
La NUT reste le traitement de référence pour les tumeurs de la
voie excrétrice supérieure (TVES).

L’intervention consiste à faire une néphrectomie simple associée
à une urétérectomie  et l’ablation d’une collerette vésicale de 2
cm.

L’intervention peut-être menée après : 

• incision médiane

• deux incisions séparées (exemple lombotomie et Pfannens-
tiel) avec abord extrapéritonéal de toute la filière urinaire du
rein jusqu’à la vessie.

Certains ont défendu :

• la voie transabdominale pour une néphrectomie élargie avec
surrénalectomie en plus de l’urétérectomie  et l’ablation
d’une collerette vésicale, en particulier pour les grosses
tumeurs envahissant le parenchyme rénal.

• un apport bénéfique sur la survie d’une lymphadénectomie
associée. Ces constations n’ont pas été retrouvées par d’aut-
res.

Il n’y a pas de preuve suffisante actuellement pour recomman-
der ces attitudes. Il paraît raisonnable entre temps de faire une
néphrectomie élargie dans le cas des tumeurs de haut stade et/ou
de haut grade en raison du risque d’envahissement du parenchy-
me rénal.

I. VARIATIONS TECHNIQUES PLUS 
RÉCENTES

1. La mobilisation de l’uretère intra-mural par résec-
tion endoscopique précédant:

• soit l’ablation en bloc du rein et de l’uretère par voie chi-
rurgicale

• soit le « stripping » de l’uretère sous contrôle endoscopique
après ablation chirurgicale du rein.

Ces techniques ne sont pas recommandées en cas de tumeur de
l’uretère.

2. Le traitement chirurgical (endoscopique ou non)
conservateur  des TVES localisées peut-être envisagé
dans les tumeurs de faible stade et grade.

• Elle implique une motivation d’un patient informé, une
expérience de l’urologue et un matériel adapté ainsi qu’une
surveillance plus contraignante 

• Cette alternative est d’autant plus appropriée que le patient
est à risque d’insuffisance rénale terminale après NUT.  

Le traitement conservateur des TVES peut-être complété par des
instillations de BCG ou de Mitomycine C par voie percutanée
ou au moyen du reflux obtenu par une sonde urétérale autosta-
tique JJ.

a) L’approche ouverte

Les tumeurs urétérales distales peuvent être traitées par une
résection segmentaire- réimplantation. Les résections segmen-
taires de l’uretère lombaire ou iliaque haut peuvent nécessiter
l’interposition d’un segment iléal. Dans le cas d’une tumeur du
bassinet, une néphrectomie partielle peut-être réalisée. Le traite-
ment conservateur ouvert dans ces dernières localisations (uret-
ère proximale et cavités pyélo-calicielles) a été associé dans la
littérature à de moins bon résultats. 

b) L’approche endoscopique

L’approche endoscopique par urétéroscopie a été simplifiée
par l’amélioration de la technologie : urétéroscopes et instru-
ments endoscopiques plus petits, meilleure vision, choix des
longueurs d’onde d’émission laser. 

L’électrocoagulation peut-être faite dans les petites tumeurs ou
pour compléter une résection de la partie exophytique d’une
tumeur. Le risque de sténose doit cependant rester à l’esprit,
d’autant plus que la zone électrocoagulée est large. Les diffé-
rentes longueurs d’onde du laser doivent être prises en compte
avec leurs caractéristiques (profondeur de pénétration, caractère
plutôt coagulant ou sectionnant) ayant amené à utiliser des com-
binaisons type Nd:YAG and Ho:YAG.

Les complications les plus fréquentes de l’approche endosco-
pique sont la perforation et la sténose. La perforation est asso-
ciée théoriquement à un risque d’essaimage rétro-péritonéal.
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Ces complications semblent diminuer avec la miniaturisation du
matériel endoscopique.

L’approche endoscopique par néphrostomie percutanée est
mieux adaptée aux tumeurs pyélo-calicielles larges. Des résec-
tions en 2 voire 3 temps peuvent être envisagées pour obtenir le
résultat le plus satisfaisant possible en cas de tumeur volumi-
neuse. Les complications habituelles de cette technique sont le
saignement et l’extravasation mais également l’essaimage le
long du trajet de néphrostomie qui a été rapporté dans la littéra-
ture.

3. La NUT par laparoscopie:

Des séries de cas sont rapportées régulièrement dans la littéra-
ture. Les voies trans et rétropéritonéales ont été décrites. Il été
démontré que cette intervention par laparoscopie est faisable et
associée statistiquement à un moindre saignement , une dimi-
nution de la consommation d’antalgiques post-opératoires et
une reprise plus rapide des activités que la voie ouverte. Cette
technique est cependant encore en évaluation en raison des
risques suspectés d’essaimage encouragés par l’insufflation et
la pression. L’équivalence de survie des patients opérés par voie
ouverte ou laparoscopique n’est pas encore suffisamment
étayée surtout dans les stades de haut grade et de haut stade. 

II. A NE PAS FAIRE

• Ouvrir la voie excrétrice au risque d’induire un essaimage.
Si cela survenait accidentellement, il est nécessaire de refer-
mer au plus vite la brèche de la voie excrétrice. 

• Prévoir une chirurgie partielle si les critères cités ci-dessus
ne sont pas remplis.

• Un « stripping » de l’uretère en cas de localisation urétérale
de la tumeur.

• Le retrait de la pièce d’exérèse en laparoscopie sans utiliser
de sac d’extraction ou en prenant des risques de rupture du
sac (incision d’extraction insuffisante, mauvaise qualité du
sac).

• Utiliser des pressions de lavage importantes lors de l’abord
endoscopique
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