Tumeur de vessie 
synchrone 

Oui

Non

23

107

74,1% 

69,9% 

62,7% 

66,8% 
0,6146 

 Type de 
chirurgie 

Néphro-uretérectomie

Néphrectomie élargie

Chirurgie conservatrice

94

22

14

75,0% 

38,6% 

91,7% 

69,6% 

38,6% 

82,5% 

0,0001 

Voie d’abord 
du rein 

Chirurgie ouverte

Laparoscopie 

75

19

77,6% 

56,7% 

71,7% 

56,7% 
0,2165 

Libération chirurgicale de 
l’uretère distal 

Oui

Non

72

22

71,5% 

84,7% 

66,6% 

78,7% 
0,4442 

Désinsertion endosco-
pique de l’uretère distal 

Oui

Non

27

67

78,4% 

73,2% 

72,4% 

68,2% 
0,6973 

Stripping de l’uretère distal Oui

Non

32

62

86,4% 

67,7% 

77,7% 

64,6% 
0,1561 

Exérèse monobloc sans 
ouverture des VES 

Oui

Non

36

58

65,4% 

79,8% 

50,9% 

77,4% 
0,1536 

N
ép

hr
o-

ur
et

ér
ec

to
m

ie
s 

to
ta

le
s 

Exérèse d’une collerette 
vésicale 

Oui

Non

86

8

76,9% 

53,6% 

71,1% 

53,6% 
0,2057 

 53



 

Localisation de la 
tumeur principale 

Uretérale

Pyélo-calicielle

55

75

66,3% 

72,7% 

56,4% 

70,9% 
0,5003 

Nombre de tumeurs 1

≥ 2

96

34

72,6% 

63,8% 

66,7% 

63,8% 
0,3561 

Taille de la tumeur 
principale (mm) 

< 30

≥ 30

36

62

84,9% 

66,8% 

75,5% 

61,1% 
0,0987 

Stade pT pTa

pT1

≥ pT2

63

13

54

96,2% 

81,8% 

39,3% 

91,1% 

70,1% 

36,5% 

<0,0001 

Stade pN pNx

pN0/N0

46

69

15

76,3% 

74,9% 

67,8% 

72,4% 0,0038 

pN+ 22,6% 22,6% 
Stade M 

M0

M+

24

10
67,8% 

0,0% 

67,8% 

0,0% 

<0,0001 
Mx 96 78,4% 72,1% 

Grade LMP

Bas grade

14

39

74

100% 

88,3% 

100% 

83,1% NC 

Haut grade 56,6% 50,8% 
CIS associé Oui

Non

18

112

22,2% 

76,2% 

22,2% 

70,8% 
<0,0001 

A
na

to
m

o-
pa

th
ol

og
ie

 

s tumoraux Oui

Non

27

103

19,7% 

83,4% 

19,7% 

77,2% 
<0,0001 

Embole

 

n analyse multivariée, les facteurs pronostics significatifs de survie spécifique ont 

été le

 Survie spécifique 

 Paramètres 
n à 3 ans à 5 ans 

p value 

 
 Chimiothérapie adjuvante Oui 25 24,0% 19,2% 

Non 105 82,4% 77,8% 
<0,0001 

 Morbidité précoce Oui 32 54,2% 54,2% 

Non 98 75,5% 69,5% 
0,1045 

Tableau 27 : Facteurs pronostics de Survie spécifique 

 

 

 

E
 type de chirurgie (p=0,0229), le stade tumoral (p=0,0008), le statut métastatique 

(p=0,0358) et la présence d’emboles tumoraux (p=0,0298) 
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Type de chirurgie 
 

Une différence significative de survie spécifique (p=0,0001) a été mise en évidence 

entre les patients ayant bénéficié d’un néphro-uretérectomie totale, ceux ayant bénéficié 

d’une néphrectomie élargie et les chirurgies conservatrices.  (Figure 32) 
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Figure 32 : Survie spécifique en fonction du type de chirurgie 

 

 

Chimiothérapie adjuvante 
 

Une différence significative de survie spécifique (p<0,0001) a été mise en évidence 

entre les patients ayant bénéficié d’une chimiothérapie adjuvante et ceux sans traitement 

adjuvant.  (Figure 33) 
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Figure 33 : Survie spécifique en fonction d’un traitement adjuvant 
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Infilt

l (p<0,0001).  (Figure 34) 

ration tumorale 
 

La survie spécifique a été calculée pour chaque stade tumora
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Figure 34 : Survie spécifique en fonction de l’infiltration tumorale 

 

 

Statut ganglionnaire 
 

Une différence significative de survie spécifique (p=0,0038) a été mise en évidence 

entre les patients avec envahissement ganglionnaire, les patients sans envahissement 

ganglionnaire et ceux dont le statut ganglionnaire est indéterminé.  (Figure 35) 
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Figure 35 : Survie spécifique en fonction du statut ganglionnaire 
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les patients sans métastase et ceux dont le statut 

métastatique est indéter

Statut métastatique 
 

<Une différence significative de survie spécifique (p 0,0001) a été mise en évidence 

entre les patients métastatiques, 

miné.  (Figure 36) 
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 du statut métastatique 

 

 

Présence de c  
 

Une différence signif ue (p<0,0001) a été mise en évidence 

entre les patient  opératoire et les patients sans CIS 

associé.  (Figure 37) 

Figure 36 : Survie spécifique en fonction

arcinome in situ

icative de survie spécifiq

s avec présence de CIS sur la pièce
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Figure 37 : Survie spécifique en fonction de CIS associé 
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Présence d’emboles tumoraux 

oles.  (Figure 38) 

 

Une différence significative de survie spécifique (p<0,0001) a été mise en évidence 

entre les patients avec présence d’emboles vasculaires, lymphatiques ou péri-nerveux sur la 

pièce opératoire et les patients sans emb
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Figure 38 : Survie spécifique en fonction d’emboles tumoraux 
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3.5.5 Survie sans récidive 
 

La survie sans récidive a été de 50,7% à 2 ans.  (Figure 39) 
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Figure 39 : Survie sans récidive 
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3.5.5.1 Récidive locale 
 

Une récidive locale a été observée chez 10,0% (13) des patients.  

Le délai moyen de récidive locale a été de 15 mois avec des extrêmes de 2 à 28 

(médiane 18). 

Le type de récidive locale a été décrit dans le Tableau 28 : 
 

Type de récidive locale : 

Récidive pelvienne (autour des vaisseaux iliaques) 6 

Récidive dans la loge de néphrectomie 4 

Récidive ganglionnaire autour des gros vaisseaux 2 

Récidive pariétale (cicatrice de lombotomie) 1 
 

Tableau 28 : Type de récidive locale 

 

associée à une 

radiothérapie pour 1 d’entre eux.  (Tableau 29) 
 

Traitement des récidives locales : 

Leur traitement a été principalement une chimiothérapie dans 8 cas, 

Chimiothérapie  8 

Radiothérapie  1 

Exérèse chirurgicale 2 

Abstention thérapeutique 1 

Non connu 1 
 

Tableau 29 : Traitement des récidives locales 

 

La survie sans récidive locale a été de 87,5% à 2 ans.  (Figure 40) 
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Figure 40 : Survie sans récidive locale 
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3.5.5.2 Récidive homolatérale 

 

ne récidive urothéliale homolatérale a été observée chez 11,1% (4) des patients qui 

n’ava

ur 1 d’entre eux après néphrectomie partielle et pour 1 

d’entr

omolatérale a été de 28 mois avec des extrêmes de 11 à 

72 (m

sté pour l’ensemble en une totalisation en néphro-uretérectomie. 

 

La survie sans récidive homolatérale a été de 87,8% à 2 ans.  (Figure 4

 

U

ient pas bénéficié d’une néphro-uretérectomie totale. Celle ci a eu lieu pour 2 d’entre 

eux après néphrectomie élargie, po

e eux après pyélectomie partielle. 

Le délai moyen de récidive h

édiane 16). 

Le traitement a consi
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igure 41 : Survie s

 61



3.5.5.3 Récidive controlatérale 

 

Une récidive urothéliale controlatérale a été observée chez 3,9% (5) des patients.  

Le délai moyen de récidive controlatérale a été de 96 mois avec des extrêmes de 32 à 

207 (médiane 74).  

Leur traitement a été majoritairement conservateur.  (Tableau 30) 

 

Traitement des récidives urothéliales controlatérales : 

Néphrectomie partielle 

Uretérectomie ilio-pelvienne + vessie psoïque 

Uretérectomie totale + uretéro-iléoplastie 

1 

1 

1 

Néphro-uretéro-cystectomie 1 

Abstention thérapeutique 1 
 

Tableau 30 : Traitement des récidives urothéliales controlatérales 

 

 

La survie sans récidive controlatérale a été de 98,4% à 5 ans.  (Figure 42) 
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Figure 42 : Survie sans récidive controlatérale 
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3.5.5

Une récidive urothéliale vésicale a été observée chez 33,6% (42) des patients.  

é de 21 mois avec des extrêmes de 2 à 225 

(médiane 10), mais 66,7% (28) ont présenté cette récidive dans les 12 mois après la 

chirur

lle homolatérale prédominait, représentant 45,5% (15) des 

locali

 

 

La survie sa  ét à 2 ans.  (Figure 43) 
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Figure 43 : Survie sans récidive vésicale 
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3.5.5.5 Evolution m ue 

 

Une évolution métastatique a été observée chez 15,8% es patients non 

métastatiques lors de 

Le déla d’apparition de la p ère ét a é 4 mois avec des 

extrêmes

La loca étast été rincipalement osseuse, hépatique et 

pulmonaire.  (

 

 récidives métasta ue

étastatiq

 (19) d

la chirurgie.  

i moyen remi m astase té de 2

 de 5 à 99 (médiane 14). 

lisation de ces m

Tableau 3

ases a  p

1) 

Localisation des tiq s : 

Osseuse  8 ,0%  32

Hépatique 8 32,0% 

Pulmonaire 5 ,0% 20

Ganglionnaire à distance 2 8,0% 

Carcinose péritonéale 1 4,0% 

Métastase colique 1 4,0% 
 

 31 : Localisation des réc s métasta

 

Leur traitement a été principalement une chimiothérapie dans 8 cas, associée à une 

radiothérapie pour 2 d’entre eux.  (Tableau

 

t des récid atiqu

Tableau idive tiques 

 32) 

Traitemen ives métast es : 

Chimiothérapie  8 

Radiothérapie  4 

Exérèse chirurgicale 1 

Abstention thérapeutique 6 
 

Tableau 32 : Traitement des récidives métastatiques 
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La survie sans récidive métastatique a été de 87,1% à 2 ans.  (Figure 44) 
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Figure 44 : Survie sans récidive métastatique 

 

 

La moyenne de survie après apparition d’une métastase a été de 8 mois avec des 

extrêmes de 0 à 6

a survie spécifique après apparition d’une métastase a été de 18,4% à 1 an.  

(Figure 56) 

8 (médiane 4). 
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Figure 56 : Survie spécifique après récidive métastatique 
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3.5.6 Facteurs pronostics des Survies sans récidive 
 

3.5.6.1 Survie sans récidive locale 

 

Les facteurs pronostics de survie sans récidive locale en analyse univariée ont été 

rapportés dans le Tableau 33 : 

 
 Survie 

 Paramètres p value 
n à 2 ans 

 

Sexe Homme

Femme

97

33

87,6% 

87,2% 
0,9969 

Chirurgien CCA

Senior

39

91

77,7% 

91,5% 
0,1387 

Age < 75 ans

≥ 75 ans

98

32

88,1% 

85,8% 
0,8883 

Score ASA 1-2

3-4

88

41

87,9% 

84,6% 
0,9793 

Antécédent de cancer Oui

Non 

16

113

62,2% 

90,6% 
0,0063 

Antécédent de tumeur 
de vessie 

Oui

Non

23

107

100% 

85,3% 
NC 

Te
rr

ai
n 

Tumeur de vessie 
synchrone 

Oui

Non

23

107

94,4% 

85,8% 
0,5872 

 Type de 
chirurgie 

Néphro-uretérectomie

Néphrectomie élargie

Chirurgie conservatrice

94

22

14

87,8% 

82,5% 

90,9% 

0,8418 

Voie d’abord 
du rein 

Chirurgie ouverte

Laparoscopie 

75

19

86,8% 

92,9% 
0,7877 

Libération chirurgicale de 
l’uretère distal 

Oui

Non

72

22

85,5% 

94,4% 
0,2115 

Désinsertion endosco-
pique de l’uretère distal 

Oui

Non

27

67

91,8% 

85,9% 
0,7940 

Stripping de l’uretère distal Oui

Non

32

62

93,3% 

83,9% 
0,1734 

-u
re

té
re

ct
om

ie
s 

to
ta

le
s 

Stripping trans-pariétal Oui

Non

10

84

90,0% 

87,0% 
0,7493 
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Exérèse monobloc sans 

ouverture des VES 
Oui 36

58

85,4% 
0,3544 

Non 89,2% 
N

ép
hr

o-
 

Exérèse d’une collerette 
vésicale 

Oui

Non

86

8

88,4% 

75,0% 
0,6610 

 

Localisatio
tumeur principale 

Uretérale

Pyélo-calicielle

5

75 91,2% 
0,0949 

n de la 5 82,0% 

Nombre de tumeurs 1

≥ 2

96

34

84,1% 

100% 
NC 

Taille de la tumeur 
principale (mm) 

< 30

≥ 30

36

62

96,6% 

80,5% 
0,1538 

Stade pT 

≥ 

NC 
pTa

pT1

pT2

63

13

54

100% 

82,5% 

69,9% 
Stade pN 

pN0 6

pNx

/N0

pN+

46

9

15

91,2% 

84,1% 

100% 

NC 

Stade M Mx

M0

M+

96

24

1

0,2
0

88,3% 

86,9% 

88,9% 

799 

Grade LMP

Bas grade 39 89,7% NC 

Haut grade

14

74

100% 

84,9% 
CIS associé

Non 112 87,7% 
0,9833 

 Oui 18 80,0% 

A
na

to
m

o-
pa

Emboles tumoraux Oui

Non

27

103

61,3% 

92,4% 
<0,0001 

th
ol

og
ie

 

 

Tableau 33 : Facteurs pronostics de Survie sans récidive locale 

 

 

 

En analyse multivariée, aucun facteur pronostic significatif de survie sans récidive 

locale n’a été mis en évidence. 

 

Survie  

 Paramètres 
n à 2 ans 

p value 
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Antécéd nt de canc
 

Une dif e s le (p=0,0063) a été mise en 

évidence entre cédent de an  et pe sans antécédent.  (Figure 

45) 

e er 
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Figure 45 : Survie sans r n ctio ntécédent de cancer 

 

 

Chimiothérapie adjuvante 
 

ne différence significative de survie sans récidive locale (p=0,0071) a été mise en 

évidence entre les  

traitement adjuvant.  (Figure 46) 
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Figure 46 : Survie sans récidive locale en fonction d’un traitement adjuvant 
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ence d’emboles vasculaires, lymphatiques ou péri-

nerveux sur la pièce opératoire et les patients sans emboles.  (Figure 47) 

Présence d’emboles tumoraux 
 

Une différence significative de survie sans récidive locale (p<0,0001) a été mise en 
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Figure 47 : Survie sans récidive locale e cti oles tumoraux 

 

 

n fon on d’emb
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3.5.6.2 Survie san  homolatér le 

 

Les fact survie idiv hom ale se univariée ont 

été rapportés dans le 

 

S

s récidive a

eurs pronostics de  sans réc e olatér en analy
Tableau 34 : 

 urvie 

 res 
à 2 ans 

p vaParamèt
n

lue 

 

Sexe Hom

Fem 7
0,2

me

me

26

10

94,4% 

2,9% 
421 

Chirurgien 

Se

8
0,1922 

CCA

nior

9

27

3,3% 

88,8% 

Age < 75 ans

≥ 75

9
0,1918 

 ans

24

12

3,8% 

71,4% 

Score ASA 83,7% 
0,9

1-2

3-4

25

11 100% 
332 

Antécédent de cancer 
NC 

Oui

Non 

9

26

100% 

84,6% 

Antécédent de tumeur 
d 8

NC 
e vessie 

Oui

Non

10

26

100% 

3,2% 

Te
rr

ai
n 

Tumeur de vessie 
s 8

NC 
ynchrone  

Oui

Non

5

31

100% 

5,3% 

 Type de 
chir

Néphrectomie élargi
0,8256 

e 22 82,5% 

urgie Chirurgie conservatrice 14 92,3% 
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 Survie 

 Paramètres 
n à 2 ans 

p value 

Localisation de la Uretérale 9 100% 

tumeur principale Pyélo-calicielle 27 82,2% 
NC 

Nombre de tumeurs 1

≥ 2

31

5

87,3% 

100% 
NC 

Taille de la tumeur 
prin

< 30 11 90,0% 
0,8623 

≥ 30 13 85,7% cipale (mm) 
Stade pT pTa

pT1

≥ pT2

16

4

16

86,7% 

75,0% 

100% 

NC 

Stade pN pNx

pN0/N0

pN+

15

13

8

88,9% 

83,9% 

100% 

NC 

Stade M Mx

M0

M+

28

2

6

87,3% 

100% 

100% 

NC 

Grade LMP

Bas grade

Haut grade

4

9

21

100% 

100% 

73,4% 

NC 

CIS associé Oui

Non

8

28

100% 

85,6% 
NC 

A
na

to
m

o-
pa

th
ol

og
ie

 

Emboles tumoraux Oui

Non

8

28

100% 

86,5% 
NC 

 

Tableau 34 : Facteurs pronostics de Survie sans récidive homolatérale 

 

 

 

Aucun facteur pronostic de survie sans récidive homolatérale n’a pu être mis en 

évidence dans cette série.  
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3.5.6.3 Survie sans récidive controlatérale 

u 35 : 

 

Les facteurs pronostics de survie sans récidive controlatérale en analyse univariée 

ont été rapportés dans le Tablea

 
 Survie 

 Paramètres 
n à 5 ans 

p value 

 

Sexe Homme

Femme

96

33

98,0% 

100% 
0,8771 

Chirurgien CCA

Senior

39

90

100% 

97,9% 
NC 

Age < 75 ans

≥ 75 ans

97

32

98,1% 

100% 
NC 

Score ASA 1-2

3-4

88

40

98,0% 

100% 
NC 

Antécédent de cancer Oui

Non 

15

113

100% 

98,3% 
NC 

Antécédent de tumeur 
de vessie 

Oui

Non

22

107

90,0% 

100% 
0,0009 

Te
rr

ai
n 

Tumeur de vessie 
synchrone 

Oui

Non

23

106

92,9% 

100% 
0,9605 

 Type de 
chirurgie 

Néphro-uretérectomie

Néphrectomie élargie

Chirurgie conservatrice

94

22

13

97,8% 

100% 

100% 

NC 
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 Survie 

 Paramètres 
n à 5 ans 

p value 

 
Localisation de la 

tumeur principale 
Uretérale

Pyélo-calicielle

55

74

100% 

97,6% 
0,9335 

Nombre de tumeurs 1

≥ 2

95

34

98,1% 

100% 
NC 

Taille de la tumeur 
principale (mm) 

< 30

≥ 30

35

62

100% 

100% 
NC 

Stade pT pTa

pT1

≥ pT2

62

13

54

97,6% 

100% 

100% 

NC 

Stade pN pNx

pN0/N0

pN+

46

68

15

96,6% 

100% 

100% 

NC 

Stade M Mx

M0

M+

95

24

10

98,1% 

100% 

100% 

NC 

Grade LMP

Bas grade

Haut grade

14

38

74

100% 

95,0% 

100% 

0,9624 

CIS associé Oui

Non

18

111

100% 

98,4% 
NC 

A
na

to
m

o-
pa

th
ol

og
ie

 

Emboles tumoraux Oui

Non

27

102

100% 

98,3% 
NC 

 

Tableau 35 : Facteurs pronostics de Survie sans récidive controlatérale 

nce. 

 

 

 

En analyse multivariée, aucun facteur pronostic significatif de survie sans récidive 

controlatérale n’a été mis en évide

 

 73



 

Antécédent de tumeur de vessie 
 

Une différence significative de survie sans récidive controlatérale (p=0,0009) a été 

mise en évidence entre le groupe de patients présentant un antécédent de tumeur de vessie 

et le groupe de patients sans antécédent.  (Figure 48) 
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Figure 48 : Survie sans récidive controlatérale en fonction des antécédents de tumeur             

de  vessie 
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3.5.6.4 Survie sans récidive vésicale 

 

Les facteurs pronostics de survie sans récidive vésicale en analyse univariée ont été 

rapportés dans le Tableau 36 : 

 
 Survie 

 Paramètres 
n à 2 ans 

p value 

 

Sexe Homme

Femme

93

32

67,3% 

77,3% 
0,7662 

Ch
ior 86 68,2% 

irurgien CCA

Sen

39 73,4% 
0,7600 

Age < 75 ans

≥ 75 ans

94

31

65,0% 

86,7% 
0,0819 

Score ASA 1-2

3-4

85

39

74,1% 

60,4% 
0,2707 

Antécédent de cancer Oui

Non 

16

108

88,9% 

67,6% 
0,4600 

Antécédent de tumeur 
de vessie 

Oui

Non

20

105

45,5% 

74,1% 
0,0253 

Te
rr

ai
n 

Tumeur de vessie 
synchrone 

Oui

Non

21

104

47,6% 

74,7% 
0,0020 

 Type de 
chirurgie 

Néphro-uretérectomie

Néphrectomie élargie

Chirurgie conservatrice

90

21

14

66,3% 

100% 

59,8% 

0,2183 

Voie d’abord 
du rein 

Chirurgie ouverte

Laparoscopie 

71

19

68,6% 

55,1% 
0,3359 

Libération chirurgicale de 
l’uretère distal 

Oui

Non

68

22

66,4% 

65,7% 
0,9816 

Désinsertion endosco-
pique de l’uretère distal 

Oui

Non

27

63

64,7% 

67,1% 
0,6397 

Stripping de l’uretère distal Oui

Non

32

58

70,4% 

63,5% 
0,2961 

N
ép

hr
o-

ur
et

ér
ec

to
m

ie
s 

to
ta

le
s 

Exérèse d’une collerette 
vésicale 

Oui

Non

82

8

64,5% 

85,7% 
0,2593 
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Localisation de la 

tumeur principale 
Uretérale

Pyélo-caliciell

51

74

53,6% 
0,0031 

e 86,0% 

Nombre de tumeurs 1

≥ 2

93

32

74,9% 

52,0% 
0,2101 

Taille de la
principale (mm) 

 tumeur < 30

≥ 30

5

6

3

2

63,6% 

72,6% 
0,8712 

Stade pT 

≥

pTa

pT1

 pT2

63

12

50

66,6% 

82,5% 

70,9% 

0,7775 

Stade pN 
67 0,3827 

pNx

pN0/N0

pN+

45

13

77,6% 

64,4% 

70,0% 
Stade M 92Mx

M0

M+

23

10

69,1% 

64,5% 

100% 

NC 

Grade L

Bas g

Haut gr

0,7074 
MP

rade

ade

14

39

69

72,7% 

63,6% 

71,6% 
CIS associé 

1
0,1590 

Oui

Non

15

10

50,0% 

71,6% 

A
na

to
m

o-
pa

th
ol

og
ie

 

moraux 
0,4911 

Emboles tu Oui

Non

27

98

72,9% 

69,2% 
 

 36 Sur an  vés

 

 

 

En e, aucun facteur pronostic significatif de survie sans récidive 

vésicale t

 

Survie  

 Paramètres 
n à 2 ans 

p value 

Tableau : Facteurs pronostics de vie s s récidive icale 

 ana
n’a é

lyse multivarié
é mis en évidence. 
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Antécédent de tumeur de vessie 
 

Une différence significative de survie sans r iv ale 3) a été mise en 

évidence entr nts présentant an nt de tumeur de vessie et le 

groupe de patients sans antécédent.  (Figure 49) 
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Figure 49 : Survie sans récidive vésicale en fon técédents de tumeur de vessie 

 

 

Tumeur de ve

ne différence significative de survie sans récidive vésicale (p=0,0020) a été mise en 

évidence entre le groupe de patients présentant une tumeur de vessie synchrone et le 

group

ction des an

ssie synchrone 
 

U

e de patients sans.  (Figure 50) 
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Figure 50 : Survie sans récidive vésicale en fonction d’une tumeur de vessie synchrone 
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Localisation de la tumeur principale 
 

Une différence significative de survie sans récidive vésicale (p=0,0031) a été mise en 

évidence entre les patients présentant une tumeur uretérale et les patients présentant une 

tumeur pyélo-calicielle.  (Figure 51) 
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Figure 51 : Survie sans récidive vésicale en fonction de la localisation de la                        

tumeur principale 
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3.5.6.5 Survie sans récidive métastatique 

 
 Survie 

 

Les facteurs pronostics de survie sans récidive métastatique en analyse univariée ont 

été rapportés dans le Tableau 37 : 

 Paramètres 
n à 2 ans 

p value 

 

Sexe Homme

Femme

89

31

85,6% 

92,0% 
0,3970 

Chirurgien CCA

Senior

34

86

88,8% 

86,5% 
0,3151 

Age < 75 ans

≥ 75 ans

92

28

86,1% 

90,2% 
0,6646 

Score ASA 1-2

3-4

82

37

88,0% 

83,5% 
0,6389 

An
Non 107 85,8% 

técédent de cancer Oui 12 100% 
0,6219 

Antécédent de tumeur 
de vessie 

Oui

Non

22

98

86,5% 

87,1% 
0,5069 

Te
rr

ai
n 

Tumeur de vessie 
synchrone 

Oui

Non

21

99

95,0% 

85,1% 
0,2818 

 Type de 
chirurgie 

Néphro-uretérectomie

Néphrectomie élargie

Chirurgie conservatrice

90

16

14

87,0% 

83,3% 

92,3% 

0,5036 

Voie d’abord 
du rein 

Chirurgie ouverte

Laparoscopie 

73

17

87,3% 

86,7% 
0,9465 

Libération chirurgicale de 
l’uretère distal 

Oui

Non

68

22

87,5% 

85,2% 
0,5647 

Désinsertion endosco-
pique de l’uretère distal 

Oui

Non

27

63

84,6% 

88,0% 
0,4981 

Stripping de l’uretère distal Oui

Non

32

58

90,1% 

84,9% 
0,5375 

Stripping trans-pariétal Oui

Non

10

90

100% 

85,1% 
NC 

Exérèse monobloc sans 
ouverture des VES 

Oui

Non

34

56

85,5% 

87,8% 
0,9749 N

ép
hr

o-
ur

et
ér

ec
to

m
ie

s 
to

ta
le

s 

Exérèse d’une collerette 
vésicale 

Oui

Non

82

8

90,1% 

53,6% 
0,0487 
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Localisation de

tumeur principale Pyélo-calicielle

53

67

83,3% 

89,7% 
0,8289 

 Survie 

 Paramètres 
n à 2 ans 

p value 

 la Uretérale

Nombre de tumeurs 1

≥ 2

89

31

87,2% 

87,0% 
0,4832 

Taille de la tumeur < 30 36

55

89,7% 

90,9% 
0,8486 

principale (mm) ≥ 30
Stade pT pTa

pT1

63 96,3% 

≥ pT2

13

44
90,9% 

71,9% 

0,0003 

Stade pN pNx 43 94,6% 

pN0/N0

pN+

66

11
86,5% 

51,4% 

0,0677 

Grade LMP 14 100% 

Bas grade

Haut grade

38

65
97,0% 

77,8% 

NC 

CIS associé Oui 16 68,2% 
0,1610 

Non 104 89,0% 

A
na

o
a

Emboles tumoraux Oui 20 51,0% 
<0,0001 

th
ol

og
ie

 
to

m
-p

Non 100 94,0% 
 

Tableau 37 : Facteurs pronostics de Survie sans récidive métastatique 

 

 

 

En analyse multivariée, les facteurs pronostics significatifs de survie sans récidive 

métastatique ont été le stade tumoral (p=0,0341) et la présence d’emboles tumoraux 

(p=0,0170) 
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Exérèse d’une collerette vésicale 
 

Une différence significative de survie sans récidive métastatique (p=0,0487) a été mise 

en en upe pa ave xérès ’une ere ic s d  

néphro-uretérectomie et le groupe sans.  (Figure 52) 
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Chimiothérapie adjuvante 
 

Une différence significative de survie s cidiv étas ue ( 000 té 

en évidence entre les patients ayant bénéficié d’une chimiothérapie adjuvante et ceux sans 

traitement adjuvant.  (

Figure 52 : Survie ns récid e métas ue en fo ction ’exér  d’une erette 

vésicale 

ans ré e m tatiq p<0, 1) a é mise 

Figure 53) 
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Figure 53 : Survie sans récidive métastatique en fonction d’un traitement adjuvant 
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Infiltration tumorale 
 

La survie sans récidive métastatique a été ulée ur chaque stade tumoral 

(p<0 01

calc po

,00 ).  (Figure 54) 
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Figure 54 : Survie sans récidive métastatique en fonction de l’infiltration tumorale 

 

Présence d’ oles tu raux

Une différence significative de survie s cid tas ue ( 000 té 

en évidence entre les patients avec présence emboles vasculaires, lymphatiques ou péri-

nerv x toi t le nt  em s.  (Figure 55
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Figure 55 : Survie sans récidive métastatique en fonction d’emboles tumoraux 
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3.5.7 Facteurs pronostics de Survie des patients     
N0/Nx M0/Mx 

ou les -gr  N t M0/Mx. Ont d

ave xte aire mé qu ue iagnostic. 

Le n facteurs pron

tumeurs pTa N0M0 et les tumeurs ≥ 0M

e T ont s fa urs nostic des d

traitements conservateurs N0M0. 

es tu  N0M0 t é  rep entée =12 ’a d  pas oss  

d’en étudier d çon  sa isan ou s alors 

cherché à les comparer aux tumeurs pTa N0M0 et aux tumeurs ≥ pT2 N0M0. Le

ont été ra Tableau 41

 

Par souci de clarté, seuls les p-value sont indiqués. Lorsqu’il existe une différence 

sign a  ue upe ant l eilleu survie orsq test  

Log ut sen ’évè ent s un s-gro e), l lue  

indiqué NC (Non Calculable). 

 

 

N

c e

 

s avons étudié sous oupes 0/Nx e onc été exclus les patients 

nsion ganglionn  ou tastati e conn au d

s Tableaux 38 et 39 montre t les ostics des différentes survies pour les 

 pT2 N 0. 

 

L

 

L

ableau 40 m re le cte pro s ifférentes survies pour les 

meurs pT1  on té peu rés s (n ). Il n onc  été p ible

 les facteurs pronostics e fa statistiquement tisfa te. N s avon

s résultats 

pportés dans le . 

ific

-Ra

tive de survie, le ⊕ indiq  le gro  ay a m re . L ue le  de

nk est pris en défa  (ab ce d nem dan sou up e p-va est
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  Différence de Survie  (p value) 
 

pTa N0 M0 
(n=63) 

S
an

s 
ré

ci
di

ve
 

H
O

M
O

LA
T 

S
an

s 
ré

ci
di

ve
 

C
O

N
TR

O
LA

T 

G
LO

B
A

LE
 

S
P

E
C

IF
IQ

U
E

 

S
an

s 
ré

ci
di

ve
 

LO
C

A
LE

 

S
an

s 
ré

ci
di

ve
 

V
E

S
IC

A
LE

 

S
an

s 
ré

ci
di

ve
 

M
E

TA
S

TI
Q

 

Ant
me

éc
tu ur de vessie  Non 

édent de  Oui 0,5539 NC NC NC 
 

0,0010 
 

0,0248 
+ 

NC 
+ 

Tu
m

eu
r v

es
si

e 

Tumeur d
n 0,3154 0,9626 NC NC 0,9902 

 
0,0007 e vessie 

chrone 
Oui 
Non sy + 

0,7236 

 Type de 
chirurgie 

re
Néphrectomie élargie 

Chirurgie conser
0,8789 NC NC 0,9636 NC 0,6508 NC 

Néphro-ureté ctomie 

vatrice 

Voie d’abord 
du rein Laparoscopie NC NC NC X NC 0,4849 NC Chirurgie ouverte 

Libération chirurgicale  
De l’uretère distal 

Oui 
Non 0,6749 0,3996 NC X NC 0,2956 0,1603 

Désinser
piqu

tion endosco-
e de l’uretère distal 

Oui 
Non 0,4173 0,4490 NC X NC 0,2266 0,1953 

Stripping d
distal Non 0,8683 0,3161 NC X NC 0,9102 0,5144 e l’uretère Oui 

Stripping trans-pariétal Oui 
Non 0,8243 0,7748 NC X NC 0,3320 NC 

Exérèse monobloc sans 
ouverture des VES 

Oui 
Non 0,5450 0,3431 NC X NC 0,6302 0,9773 N

ép
hr

o-
ur

et
ér

ec
to

m
ie

s 
to

 

Exérèse d’une collerette 
vésicale 

Oui 
Non 

ta
le

s

+ 
0,0109 

 
0,3160 NC X NC NC 0,2609 

 

Exérèse complète 
de la tumeur 

Oui 
Non NC NC NC NC NC NC NC 

Localisation de la 
tumeur principale 

Uretérale 
Pyélo-calicielle 0,4405 0,7887 NC NC 0,9449 0,0625 0,7256 

Nombre de tumeurs 1 
≥ 2 0,7398 0,0904 NC NC NC 

+ 
0,0009 

 

+ 
0,0427 

 

Taille de la tumeur 
principale (mm) 

< 30 
≥ 30 0,8857 NC NC NC NC 0,6454 NC 

Tumeur de  
Haut grade 

Oui 
Non 0,6720 0,5018 NC 0,2937 0,5910 0,4379 0,2109 

CIS as  NC NC socié Oui 
Non NC NC NC NC NC

A
na

to
m

o-
pa

th
ol

og
ie

 

e NC Embol s tumoraux Oui 
Non NC NC NC NC NC 0,1979 

Ré C X NC NC NC NC cidive locale Oui 
Non NC N

Récidive homolatérale Oui 
Non 

 
0,0042 

+ 
NC NC X NC 0,0578 NC 

Récidive controlatérale Oui 
Non 0,2445 NC NC NC X 0,6734 NC R

éc
id

iv
es

  

Récidive vésicale Oui 
Non 0,5249 0,9265 NC 0,6846 0,3351 X 0,4754 

 

Tableau 38 : Facteurs pronostics de survie des tumeurs pTaN0M0 
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 Différence de Survie  (p value)  

 

≥ pT2 N0 M0 
(n=34) O

B
A

LE
 

S
P

E
C

IF
IQ

U
E

 

S
an

s 
ré

ci
di

ve
 

LO
C

A
LE

 

S
an

s 
ré

ci
di

ve
 

O
LA

T 

S
an

s 
ré

ci
di

ve
 

LA
T  

G
L

H
O

M

C
O

N
TR

O

S
an

s 
ré

ci
di

ve
 

V
E

S
IC

A
LE

 

S
an

s 
ré

ci
di

ve
 

M
E

TA
S

TI
Q

Antécédent de  
tumeur de vessie  

Oui 
Non 0,2295 0,2295 NC NC NC 0,6329 0,9841 

Tu
m

eu
r v

es

Tumeur de vessie 
synchrone  

si
e 

Oui 
Non 0,3074 0,3074 0,8554 NC NC NC 0,6814 

 Type de Néphro-uretérectomie 
Néphrectomie élargie 0,0590 0,0658 0,3684 NC NC NC NC chirurgie Chirurgie conservatrice 

Voie d’abord 
du rein 

Chirurgie ouverte 
Laparoscopie 0,2281 0,2281 0,5605 X NC 0,5782 0,4505 

Libération chirurgicale  
de l’uretère distal 

Oui 
Non 0,2261 0,1007 0,2539 X NC 0,4117 0,5114 

Désinsertion endosco-
pique de l’uretère distal 

Oui 
Non 0,5985 0,5985 0,9709 X NC 0,2475 0,9125 

Stripping de l’uretère 
distal 

Oui 
Non 0,4379 0,2367 0,6883 X NC 0,2804 0,4360 

Stripping trans-pariétal Oui 
Non 0,1153 0,1153 

 
<0,0001 

+ 
X NC NC NC 

Exérèse monobloc sans 
ouverture des VES 

Oui 
Non 0,0760 0,0760 

 
0,0340 

+ 
X NC 0,7232 0,8076 N

ép
hr

o-
ur

et
ér

ec
to

m
ie

s 
to

ta
le

s 

Exérèse d’une collerette 
vésicale 

Oui 
Non 

+ 
0,0029 

 

+ 
0,0029 

 
0,1120 X NC 0,5044 

+ 
0,0023 

 

 

Exérèse complète 

de la tumeur 
Oui 
Non 

+ 
<0,0001 

 

+ 
<0,0001 

 
NC NC NC NC NC 

Localisation de la 
tumeur principale 

Uretérale 
Pyélo-calicielle 

 
0,0136 

+ 

 
0,0136 

+ 

 
0,0145 

+ 
NC NC 0,7630 

 
0,0417 

+ 

Nombre de tumeurs 1 
≥ 2 0,5862 0,5862 NC NC NC 0,8264 0,6544 

Taille de la tumeur 
principale (mm) 

< 30 
≥ 30 0,7136 0,8474 0,3069 NC NC 0,7206 0,6710 

Tumeur de 
Haut grade 

Oui 
Non 0,3556 0,1679 0,6559 NC NC 0,6100 0,4271 

CIS associé Oui 
Non 0,7025 0,4534 0,4185 NC NC 0,3746 0,3561 

A
na

to
m

o-
pa

th
ol

og
ie

 

Emboles tumoraux Oui 
Non 

 
0,0019 

+ 

 
0,0019 

+ 

 
0,0104 

+ 
NC NC 0,8026 

 
<0,0001 

+ 

Récidive locale Oui 
Non 

 
0,0474 

+ 
0,1025 X NC NC 0,7418 0,4111 

Récidive homolatérale Oui 
Non NC NC NC X NC NC NC 

Récidive controlatérale Oui 
Non NC NC NC NC X NC NC R

éc
id

iv
es

  

Récidive vésicale Oui 
Non 0,6013 0,8078 0,8394 NC NC X 0,2380 

 

Tableau 39 : Facteurs pronostics de survie des tumeurs ≥ pT2N0M0 
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  Différence de Survie  (p value) 
 

Chirurgie conservatrice 
N0 M0 
(n=14) G
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s 
ré

ci
di

ve
 

V
E

S
IC

A
LE

 

S
an

s 
ré

ci
di

ve
 

M
E

TA
S

TI
Q

 

Antécédent de 
tumeur de vessie  

Oui 
Non 0,8856 0,8864 NC NC NC 0,3734 NC 

Tu
m

eu
r v

es
si

e 

Tumeur de vessie 
synchrone  

Oui 
Non 0,5738 0,4754 NC NC NC 0,6417 NC 

Localisation de la 
tumeur principale 

Uretérale 
Pyélo-calicielle 0,2861 NC NC NC NC 0,5200 NC 

Nombre de tumeurs 1 
≥ 2 

+ 
0,0287 

 

+ 
0,0009 

 
NC NC NC 

+ 
0,0190 

 
NC 

Taille de la tumeur 
principale (mm) 

< 30 
≥ 30 NC NC NC NC NC NC NC 

Stade pT 
pTa 
pT1 
≥ pT2 

0,2617 NC NC NC NC 0,8741 NC 

Tumeur de 
Haut grade NC 0,0861 NC Oui 

Non 0,2125 NC NC 0,5390 

CIS associé Non NC 0,0968 NC Oui NC NC NC NC 

A
na

to
m

o-
pa

th
ol

og
ie

 

Emboles tumoraux Oui 
Non 

 
0,0287 

+ 

 
0,0009 

+ 
NC NC NC 

 
0,0190 

+ 
NC 

Récidive locale Oui 
Non 0,8652 NC X NC NC NC NC 

Récidive homolatérale Oui 
Non 0,0890 NC NC X NC 0,2887 NC 

Récidive controlatérale Oui 
Non NC NC NC NC X 0,6996 NC R

éc
id

iv
es

  

Récidive vésicale Oui 
Non 0,3255 NC NC 0,8058 NC X NC 

 

Tableau 40 : Facteurs pronostics de survie des traitements conservateurs N0M0 
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 Différence de Survie  (p value)  
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N0 M0 B
A

LE
 

pTa N0M0 (n=63) 
vs 

pT1 N0M0 
 

(n=12) 
0,5419 

+ 
0,0078 

 
NC 0,4775 NC 0,9339 0,1324 

 

pT1 N0M0 
vs 

≥ pT2 N0M0 

(n=12) 
 

(n=34) 
0,1042 0,1394 0,3211 NC NC 0,9079 0,1872 

 

Tableau 41 : Comparaison des tumeurs pT1N0M0 aux pTaN0M0 et aux ≥ pT2N0M0 

 

Une différence significative de survie spécifique (p=0,0078) a été mise en évidence 

entre les tumeurs pTa N0M0 et les tumeurs pT1 N0M0.  (Figure 57) 
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Figure 57 : Survie spécifique des tumeurs pTa N0M0 et pT1 N0M0 

 

Aucune différence significative de survie spécifique (p=0,1394) n’a été mise en 

évidence entre les tumeurs pT1 N0M0 et les tumeurs ≥ pT2 N0M0.  (Figure 58) 
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Figure 58 : Survie spécifique des tumeurs pT1 N0M0 et ≥ pT2N0M0 
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3.5.8 Analyse statistique multivariée des fact
pronostics de Survie 

eurs 

 

e Cox, le facteur pronostic significatif de 

survie globale a été la présence d’emboles tumoraux sur la pièce opératoire (p=0,0409). 

ent 

p=0,0

En analyse multivariée selon le modèle d

 

Les facteurs pronostics significatifs de survie spécifique en analyse multivariée ont été 

le type de chirurgie, le stade tumoral, le statut métastatique et la présence d’emboles 

tumoraux (respectivement p=0,0229 ; p=0,0008 ; p=0,0358 ; p=0,0298) 

 

Les facteurs pronostics significatifs de survie sans récidive métastatique en analyse 

multivariée ont été le stade tumoral et la présence d’emboles tumoraux (respectivem

341 ; p=0,0170) 

 

En analyse multivariée, aucun facteur pronostic significatif de survie sans récidive 

locale, homolatérale, controlatérale ou vésicale n’a été mis en évidence. 
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4 DISCUSSION 
 

4.1 Caractéristiques de la population 
 

La population de cette série présente des caractéristiques comparables à celles des 

autres séries [1, 5, 7, 13, 17, 31-39].  

Il existait une prédominance masculine nette (sex ratio 2,9) et l’âge moyen était de  

66 ans avec une population de plus de 75 ans représentant 24,6%.  

L’hématurie macroscopique reste un élément diagnostic important puisqu’elle était 

présente chez 57,7% des patients en dehors de toute

     

 tumeur de vessie. Les douleurs de la 

fosse lombaire sont également fréquemment retrouvées chez 26,9% des patients et a été un 

facteur prédictif de l’infiltration tumorale.  

En revanche, le tabagisme de la population n’a pas pu être évalué car il n’était 

renseigné que dans 45,4% des dossiers. Nous n’avons donc pas pu en tenir compte dans la 

recherche de facteurs pronostics des différentes survies. 
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4.2 Données anatomo-pathologiques 

tant 67 à 76% des tumeurs invasives [9, 41-44], à la différence des 

tumeu

ortion de tumeurs pT2 sur le haut appareil par rapport à la 

vessie, Tachibana mettait en avant des différences histologiques entre la paroi du haut 

appareil et la paroi vésicale : il existe dans les voies excrétrices supérieures une couche 

sous-muqueuse et une couche musculeuse plus minces que dans la vessie avec absence 

de sé eau du haut 

appareil et dépasse plus faci onner un stade ≥ pT3. 

 

u. 

Mx ont été considérés N0 et M0 pour les calculs statistiques. Nous 

avons donc une sous-stadification ganglionnair

 

4.2.1 Infiltration tumorale 
 

Les TVES sont invasives dans plus de 50% des cas, probablement du fait de la 

fréquence de tumeurs pTa asymptomatiques qui évoluent en silence [40]. Dans notre série, 

les formes invasives représentent 44,0% des cas et sont dominées par les pT3 et pT4 : 

88,9% des tumeurs invasives. Cette importance des stades pT3 et pT4 a été retrouvée dans 

d’autres séries, représen

rs de vessie où les pT3-pT4 représentent 13 à 62% des formes invasives [45-48]. 

Pour expliquer la faible prop

reuse [49]. L’infiltration pariétale se fait donc plus rapidement au niv

lement la musculeuse pour d

4.2.2 Statut ganglionnaire et métastatique 
 

Le bilan d’extension tumorale faisait défaut dans de nombreux dossiers, ce qui a été 

une des difficultés d’interprétation des résultats. 

L’extension ganglionnaire a été évaluée par tomodensitométrie dans 64,6% des cas et 

par curage dans 15,4% des cas. Au total, 35,4% des patients n’avaient pas de statut 

ganglionnaire connu. 

En ce qui concerne l’extension métastatique, la recherche de localisations secondaires 

était peu réalisée au début de la série. Elles étaient recherchées de façon non systématique 

en post-opératoire en cas de tumeur infiltrante. Au total, 73,8% des patients n’avaient pas de 

statut métastatique conn

Les patients Nx et 

e et métastatique de certains patients. Une 

des limites de cette série est la méconnaissance de ces tumeurs évoluées qui vont 

faussement assombrir la survie et majorer les récidives des formes de meilleur pronostic. 
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4.3

uretérales. 

Dans les localisations uretérales, l’atteinte est distale dans deux tiers des cas [4, 7, 13, 17]. 

Différ

’uretère distal [49]. 

’autres séries montrent à l’inverse que ce sont les localisations uretérales qui 

prése

résentent une meilleure survie et un 

taux de récidive moindre par rapport aux tumeurs uretérales, mais celles-ci n’étaient pas 

significatives. Dans le sous-groupe des tumeurs infiltrantes ≥ pT2N0M0, elles deviennent 

significatives pour la survie globale (p=0,0136), spécifique (p=0,0136), sans récidive locale 

(p=0,0 nt à l’infiltration, les tumeurs n’ont 

pas été plus infiltrantes au niveau pyélo-caliciel qu’au niveau uretéral (p=0,5060). 

dives locales et métastatiques. Nous expliquons cette meilleure survie par le 

meilleur contrôle local qu’apporte la chirurgie : la néphrectomie se fait dans le plan de la 

néphr

’existe 

pas d

 Localisation de la tumeur 
 

Les localisations pyélo-calicielles sont plus fréquentes que les localisations 

entes études s’accordent à dire que les tumeurs proximales, en particulier pyélo-

calicielles, ont un pronostic moins bon que les tumeurs distales [9, 27, 41, 50]. 

L’explication apportée est double : d’une part les tumeurs uretérales sont moins 

fréquemment invasives car plus rapidement symptomatiques et donc de diagnostic plus 

précoce [9]. D’autre part, il existerait une différence histologique le long de l’uretère avec une 

couche musculeuse externe plus épaisse au niveau de l

D

ntent un risque de récidive locale et métastatique plus important [17, 41]. 

 

Dans notre série, il existe bien une différence de survie entre les localisations pyélo-

calicielles et uretérales. Les tumeurs pyélo-calicielles p

145) et sans récidive métastatique (p=0,0417). Qua

 

Les TVES superficielles ont donc un pronostic équivalent quelque soit leur localisation. 

En revanche, lorsqu’elles sont infiltrantes, les tumeurs pyélo-calicielles ont un meilleur 

pronostic que les tumeurs uretérales ; elles présentent une meilleure survie spécifique et 

moins de réci

ectomie élargie, technique bien maîtrisée et standardisée, alors qu’une exérèse 

carcinologique de l’uretère distal est difficile, surtout en cas de tumeur infiltrante. Il n

e plan de dissection net et lorsque la tumeur envahit la graisse péri-uretérale, il est 

difficile d’en réaliser l’exérèse complète en marge saine. 
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4.4 Cytologie urinaire 

é de la cytologie sur urines vésicales a été de 32,4%, et près de la moitié 

des patients (48,7%) avait une cytologie normale. Elle ne nous a donc pas paru performante 

dans le bilan de TVES. 

étude, nos critères ont ét

 sur urines prélevées in situ nous est apparue nettement plus performante 

puisque sa sensibilité a été de 73,9%. Par ailleurs, aucun patient n’a présenté une cytologie 

normale. L’é

que le prélèvement d’urines in situ a été permis lors 

d’UPR, d’uretéroscopie 

 

La sensibilit

Maier, sur une série de 615 patients, retrouve également une sensibilité de 33%, mais 

arrive à la porter à 66% en cas de lavage vésical [51]. Il faut noter qu’il exclut les cytologies 

ininterprétables et donc augmente artificiellement la sensibilité de ses cytologies. Dans notre 

é sévères puisque ce qui compte pour le clinicien, c’est la sensibilité 

du prélèvement qu’il a réalisé et non celle de ce qui pourra être analysé par l’anatomo-

pathologiste. L’intérêt d’un lavage vésical n’est pour nous pas démontré, d’autant plus qu’il 

altère les cellules et rend l’interprétation plus difficile. 

 

La cytologie

tude de Xia a montré que cette sensibilité était liée au grade : elle retrouvait une 

sensibilité de 33% pour les LMP, de 71% pour les bas grades et de 100% pour les hauts 

grades [52]. 

 

En ce qui concerne les spécificités, nous n’avons pas pu les calculer car n’ont été 

étudiés que les patients porteurs d’une TVES ; il aurait fallu réaliser des cytologies sur des 

patients non malades. 

 

Dans les recommandations, la cytologie urinaire doit faire parti du bilan d’une TVES 

[10, 53]. Idéalement, elle doit donc être réalisée sur des urines prélevées in situ plutôt que 

sur des urines vésicales. 

 

Nous avons noté dans notre série 

ou par drain de néphrostomie. Ces examens ont été réalisés chez 

63,3% des patients ; ils auraient donc pu profiter d’un prélèvement in situ mais seuls 31,9% 

d’entre eux en ont bénéficié. La cytologie sur urines in situ n’a donc pas été fréquemment 

réalisée dans le service. Sa rentabilité doit nous inciter à l’intégrer de façon plus 

systématique dans la recherche et le bilan d’une TVES. 
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4.5

tervention grâce au développement de 

l’endoscopie et de la laparoscopie. McDonald a décrit dès 1952 l’abord endoscopique de 

l’uretère distal [24] et la première néphro-uretérectomie laparoscopique a été réalisée en 

1991 

roposée, et dans des cas sélectionnés 

donne de bons résultats [26, 27]. 

 les patients opérés d’une néphro-uretérectomie présentaient une 

survie spécifique de 69,6% à 5 ans, tous stades confondus. Dans le sous-groupe des 

tumeurs N0M0, elle a été de 75,0% à 5 ans. Nous avons cherché à évaluer les résultats 

carcinologiques des techniques laparoscopiques. Celles ci ont concerné 20,2% des néphro-

ureté

Tous stades confondus, la voie laparoscopique ne présentait pas de différence 

significative de survie  par rapport à la voie ouverte. Cette équivalence de survie a 

concerné to

s études de McNeill, 

Rassweiler et Yoshino ont un recul de 5 ans, et elles montrent une équivalence de survie 

entre les deux voies d’abord [55, 60, 61].  

 Techniques opératoires 
 

Le traitement de référence est la néphro-uretérectomie totale emportant une collerette 

vésicale. Elle est justifiée par le haut risque de récidive sur l’uretère restant (16 à 58%), la 

fréquence des formes multifocales (27 à 36%) et la faible incidence des formes bilatérales (2 

à 8%) [7, 12-16].  

Celle-ci demande en général 2 incisions. De nombreuses techniques ont été 

proposées pour limiter la morbidité de cette in

par Clayman [25]. 

La chirurgie conservatrice a également été p

 

 

4.5.1 Néphro-uretérectomies ouvertes versus 
laparoscopiques 

 

Dans notre série,

rectomies et le suivi moyen a été de 22 mois.  

(p=0,2165)

us les sous-groupes, en particulier celui des tumeurs infiltrantes. De la même 

façon, il n’existait pas de risque accru de récidive, en particulier de récidive locale (p=0,7877) 

et métastatique (p=0,9465). Les résultats carcinologiques des deux voies d’abord sont donc 

comparables.  

 

Ces résultats sont retrouvés dans les différentes séries [54-61] mais le suivi moyen de 

la plus grande partie de celles ci n’a été que de 2 ans. Seules le
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Malgré tout, la responsabilité possible de la laparoscopie dans la dissémination de 

cellules tumorales par l’insufflation a été mise en avant : des localisations métastatiques 

inhabituelles précoces ou sur orifice de trocart ont été décrites après laparoscopie [62-66]. 

Elles posent la question du traitement des tumeurs localement avancées (≥ pT3). 

 

Concernant les avantages de la voie laparoscopique, il a été prouvé qu’elle était 

responsable de douleurs post-opératoires moindres, d’une reprise de l’alimentation plus 

rapide ainsi que de durées d’hospitalisation et de convalescence écourtées [54-56, 67-70]. 

L’équ

ire, il apparaît un surcoût de 28% en début 

d’expérience qui disparaît avant 2 ans de pratique [71]. 

 

La néphro-uretérectomie laparoscopique présente donc l’intérêt des techniques « mini-

invasives » avec des résultats carcinologiques comparables à ceux de la chirurgie ouverte, 

que l’on retrouve dans notre série. Si ces résultats semblent prometteurs, le traitement des 

tumeurs localement avancées (≥ pT3) reste à évaluer. 
 

 

4.5.2 Exérèse de l’uretère distal 
 

Plusieurs techniques ont été développées pour éviter un abord chirurgical direct et 

restent discutées. Dans notre étude, la gestion de l’uretère distal a été très différente tout au 

long de la série. Nous avons voulu évaluer l’impact de la désinsertion endoscopique du méat 

uretéral, du stripping de l’uretère et de l’exérèse d’une collerette vésicale sur la survie et sur 

les récidives. 

 

Concernant la désinsertion endoscopique et le stripping, nous n’avons trouvé 

aucune différence de survie ni de différence de récidive dans tous les sous-groupes.  

Même si les équipes de Barcelone et de Cochin montrent que la désinsertion 

endoscopique suivie d’un stripping de l’uretère est une méthode sûre [42, 72], le risque 

d’essaimage de cellules tumorales existe et un risque plus important de récidive locale a été 

rapporté [73-77]. Celui-ci est plus important en cas de désinsertion première puis stripping 

de « bas en haut », qu’en cas de stripping de « haut en bas » après intubation par une sonde 

uretérale puis invagination de l’uretère [72]. La désinsertion endoscopique suivie d’un 

stripping n’est pour l’instant pas recommandée pour les tumeurs uretérales ou de haut grade 

[53]. 

ipe de Gill a voulu évaluer son surcoût par rapport à la chirurgie ouverte : en dehors de 

toute complication per et post-opérato
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Concernant la voie laparoscopique, le type d’exérèse de l’uretère distal est très discuté 

part, nous n’avons donc pas trouvé de récidives plus importantes après 

désinsertion

 sous-groupe des tumeurs ≥ pT2N0M0, les patients avec exérèse 

 

correspond 

s tumorales. Cette définition nous 

apparaît donc a posteriori inadaptée et elle ne nous a pas permis d’évaluer l’impact de 

l’extraction 

s carcinologiques de la néphro-uretérectomie totale. A ce jour, la 

désinsertion endoscopique avec stripping de l’uretère est une technique que l’on peut 

proposer, mais au regard des cas de récidive locale après stripping, elle devrait pour l’instant 

être réservée aux tumeu

et reste non évalué [61, 67, 78-82]. 

Pour notre 

 endoscopique et après stripping (tous types confondus).  

 

 

En ce qui concerne l’exérèse d’une collerette vésicale, nous avons trouvé une 

meilleure survie globale (p=0,0163) pour les patients avec exérèse d’une collerette mais la 

survie spécifique n’était pas modifiée (p=0,2057), et il n’existait pas plus de récidives. 

En revanche, dans le

d’une collerette présentaient une meilleure survie spécifique (p=0,0029). Celle-ci est dominée 

par le plus faible nombre de récidives métastatiques chez ces patients (p=0,0023). Nous 

pensons que l’exérèse de la collerette offre un meilleur contrôle local pour les tumeurs 

distales infiltrantes. 

 

 

Nous avons voulu également évaluer l’intérêt de l’extraction monobloc de la pièce 
de néphro-uretérectomie sans ouverture des voies excrétrices supérieures. Nous 

n’avons trouvé aucune différence de survie ni de récidive. Nous pensons, a posteriori, que 

notre définition de l’ « ouverture des voies excrétrices supérieures » a été trop stricte et ne

pas aux impératifs carcinologiques de la néphro-uretérectomie. Par exemple, 

une section entre deux ligatures d’un uretère non tumoral a été considérée comme une 

ouverture des VES au même titre qu’une brèche pyélique accidentelle ; quant au stripping de 

l’uretère de « bas en haut », il répond à cette définition d’extraction monobloc sans ouverture 

alors qu’il est connu comme facteur d’essaimage de cellule

monobloc sans ouverture des VES lors de la néphro-uretérectomie. 

 

 

L’abord chirurgical de l’uretère distal avec exérèse d’une collerette vésicale et 

extraction monobloc de la pièce opératoire reste donc la technique de référence car respecte 

au mieux les principe

rs calicielles ou pyéliques de bas grade. 
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4.5.3 Stripping trans-pariétal 
 

Le stripping trans-pariétal n’a pas été une technique rare puisqu’elle a concerné 10,6% 

des néphro-uretérectomies. On a retrouvé une augmentation significative des récidives 

locales chez les patients pour lesquels ce stripping a été réalisé mais lorsque la tumeur était 

infiltrante. Pour les stades pTa et pT1, il n’existe pas plus de récidives. 

élargie 

Les patients ayant bénéficié d’une néphrectomie élargie sans uretérectomie présentent 

dans 

techniques de néphro-uretér conservatrice. 

On a vu que les indica  élargie étaient principalement motivées 

par des difficultés opératoires liées à une extension tumorale importante ou par un terrain 

débili

porté sur le haut appareil restant est de 38 à 62% pour les tumeurs 

pyéliq

 

Le stripping trans-pariétal est donc un facteur d’essaimage de cellules tumorales et doit 

être déconseillé lors d’une néphro-uretérectomie. 

 

 

4.5.4 Néphrectomie 
 

cette série des résultats carcinologiques nettement défavorables par rapport aux 

ectomie et de chirurgie 

tions de néphrectomie

té (dans 40,9% des cas). Les résultats sont biaisés et non interprétables. 

Nous n’avons donc pas cherché à évaluer les résultats de la néphrectomie élargie pour 

tumeur pyélo-calicielle. 

 

 

4.5.5 Chirurgie conservatrice 
 

La chirurgie conservatrice donne de bons résultats pour les tumeurs de bas grade et 

de bas stade [26, 27]. Les résultats dépendent également de la localisation tumorale puisque 

le taux de récidive rap

ues et de 6 à 25% pour les tumeurs uretérales [83]. Pour Irani, les indications actuelles 

sont les tumeurs de bas grade et de bas stade chez les patients ayant un rein unique, une 

insuffisance rénale ou une atteinte bilatérale [83]. Les limites de ces indications sont donc la 

stadification et le grading pré-opératoire, pour lesquels le développement de l’uretéro-

rénoscopie souple peut être d’une grande aide. 
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Dans notre série, nous n’avons pas trouvé de différence de survie ni de risque accru 

de récidive vésicale ou métastatique entre les patients traités par néphro-uretérectomie et 

ceux ayant bénéficiés d’un traitement conservateur. On peut donc considérer que ces 

patients étaient de bons candidats à une chirurgie conservatrice. Les indications ont été 

diverses, mais de nécessité dans seulement 21,4% des cas. La multifocalité nous est 

apparue comme facteur pronostic de survie globale (p=0,0287), de survie spécifique 

(p=0,0009) et de récidive vésicale (p=0,0190). Les antécédents de tumeur de vessie ne sont 

pas apparus comme facteur pronostic.  

Mais du fait du faible effectif des traitements conservateurs (14 patients), cette étude 

manque de puissance pour les évaluer.  
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4.6 Facteurs pronostics anatomo-pathologiques 

che, le grade tumoral reste un facteur pronostic discuté. Il a été 

habitu

a présence d’emboles tumoraux est également un facteur pronostic important dans 

notre

tude manque de puissance et nous n’avons 

pas p

 elle n’est pas retrouvée en analyse multivariée. Il est intéressant de noter 

qu’elle est également un facteur de récidive métastatique dans ce même sous-groupe 

(p=0,0

boles. Le grade tumoral n’est pas 

 

Le premier facteur pronostic retrouvé dans la majorité des études est le stade tumoral 
[7, 8, 13, 17, 84, 85]. Dans notre série, il apparaît également comme un facteurs pronostic 

important de survie spécifique (p<0,0001) : les patients pTa ont présenté une survie 

spécifique de 91,1% à 5 ans, alors que les pT1 et les ≥ pT2 ont présenté respectivement une 

survie à 5 ans de 70,1% et 36,5%. On le retrouve en analyse multivariée (p=0,0229). 

 

En revan

ellement décrit comme facteur pronostic mais l’étude de Hall, qui fait référence avec 

ses 252 patients, ne le retrouve pas en analyse multivariée [7]. C’est le cas de notre étude. 

Malgré tout, il semble exister une forte corrélation entre stade et grade tumoral [38, 86, 87] 

 

L

 série. Il apparaît comme facteur péjoratif de survie spécifique (p<0,0001) en favorisant 

l’apparition de métastases (p=0,0003). Nous n’avons pas distingué les emboles vasculaires, 

lymphatiques et péri-nerveux, mais dans leurs séries respectives Kikuchi et Hong ont montré 

que ce sont les emboles vasculaires qui dominent les pronostics [8, 88]. 

 

La présence de carcinome in situ est apparue comme un facteur péjoratif de la survie 

spécifique (p<0,0001), mais n’est pas significatif en analyse multivariée. Malheureusement, 

du fait du faible effectif de carcinome in situ, l’é

u l’évaluer comme facteur pronostic de récidive. 

 

La multifocalité de la TVES a été décrite comme facteur de risque de récidive 

vésicale [17, 89-93]. Dans notre série, on la retrouve en analyse univariée comme facteur 

pronostic de récidive vésicale mais seulement dans le sous-groupe des patients pTaN0M0 

(p=0,0009) et

427). 

 

 

Les facteurs pronostics anatomo-pathologiques que nous avons retrouvés en analyse 

multivariée sont donc le stade tumoral et la présence d’em

apparu comme facteur pronostic. 
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4.7 Survie des tumeurs N0 M0 
 

Nous avons cherché à évaluer la survie des tumeurs N0M0. Nous n’avons retrouvé 

aucune publication rapportant les résultats carcinologiques de ce sous-groupe qui nous a 

pourtant paru le plus intéressant, car ce sont ces patients qui bénéficieront le plus de la 

chirurgie. 

es stades pT1N0M0 ont été peu représentés (12 patients), ne permettant pas la 

recherche de leurs facteurs pronostics. Nous avons donc comparé les facteurs pronostics 

des t

nous avons cherché à appr pT1N0M0 par rapport à ces deux 

sous-groupes.  

   

e semble pas modifiée par le type de chirurgie. 

L’évolution de ces tumeurs est marquée par les récidives urothéliales : vésicales (39,7%), 

contro

,0427). 

ous n’avons pas retrouvé de facteurs influençant la survie spécifique de ces tumeurs. 

En revanche, les récidives vésicales sont favorisées par la multifocalité (p=0,0009), par la 

prése

nt donc des tumeurs de bon pronostic, et ce sont les 

récidi

L

umeurs pTaN0M0 (63 patients) à celles des tumeurs ≥ pT2N0M0 (34 patients), puis 

écier la place des tumeurs 

 

 

4.7.1 Facteurs pronostics des tumeurs pTaN0M0             

et ≥ pT2N0M0 
 

Les tumeurs pTaN0M0 ont un excellent pronostic après chirurgie puisque la survie 

spécifique est de 91,1% à 5 ans. Celle-ci n

latérales (6,3%) voire homolatérales (18,7% des traitements conservateurs et 

uretérectomies incomplètes). Toutefois, la survenue de métastases a quand même concerné 

4,8% des patients ; le seul facteur de risque retrouvé est la multifocalité (p=0

N

nce d’une tumeur de vessie synchrone (p=0,0007) et par les antécédents de tumeur de 

vessie (p=0,0248). Mais nous avons noté qu’une récidive vésicale ne modifiait pas la survie 

spécifique (p=0,9265). 

Les tumeurs pTaN0M0 so

ves vésicales qui vont marquer l’évolution. Les tumeurs multifocales, les tumeurs de 

vessie synchrones et les antécédents de tumeur de vessie sont le témoin d’une atteinte 

diffuse de l’urothélium et sont les facteurs favorisants de ces récidives vésicales. En 

revanche, une récidive vésicale ne modifie pas la survie de ces patients. 
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Les tumeurs infiltrantes ≥ pT2N0M0 ont un pronostic plus sombre, puisque après 

chirurgie la survie spécifique est de 45,5% à 5 ans. Le pronostic est dominé par les récidives 

locales (29,4%) et les récidives métastatiques (32,4%).  

Le contrôle local apparaît essentiel puisque l’exérèse incomplète altère le pronostic de 

façon significative (p<0,0001). La chirurgie doit donc être la plus large et la plus complète 

possible. C’est pour cette raison que la localisation tumorale a toute son importance : les 

tumeurs pyélo-calicielles sont plus facilement accessibles à une exérèse élargie, elles 

prése

 favorisant la récidive locale 

sont le stripping trans-pariétal (p<0,0001) et la présence d’emboles tumoraux (p=0,0104). 

 la présence d’emboles tumoraux qui augmente le risque de survenue de 

métastases (p<0,0001). Leur présence sur la pièce opératoire a été un argument fort pour 

décider d’une éventuelle chimiothérapie adjuvante, et nous pensons qu’elle doit le rester. 

Les localisations uretérales sont également plus à risque de récidive métastatique (p=0,0417). 

existe une tumeur 

multifocale, 

≥ pT2N0M0 sont beaucoup plus agressives et responsables 

d’une

 d’emboles 

tumoraux. Leur présence doit faire discuter une chimiothérapie adjuvante car la récidive 

métastatique constitue un tournant dans l’évolution de la maladie. 

 

ntent moins de récidives locales (p=0,0145) et ont donc un pronostic plus favorable avec 

une meilleure survie spécifique (p=0,0136). Les autres facteurs

Quant aux récidives métastatiques, elles marquent un tournant dans l’évolution de la 

maladie puisque après apparition d’une métastase, le pronostic est catastrophique. La 

médiane de survie est de 4 mois et la survie spécifique tombe à 18,4% à 1 an. Nous avons 

noté que c’est

 

 

De la même façon que les tumeurs superficielles et infiltrantes de vessie, les tumeurs 

du haut appareil superficielles pTaN0M0 et infiltrantes ≥ pT2N0M0 sont des tumeurs de 

pronostic complètement différent et leur surveillance ne pose pas les mêmes questions : 
 

Les TVES pTaN0M0 apparaissent comme des tumeurs à faible potentiel de malignité. 

Le contrôle local est nécessaire et doit être réalisé au mieux par néphro-uretérectomie 

compte tenu du risque élevé de récidive homolatérale. La surveillance vésicale a toute son 

importance dans le suivi de ces patients car ce sont les récidives vésicales qui vont marquer 

l’évolution. Cette surveillance doit être d’autant plus rigoureuse qu’il 

une tumeur de vessie synchrone et un antécédent de tumeur de vessie. 
 

A l’opposée, les tumeurs 

 mortalité élevée. Celle-ci est liée aux récidives locales et métastatiques. Le contrôle 

local est ici fondamental et est permis par exérèse élargie, difficile à réaliser en cas de 

localisation uretérale distale. Le risque de métastase est maximal en cas
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4.7.2 Place des tumeurs pT1 N0M0 
 

Le principal facteur pronostic des tumeurs urothéliales est l’infiltration tumorale. Dans 

la prise en charge d’une tumeur de vessie, le premier temps est la résection endoscopique, 

et c’est l’étude histologique des copeaux de résection qui va guider le choix thérapeutique. 

De part leur pronostic, les tumeurs pT1 de vessie sont considérées superficielles et traitées 

comme telles. Dans le haut appareil, le premier temps de résection n’est techniquement pas 

réalisable et le degré d’infiltration tumorale n’est pas connu en pré-opératoire. L’intérêt du 

deven

0. 

ue que les survies de ces deux groupes sont similaires les 

51 premiers mois, puis la survie des pT1N0M0 s’altère franchement pour devenir 

significativement différente. En revanche, lorsqu’on compare les survies des tumeurs 

pT1N0M0 et ≥ pT2N0M0, elles apparaissent initialement très différentes avec une bonne 

survie des pT1N0M0, qui va finalement se dégrader pour rejoindre celle des ≥ pT2N0M0 à 

10 ans, sans différence significative (p=0,1394). 

Quand à l’évolution de ces tumeurs pT1N0M0, elle est marquée d’une part par des 

récidives vésicales (41,7%) et d’autre part par des récidives locales (16,7%) et métastatiques 

(16,7%), et ce sont ces récidives qui semblent expliquer la dégradation de la survie à 4 ans. 

Nous avons noté qu’il n’existait pas de différence de survie sans récidive entre les tumeurs 

pT1N0M0 et les tumeurs pTaN0M0 et ≥ pT2N0M0, et leur évolution semble bien s’intercaler 

entre elles.  

 

Les tumeurs pT1N0M0 ont donc un pronostic et une évolution intermédiaires entre les 

tumeurs pTaN0M0 et ≥ pT2N0M0. Si leur survie se rapproche de celle des pTaN0M0 les 4 

premières années, elle finit par s’altérer et rejoint celle des ≥ pT2N0M0 à 10 ans. A l’instar 

des tumeurs pTaN0M0 et ≥ pT2N0M0, leur évolution est marquée par des récidives 

vésicales et des récidives locales et métastatiques. 

 

ir des tumeurs pT1 du haut appareil est donc moindre car il ne modifiera pas l’attitude 

thérapeutique. 

Dans notre série, les tumeurs pT1N0M0 sont apparues plus agressives que les 

tumeurs pTaN0M0, mais compte tenu de leur faible effectif, l’étude de leurs facteurs 

pronostics n’a pas été possible de façon statistiquement satisfaisante. Nous avons donc 

cherché à les comparer aux tumeurs pTaN0M0 et ≥ pT2N0M

 

La survie spécifique de ces tumeurs pT1N0M0 a été de 77,1% à 5 ans. Elle a été 

significativement différente de celle des tumeurs pTaN0M0 (p=0,0078). Lorsqu’on examine 

les tableaux de survie, on remarq
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4.8
 

 pathogénie et les facteurs de risque des tumeurs urothéliales de vessie et du haut 

appareil sont identiques. Il existe un lien étroit entre ces tumeurs, qui présentent les mêmes 

caractères anatomo-pathologiques.  

 

8.1 TVES synchrones ou métachrones d’une                   
tumeur de vessie 

Lors d’un diagn one n’est pas rare 

puisqu’elle concerne echerche 

systématique n’est rec depuis 2004 [96]. Il 

faut la suspecter en cas de localisation péri-orificielle récidivante d’une tumeur de vessie, car 

dans ce cas la tumeur de vessie peut être la contamination vésicale d’une TVES plus haut 

située. Cette contamination est bien illustrée par notre série puisque 57,2% de nos tumeurs 

de vessie synchrones avaient une localisation péri-orificielle homolatérale à la TVES, et 

seules 9,5% étaient localisées à distance.  

 

L’exploration du haut appareil est recommandée de façon systématique dans le bilan 

d’une tumeur de vessie, et la présence d’une TVES synchrone doit être fortement suspectée 

et en cas de localisation péri-orificielle récidivante d’une tumeur de vessie. 

 

 

En ce qui concerne les TVES métachrones, il existe un risque de 2 à 8% de récidive 

sur le haut appareil après tumeur de vessie. Des facteurs de risque ont été reconnus, qui 

sont la multifocalité, la présence de carcinome in situ et pour les tumeurs superficielles le 

haut grade [16, 43, 53, 97-101]. 

Dans notre série, 23 patients présentaient un antécédent de tumeur de vessie, mais 

leur TVES n’a été diagnostiquée dans le cadre du suivi de leur tumeur de vessie que pour 

52,2% d’entre eux. Les autres diagnostics ont été réalisés après apparition d’une 

symptomatologie ou de façon fortuite. Nous avons donc une proportion importante de 

patients (près d’un sur deux) qui a échappé à un suivi régulier de son haut appareil urinaire. 

 TVES et tumeurs de vessie 

La

 

4.

 

ostic de tumeur de vessie, une TVES synchr
2 à 10% des tumeurs de vessie [94, 95]. Pourtant, sa r

ommandée pour les tumeurs superficielles que 
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C’est la réalisation régulière d’une urographie intra-veineuse dans le cadre du suivi qui 

doit p cocement, mais celle ci reste discutée. Sa 

fréquence recommandé cérologie de l’AFU est tous les 2 ans en cas 

de tumeur à haut risque. Pour les tumeurs à risque intermédiaire, elle doit être réalisée en 

cas de récidive et elle est facultative pour les tumeurs à faible risque [53]. Le radiologue 

Hess

02].  

’une façon générale, moins de 10% des TVES sont diagnostiquées par urographie 

intra-

d’une TVES après tumeur de vessie est donc rare mais un contrôle 

régulier du haut appareil est souhaitable, surtout s’il existe des facteurs de risque : en cas de 

tumeu

 à une surveillance prolongée.  

a surveillance vésicale par cystoscopie après TVES est reconnue. Elle doit être 

rapprochée la première année puisque le risque de récidive est maximal, puis d’autant plus 

régulière en cas de d’antécédent de tumeur de vessie ou de tumeur synchrone. 

ermettre d’en faire le diagnostic pré

e par le Comité de Can

ion montre qu’elle est inutile en cas d’absence de récidive vésicale dans les 24 mois qui 

suivent le traitement d’une tumeur superficielle de vessie et ne la recommande pas [1

D

veineuse après cystectomie [37, 103], ce qui est très peu. 

 

L’apparition 

r multifocale, de carcinome in situ associé ou de haut grade pour les tumeurs 

superficielles. 

 

 

4.8.2 Récidives vésicales après TVES 
 

Après traitement d’une TVES, le risque de récidive vésicale est majoré de façon 

significative en cas d’antécédent de tumeur de vessie ou d’existence d’une tumeur de vessie 

synchrone (p=0,0253 ; p=0,0020). Ce risque est d’autant plus marqué dans le sous-groupe des 

tumeurs pTaN0M0 où, la survie étant nettement plus favorable, les patients sont d’avantage 

exposés à une récidive vésicale. Dans notre série, 33,6% des patients ont présenté une 

récidive vésicale, ce qui correspond aux données connues (30 à 75%) [7, 12-17]. Elles sont 

précoces puisque 66,7% ont eu lieu dans l’année qui a suivi la chirurgie, mais les récidives 

tardives ne sont pas rares ce qui oblige

Les travaux de Hisataki et de Matsui ont montré que le stade tumoral et la multifocalité 

augmentaient de façon significative le risque de récidive vésicale [93, 104], ce qu’on ne 

retrouve pas dans cette étude. 

L

 

 

 104



Il est intéressant de noter qu’un antécédent de tumeur de vessie expose à un risque de 

récidive controlatérale accru (p=0,0009) auquel la tumeur de vessie synchrone n’expose pas 

le patient (p=0,9605). Cette différence de risque va dans le sens de la théorie de la 

patho

rale. En revanche, l’antécédent de tumeur de vessie témoigne d’une 

malad  u

appare

 

M

patient

tenu de

reste re U avec réalisation d’une UIV tous 

les d  

tumeur

 

O

de chir tte série n’a pas 

perm ’e

 

génie urothéliale : c’est l’ensemencement vésical de cellules malignes par la TVES qui 

explique une partie des tumeurs vésicales synchrones, ce qui n’expose donc pas à une 

récidive controlaté

ie rothéliale diffuse, qui expose l’ensemble des voies excrétrices, dont le haut 

il controlatéral.  

algré tout, la récidive controlatérale reste rare puisqu’elle a concerné 3,9% de nos 

s, ce qui correspond aux données de la littérature (environs 5%) [40, 53]. Compte 

 cette faible incidence, la surveillance du haut appareil controlatéral est discutée. Elle 

commandée par le Comité de Cancérologie de l’AF

eux ans [53]. Elle est d’autant plus bénéfique chez les patients avec antécédent de 

 de vessie, car ce sont surtout eux qui sont exposés. 

n pourrait supposer le même résultat concernant les récidives homolatérales en cas 

urgie partielle, mais le faible nombre de traitement conservateur de ce

is d n calculer les risques. 
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5 CONCLUSION 
 

ur 13

 qui représentent 5% de l’ensemble des tumeurs 

étroite

nifi

ic

récidi

paro sultats carcinologiques comparables à ceux de la chirurgie 

pour 

de l’u ur contrôle local et un risque de 

désin as de 

as s ne insuffisance rénale ou 

 

 

Nous avons rapporté nos résultats d’une étude rétrospective monocentrique portant 

0 patients opérés d’une tumeur urothéliale des voies excrétrices supérieures. s

 

Les TVES sont des tumeurs rares

urothéliales. Elles partagent la même pathogénie que les tumeurs de vessie et y sont 

ment liées. 

 

Lors du diagnostic de TVES, la cytologie urinaire est un examen utile qui doit être 

réalisé idéalement sur des urines prélevées in situ, ce qui est facilement réalisable puisque 

l’UPR et l’uretéroscopie sont largement pratiquées lors du bilan. Ceci permet d’améliorer 

sig cativement la sensibilité de 32,4 à 73,9%.  

 

Le traitement de référence est la néphro-uretérectomie totale emportant une collerette 

vés ale. Elle est justifiée par la fréquence des formes multifocales et le haut risque de 

ve sur l’uretère restant. Le temps de néphrectomie peut être réalisé par voie 

scopique avec des réla

ouverte. Le recul encore insuffisant doit en écarter les tumeurs localement avancées (≥ pT3) 

lesquelles il semble exister un risque métastatique supplémentaire. L’abord chirurgical 

retère distal doit rester la référence car il offre un meille

dissémination tumorale minime, en particulier pour les tumeurs uretérales infiltrantes. Mais la 

sertion endoscopique suivie d’un stripping de l’uretère peut être proposée en c

tumeur pyélo-calicielle de bas grade.  

La chirurgie conservatrice a aujourd’hui sa place dans le traitement des tumeurs de 

tade et bas grade chez les patients ayant un rein unique, ub

une atteinte bilatérale, mais elle verra probablement à l’avenir s’étendre ses indications. 
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De la même façon que pour les tumeurs de vessie, les TVES superficielles et 

ntes n’ont pas le même pronostic. L’infiltration tumorale est apparue comme un facteur infiltra

o

 est marquée par les récidives 

ement le risque de récidive.  

 contrôle local est donc fondamental chez ces patients et est 

moraux sur la pièce opératoire. 

 d’abord proche de celle des pTaN0M0 les 

               

vésicales mais également par des récidives locales et métastatiques qui vont 

 

pron stic majeur.  

• Les tumeurs superficielles pTaN0M0 sont des tumeurs de bon pronostic, avec une 

survie spécifique de 91,1% à 5 ans. Leur évolution

vésicales qui concernent près de 40% des patients. Celles-ci sont précoces puisque 

les deux tiers ont lieu dans l’année qui a suivi la chirurgie. La surveillance vésicale 

doit donc être rigoureuse, en particulier si la tumeur est multifocale, s’il existe des 

antécédents de tumeur de vessie ou une tumeur de vessie synchrone, qui vont 

augmenter significativ

• Les tumeurs infiltrantes ≥ pT2N0M0 ont un pronostic beaucoup plus sombre avec 

une survie spécifique de 45,5% à 5 ans. Celui-ci est dominé par les récidives locales 

et métastatiques. Le

permis par une exérèse élargie. Le risque métastatique est quant à lui d’autant plus 

important qu’il existe des emboles tu

• Les tumeurs pT1N0M0, habituellement considérées superficielles, ont pourtant un 

pronostic intermédiaire entre les tumeurs pTaN0M0 et ≥ pT2N0M0 avec une survie 

spécifique de 77,1% à 5 ans. Celle-ci est

quatre premières années puis s’altère sensiblement pour rejoindre celle des   

≥ pT2N0M0 à 10 ans. Leur évolution est également marquée par des récidives 

aggraver le pronostic. 
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Le traitement a été la néphro-uretérectomie totale pour 72,3% des patients, la 
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des patients.  
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