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IIII.... Les Les Les Les reinsreinsreinsreins (1)(2)(3)(4) 

Figure Figure Figure Figure 1 : Vue1 : Vue1 : Vue1 : Vue

IIIIIIII.... Généralités Généralités Généralités Généralités     

Le rein est un organe pair. C’est une glande, c’est

synthétise une substance qui sera excrétée. 

IIIIIIIIIIII.... Situation Situation Situation Situation     

Le rein occupe la partie supérieure de la 

rétropéritonéal.  

• Le rein droit est situé entre : 

 En haut : le bord inférieur

 En bas : le bord supérieur

• Le rein gauche est situé entre : . En haut : le bord s

côte. 

 En bas : le disque intervertébral L2

On lui décrit deux faces, deux pôles, deux bords et un hile. 
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1 : Vue1 : Vue1 : Vue1 : Vue    antérieureantérieureantérieureantérieure    de la loge rénalede la loge rénalede la loge rénalede la loge rénale    

Le rein est un organe pair. C’est une glande, c’est-à-dire un organe qui 

synthétise une substance qui sera excrétée.  

Le rein occupe la partie supérieure de la fosse lombaire dans l’espace 

Le rein droit est situé entre :  

le bord inférieur de la 11ème côte.  

le bord supérieur de la vertèbre L3, à 4 cm de la crête iliaque. 

Le rein gauche est situé entre : . En haut : le bord supérieur de la 11ème 

En bas : le disque intervertébral L2-L3.  

On lui décrit deux faces, deux pôles, deux bords et un hile.  
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dire un organe qui 

fosse lombaire dans l’espace 

de la vertèbre L3, à 4 cm de la crête iliaque.  

upérieur de la 11ème 
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1111.... Les deux faces Les deux faces Les deux faces Les deux faces     

 Elles sont convexes, respectivement antéro-latérale et postéro-médiale :  

aaaa.... Face ventraleFace ventraleFace ventraleFace ventrale    

 Cette face est viscérale, rétropéritonéale et en rapport avec l’appareil 

digestif par l’intermédiaire des fascias et de la loge rénale.  

• Rapports de la face ventrale droite (de haut en bas) :  

 Foie 

 2ème duodénum 

 Côlon ascendant  

• Rapports de la face ventrale gauche :  

 Rate  

 Queue du pancréas   

 Côlon descendant  

bbbb.... Face dorsaleFace dorsaleFace dorsaleFace dorsale    

Cette face est pariétale, en rapport avec :  

 Diaphragme - Muscle carré des lombes et son fascia thoracolombaire 

 Muscle transverse de l’abdomen et son fascia transversalis  

 Muscle psoas et son fascia  

2222.... Les deLes deLes deLes deux pôlesux pôlesux pôlesux pôles    

• Le pôle supérieur est en rapport avec le diaphragme et la base thoracique.  

• Le pôle inférieur surplombe la cavité pelvienne.  

3333.... Les 2 bordsLes 2 bordsLes 2 bordsLes 2 bords    

• Le bord latéral est convexe.  

• Le bord médial est lui aussi convexe à ses deux extrémités, au-dessus et 

en dessous d’une échancrure concave : le hile.  
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4444.... Le hileLe hileLe hileLe hile    

 Le hile est une courbe fermée entourant le pédicule vasculo

l’entrée d’un organe. Il a la forme d’une fente ou d’un losange à grand axe vertical. 

Le pédicule correspond à l’ensemble des nerfs, de

sanguins qui vont dans un organe. Le pourtour du hile correspond aux lèvres. Le 

hile rénal en possède 2 : antérieure et postérieure. Au niveau du hile, les veines sont 

les plus antérieures, puis ce sont les artères, et le pe

postérieur.  

IVIVIVIV.... Rapports Rapports Rapports Rapports     

Figure 2Figure 2Figure 2Figure 2
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Le hile est une courbe fermée entourant le pédicule vasculo

l’entrée d’un organe. Il a la forme d’une fente ou d’un losange à grand axe vertical. 

Le pédicule correspond à l’ensemble des nerfs, des lymphatiques et des vaisseaux 

sanguins qui vont dans un organe. Le pourtour du hile correspond aux lèvres. Le 

hile rénal en possède 2 : antérieure et postérieure. Au niveau du hile, les veines sont 

les plus antérieures, puis ce sont les artères, et le pelvis rénal qui est le plus 

Figure 2Figure 2Figure 2Figure 2    : Rapport anterieure des reins: Rapport anterieure des reins: Rapport anterieure des reins: Rapport anterieure des reins    
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Le hile est une courbe fermée entourant le pédicule vasculo-nerveux à 

l’entrée d’un organe. Il a la forme d’une fente ou d’un losange à grand axe vertical. 

s lymphatiques et des vaisseaux 

sanguins qui vont dans un organe. Le pourtour du hile correspond aux lèvres. Le 

hile rénal en possède 2 : antérieure et postérieure. Au niveau du hile, les veines sont 

lvis rénal qui est le plus 
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1111.... Les rapports du rein droitLes rapports du rein droitLes rapports du rein droitLes rapports du rein droit    

aaaa.... La loge rénaleLa loge rénaleLa loge rénaleLa loge rénale    

Le rein est rétropéritonéal : il est situé en arrière du péritoine pariétal 

postérieur. Le rein est enveloppé d’une capsule fibreuse adhérente au parenchyme 

située dans la loge rénale. La loge rénale est formée par une expansion du fascia 

sous-péritonéal qui forme latéralement au rein une lame fibreuse dense, le fascia 

périrénal, qui se divise en 2 feuillets : antérieur ou pré-rénal et postérieur ou rétro 

rénal (encore appelé fascia de Zuckerkandl).  Ces 2 feuillets sont réunis autour du 

rein et adhèrent médialement au pédicule vasculaire. En haut, la loge rénale est 

limitée par la lame surrénalorénale. La loge rénale est donc entièrement fermée, et 

comprend le rein et sa capsule adipeuse qui le sépare du fascia péri rénal.  

bbbb.... La face postérieureLa face postérieureLa face postérieureLa face postérieure    

Ses rapports essentiels sont :  

- La paroi thoracique :  

- La plèvre :  

- La paroi lombaire :  

- La graisse de Gérota :  

Le muscle carré des lombes est séparé du fascia péri-rénal par la graisse 

para-rénale de Gérota, dense et surtout épaisse latéralement.  

cccc.... La face antérieureLa face antérieureLa face antérieureLa face antérieure    

- En haut : la face viscérale du lobe droit du foie par l’intermédiaire du cul-

de-sac péritonéal (poche de Morrison).  

- En haut et médialement: le bloc duodénopancréatique accolé par le fascia 

de Treitz et par la partie descendante du duodénum.  

-  En bas et latéralement : l’angle colique droit accolé par le fascia de Toldt 

droit et par le méso-côlon ascendant.  
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Les rapports antérieurs du rein droit expliquent la nécessité dans l‘abord 

chirurgical antérieur du rein (ou de la glande surrénale) de décoller l’angle colique 

droit et le bloc-duodéno-pancréatique.  

dddd.... Le bord latéralLe bord latéralLe bord latéralLe bord latéral    

- En arrière : le diaphragme.  

- En avant : le lobe droit du foie.  

eeee.... Le bord médial Le bord médial Le bord médial Le bord médial     

Le bord médial du rein est divisé en 2 zones :   

- Zone supra-hilaire : veine cave inférieure (VCI) et veine rénale droite (VRD). 

La VCI est séparée du rein par la glande surrénale (la surrénale gauche est 

plus longue que la surrénale droite)  

-  Zone infra-hilaire : voies urinaires (pelvis rénal et uretère) qui séparent le 

rein de la VCI.  

ffff.... Le pôle inférieurLe pôle inférieurLe pôle inférieurLe pôle inférieur    

Angle colique droit ou côlon ascendant. 

gggg.... Le pôle supérieurLe pôle supérieurLe pôle supérieurLe pôle supérieur    

Recouvert médialement par la surrénale, il répond au foie et au diaphragme.  

2222.... Les rapports du rein gaucheLes rapports du rein gaucheLes rapports du rein gaucheLes rapports du rein gauche    

aaaa.... La face postérieureLa face postérieureLa face postérieureLa face postérieure    

 Les rapports sont les mêmes qu’à droite mais la portion thoracique du rein 

est de taille plus importante, puisque le rein gauche est situé plus haut que le rein 

droit.  

bbbb.... La face antérieure La face antérieure La face antérieure La face antérieure     

Les rapports se font par l’intermédiaire de la loge rénale. La racine du 

mésocôlon transverse permet de distinguer trois parties :  
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- La partie moyenne, au niveau de la racine, répond :  

• Au mésocôlon transverse, libre.  

•  Au côlon transverse.  

- La partie supérieure, au-dessus du mésocôlon transverse, répond :  

A la queue du pancréas par l’intermédiaire du fascia de Treitz.  

• Aux vaisseaux spléniques.  

• A la face inféro-médiale de la rate (au niveau de la partie latérale du pôle 

supérieur du rein).  

• A l’arrière-cavité des épiploons qui sépare le rein de la face postérieure de 

l’estomac, dans l’aire du triangle limité par le bord supérieur du pancréas, 

la rate et la surrénale gauche.  

- La partie inférieure, en dessous du mésocôlon transverse, répond :  

•  Au mésocôlon descendant accolé par le fascia de Toldt gauche.  

• Aux anses jéjunales de l’intestin grêle.  

cccc.... Le bord latéralLe bord latéralLe bord latéralLe bord latéral    

- Bord inféro-médial de la rate.  

- Angle colique gauche, fixé au diaphragme par le ligament phrénico-colique 

gauche.  

- Côlon descendant, accolé par le fascia de Toldt.  

dddd.... Le bord médialLe bord médialLe bord médialLe bord médial    

- Partie supra-hilaire : glande surrénale.  

- Partie infra-hilaire : uretère et aorte.  

eeee.... Le pôle supérieur Le pôle supérieur Le pôle supérieur Le pôle supérieur     

Recouvert médialement par la surrénale, il répond au sommet de la rate.  

ffff.... Le pôle inférieurLe pôle inférieurLe pôle inférieurLe pôle inférieur    

 Mésocôlon descendant.  
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VVVV.... L’uretère L’uretère L’uretère L’uretère     

FigureFigureFigureFigure    3333    : vue: vue: vue: vue

1111.... GénéralitésGénéralitésGénéralitésGénéralités    

Les uretères sont des canaux musculo

urines du pelvis rénal au fundus de la vessie, la vessie étant l’organe collecteur des 

urines.   

Les uretères sont parcourus d’ond

annulaires de caractère réflexe se propageant de haut en bas dans les organes 

tubulaires afin de faire progresser le contenu de ceux

diamètre pour faire descendre l’urine quelle que 

2222.... Trajet et dimensionsTrajet et dimensionsTrajet et dimensionsTrajet et dimensions    

L’uretère fait suite à l’angle inférieur du pelvis, environ au niveau de L2, un 

peu plus haut à gauche. Il est situé dans l’espace rétro

abdominale, dans la région lombaire puis dans le bassin

-  A leur origine, les uretères sont à 4 cm de la ligne médiane. 
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: vue: vue: vue: vue    antérieure d’uretère masculin.antérieure d’uretère masculin.antérieure d’uretère masculin.antérieure d’uretère masculin.    

Les uretères sont des canaux musculo-membraneux permettant le transit des 

urines du pelvis rénal au fundus de la vessie, la vessie étant l’organe collecteur des 

Les uretères sont parcourus d’ondes péristaltiques : ce sont des contractions 

annulaires de caractère réflexe se propageant de haut en bas dans les organes 

tubulaires afin de faire progresser le contenu de ceux-ci. Ces ondes font varier le 

diamètre pour faire descendre l’urine quelle que soit sa position.  

L’uretère fait suite à l’angle inférieur du pelvis, environ au niveau de L2, un 

peu plus haut à gauche. Il est situé dans l’espace rétro-péritonéal de la cavité 

abdominale, dans la région lombaire puis dans le bassin.  

A leur origine, les uretères sont à 4 cm de la ligne médiane. 
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membraneux permettant le transit des 

urines du pelvis rénal au fundus de la vessie, la vessie étant l’organe collecteur des 

es péristaltiques : ce sont des contractions 

annulaires de caractère réflexe se propageant de haut en bas dans les organes 

ci. Ces ondes font varier le 

 

L’uretère fait suite à l’angle inférieur du pelvis, environ au niveau de L2, un 

péritonéal de la cavité 

A leur origine, les uretères sont à 4 cm de la ligne médiane.  
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- Au niveau du détroit supérieur, ils sont à 3 cm de la ligne médiane. 

- Au niveau de l’épine ischiatique, ils sont à 5 cm de la ligne médiane.  

- Ils pénètrent dans la cavité vésicale à 2 cm de la ligne médiane.  

- Leur méat intra-vésical est à 1 cm de la ligne médiane.  

• La zone entre l’origine et le détroit supérieur (limite entre le grand et le 

petit bassin) correspond à la portion lombaire qui est verticale ou 

légèrement oblique en bas et médialement. La zone entre le détroit 

supérieur et l’épine ischiatique correspond à la portion iliaque.  

• La zone entre l’épine ischiatique et la vessie correspond à la portion 

pelvienne qui est concave en avant et médialement.  

• La portion intra-vésicale est oblique en bas, en avant et médialement.  

Longueur :  

- Portion lombaire : 10 cm  

- Portion iliaque : 5 cm  

- Portion pelvienne : 10-15 cm dont 1 à 2 cm en intravésical 

Diamètre : 2 à 5 mm  

-  Uniforme dans la partie lombaire  

- Rétréci au détroit supérieur et à l’entrée dans la vessie  

3333.... HistologieHistologieHistologieHistologie    

L’uretère est constitué de 3 tuniques :  

-  Une muqueuse interne, l’urothélium.  

- Une musculeuse intermédiaire constituée de fibres longitudinales internes 

et de fibres circulaires externes.  

- Une séreuse externe, l’adventice.  
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4444.... RRRRapportsapportsapportsapports    

Figure Figure Figure Figure 

aaaa.... Portion lomboPortion lomboPortion lomboPortion lombo----iliaque iliaque iliaque iliaque 

La portion lombo-ilaque est en position abdominale mais toujours dans 

l’espace rétro-péritonéal. Elle se situe entre L2 et L5. L’uretère descend à la verticale 

légèrement médialement jusqu’au

- Rapports latéraux :   

• Partie infra-hilaire du rein. 

• Vaisseaux spermatiques ou utéro

• Côlon ascendant ou descendant, accolé par le fascia de Toldt droit ou 

gauche, plus près à droite qu’à gauche. 

 

SARCOME DU TRACTUS UROGENITAL                                                           

MOHAMEDOU MOHAMED EL MOCTAR 

Figure Figure Figure Figure 4 : rapport4 : rapport4 : rapport4 : rapport    des uretèresdes uretèresdes uretèresdes uretères    

iliaque iliaque iliaque iliaque     

ilaque est en position abdominale mais toujours dans 

péritonéal. Elle se situe entre L2 et L5. L’uretère descend à la verticale 

légèrement médialement jusqu’au détroit supérieur.  

 

hilaire du rein.  

Vaisseaux spermatiques ou utéro-ovariens en dessous de L3. 

Côlon ascendant ou descendant, accolé par le fascia de Toldt droit ou 

gauche, plus près à droite qu’à gauche.  
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ilaque est en position abdominale mais toujours dans 

péritonéal. Elle se situe entre L2 et L5. L’uretère descend à la verticale 

ovariens en dessous de L3.  

Côlon ascendant ou descendant, accolé par le fascia de Toldt droit ou 
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- Rapports médiaux :  

• Veine cave inférieure pour l’uretère droit.  

• Aorte abdominale pour l’uretère gauche.  

- Rapports postérieurs :  

 L’uretère est séparé par du tissu cellulo-graisseux de la partie médiale de la 

paroi lombaire formée par :  

• Muscle psoas et son fascia iliaque.  

• Muscle carré des lombes, muscle grand dorsal et masse sacro-lombaire, 

plus postérieurs.  

Le plexus lombaire situé entre les chefs musculaires du psoas donne deux 

branches en rapport avec l’uretère :  

• Nerf génito-crural (ou génito-fémoral) en L3.  

• Nerf fémoro-cutané, plus à distance.  

- Rapports antérieurs :  

 La face antérieure de l’uretère est croisée par les vaisseaux gonadiques au 

niveau de L3.  

Les éléments péritonéaux et les organes abdominaux, antérieurs à l’uretère, 

sont :  

- Au niveau de l’uretère droit :  

•  Duodénum descendant.  

• Portion céphalique du pancréas par l’intermédiaire du fascia de Treitz. 

• Côlon ascendant et une partie du côlon transverse par l’intermédiaire du 

fascia de Toldt droit.  

• Racine du mésentère.  

• Anses grêles (iléon terminal).  

• Vaisseaux coliques droits.  
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• Vaisseaux iléo-coliques.  

- Au niveau de l’uretère gauche :  

• Angle duodéno-jéjunal médialement.  

• Angle colique gauche et côlon descendant accolé par le fascia de Toldt 

gauche.  

• Côlon sigmoïde.  

• Vaisseaux coliques gauches.  

bbbb.... PorPorPorPortion iliaquetion iliaquetion iliaquetion iliaque    

Cette portion est très courte. Elle se projette en arrière sur l’épine iliaque 

postéro-supérieure.  

- Rapports postérieurs :  

La loi de Luschka :  

• A droite, l’uretère croise les vaisseaux iliaques à 2 cm au-delà de la 

bifurcation de l’artère iliaque primitive qui donne l’artère iliaque interne 

et l’artère iliaque externe.  

• A gauche, l’uretère croise l’artère iliaque primitive à 2 cm en-deçà de 

cette bifurcation.  

- Rapports latéraux :  

•  Bord médial du psoas.  

• Nerf génito-crural.  

• Nerf crural beaucoup plus à distance.  

- Rapports médiaux :  

• Vaisseaux iliaques primitifs.  

• Nerf hypogastrique.  

• Nerf obturateur (surtout postérieur).  

• Tronc lombo-sacré.  
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cccc.... Portion pelviennePortion pelviennePortion pelviennePortion pelvienne    

La portion iliaque devient pelvienne lorsque l’uretère a croisé l’artère iliaque 

primitive à gauche et les artères iliaques externe et interne à droite. L’uretère qui 

était rétropéritonéal devient alors souspéritonéal et est divisé en trois segments : 

pariétal, viscéral et vésical. Dans cette portion, l’uretère décrit une grande courbe à 

concavité médiale et ventrale en longeant l’artère iliaque interne.  

Les rapports sont différents selon le sexe.  

Chez l’homme :  

- Segment pariétal :  

L’uretère descend sur la paroi latérale du bassin. Latéralement, la paroi 

pelvienne est formée par :  

• L’os iliaque, en avant de la grande échancrure sciatique.  

• Le muscle obturateur interne qui s’y insère.  

• L’aponévrose de l’obturateur interne qui se continue en bas avec 

l’aponévrose pelvienne.  

Médialement, le péritoine qui forme la partie latérale du cul-de-sac de 

Douglas sépare l’uretère du rectum.  

L’uretère est en rapport avec :  

• En arrière, l’artère iliaque interne et ses branches (à droite, l’uretère est 

en avant ; à gauche, il est en arrière). L’artère iliaque interne donne 

douze branches qui naissent de façon variable, le plus souvent de deux 

troncs (antérieur et postérieur).  

- Les branches postérieures, pariétales, sont au nombre de quatre.  

- Les branches antérieures comprennent des branches pariétales et 

viscérales, dont :  

• Artère ombilicale, oblique en bas et en avant.  
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• Artère obturatrice.  

• Artère génitale principale (chez l’homme : vésiculo-déférentielle).  

• Artère génitale accessoire (chez l’homme : vésico-prostatique).  

• Artère hémorroïdale moyenne (ou rectale moyenne) qui vascularise le 

rectum.  

• Artère pudendale, branche terminale de l’artère iliaque interne.  

• L’uretère pelvien passe ensuite devant tous ces éléments :  

- Veines et lymphatiques satellites.  

- Nerf obturateur latéralement aux vaisseaux iliaques internes, à distance de 

l’uretère et qui se place au-dessus de l’artère obturatrice.  

- Gaine hypogastrique : c’est une toile cellulofibro-musculaire lisse qui 

maintient les vaisseaux contre la paroi, soulevée médialement par les 

branches viscérales de l’artère iliaque interne. Elle contient le plexus 

nerveux hypogastrique.  

- Segment viscéral :  

 L’uretère est situé dans l’espace pelvi-rectal supérieur, entre :   

• En haut, le péritoine formant un repli génital entre le cul-de-sac de 

Douglas en arrière et le cul-de-sac vésico-génital en avant.  

• En bas, l’aponévrose pelvienne.  

• En arrière, le rectum.  

• En avant, la face postérieure de la vessie.  

L’uretère est en rapport avec :  

• Le canal déférent, oblique en bas, en arrière et médialement, qui croise 

la face supérieure de l’uretère d’avant en arrière. 

• Les branches vésico-génitales de l’artère iliaque interne, parmi 

lesquelles :  
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- L’artère vésicale inférieure qui croise l’uretère en avant.  

- L’artère prostatique qui passe sous l’uretère.  

- L’artère vésiculo-déférentielle qui passe en arrière de l’uretère.  

• Les plexus veineux associés.  

• La gaine hypogastrique et le plexus nerveux hypogastrique.  

Chez la femme :  

- Le segment pariétal :  

L’uretère descend sur la paroi latérale du bassin, sous le péritoine qui le 

sépare de l’ovaire.  

• Latéralement, les rapports sont les mêmes que chez l’homme.  

• Médialement :  

- Le péritoine qui forme la partie latérale du cul-de-sac de Douglas sépare 

l’uretère des anses grêles et du rectum à distance.  

- L’ovaire, recouvert sur sa face médiale par le pavillon de la trompe, est 

situé dans la grande cavité péritonéale, dans l’une des deux fossettes 

limitées par la saillie des éléments sous-péritonéaux : en avant de l’uretère 

et des vaisseaux iliaques internes se trouve la fossette ovarienne, en arrière 

de l’uretère se trouve la fossette sousovarienne.  

Sur cette paroi, l’uretère entre en rapport avec :  

• L’artère iliaque interne et ses branches, parmi lesquelles des branches 

viscérales :  

- L’artère hémorroïdale moyenne.  

- L’artère utérine (génitale principale), qui accompagne l’uretère, est 

latéralement et généralement un peu en arrière de l’uretère.  

- L’artère vaginale longue (génitale accessoire), qui accompagne aussi 

l’uretère, est en arrière et en dessous.  
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- L’artère ombilicale.  

•  Les veines et lymphatiques satellites, et notamment les lymphatiques 

du col utérin.  

• Le nerf obturateur.  

• La gaine hypogastrique et le plexus nerveux hypogastrique.  

- Segment viscéral sous-ligamentaire :  

L’uretère, oblique en avant et médialement, est situé dans l’espace pelvi-rectal 

supérieur (paramètre) qui forme en particulier la gaine hypogastrique et qui se 

continue en haut avec le tissu cellulo-fibreux et musculaire lisse du mésomètre, 

entre :  

• En haut, le mésomètre.  

• En bas, l’aponévrose pelvienne recouvrant le muscle releveur de l’anus.  

• Médialement, l’utérus.  

L’uretère est en rapport avec :  

• L’artère utérine, qui se dirige transversalement et médialement vers 

l’isthme utérin. Elle croise l’uretère :  

- En passant en avant et au-dessus de lui.  

- A 1,5 cm environ au-dessus du cul-de-sac latéral du vagin.  

- A 1,5 cm environ latéralement au col utérin, un peu en dessous de l’isthme. 

Cette artère utérine donne des artères vésicovaginales, l’artère cervico-

vaginale et une artère urétérale.   

• L’artère vaginale longue, oblique en bas, en avant et médialement et qui 

croise l’uretère en passant en arrière et au-dessous de lui à peu près au 

même niveau que l’artère utérine.  

• Les veines utérines.  

• Les lymphatiques du col.  
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- Segment viscéral pré-ligamentaire :  

L’uretère, toujours oblique en bas, en avant et médialement, croise le cul-de-

sac latéral du vagin, puis chemine sur le cul-de-sac antérieur du vagin sur 1 ou 2 

cm.  

L’uretère est entouré à ce niveau par :  

• Les vaisseaux vésico-vaginaux très nombreux.  

• Les rameaux antérieurs du plexus nerveux hypogastrique.  

dddd.... PortionPortionPortionPortion    intraintraintraintra----muralemuralemuralemurale    

Cette portion correspond aux 2 à 3 cm de l’uretère qui traversent la paroi de 

la vessie avec un trajet sousmuqueux oblique afin d’assurer un rôle anti-reflux. 

L’uretère arrive au contact de la vessie à 2 cm de la ligne médiane et y pénètre, 

jusqu’au méat (ou ostium) qui est situé à 1 cm de la ligne médiane. Il traverse 

obliquement la paroi de la vessie en bas, en avant et médialement, avec des 

échanges de fibres musculaires entre l’uretère et la paroi vésicale. Les deux ostiums 

sont reliés par le muscle inter-urétéral. Ces trois éléments délimitent avec le col 

vésical où se situe l’ostium de l’urètre, une zone triangulaire à la base de la vessie : 

le trigone vésical.  
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VIVIVIVI.... La vessie La vessie La vessie La vessie     

FFFFigureigureigureigure    5555    : rapports: rapports: rapports: rapports

 

1111.... GénéralitésGénéralitésGénéralitésGénéralités    

La vessie est un réservoir musculo

l’urine entre deux mictions. Elle se situe entre les uretères et l’urètre. 

2222.... DescriptionDescriptionDescriptionDescription    

aaaa.... SituationSituationSituationSituation    

La vessie vide est totalement pelvienne.  Quand elle se remplit, elle déborde 

au-dessus de la symphyse pub

Elle est limitée par :  

- En avant, la symphyse pubienne et le pubis. 

- En arrière, l’utérus et le vagin chez la femme, les vésicules séminales et le 

rectum chez l’homme. 

- En haut, le péritoine. 

- En bas, le diaphragme pelvien chez la femme, le diaphragme pelvien et la 
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: rapports: rapports: rapports: rapports    ddddeeee    la vessiela vessiela vessiela vessie    ; coupesagittale.; coupesagittale.; coupesagittale.; coupesagittale.

réservoir musculo-membraneux dans lequel s’accumule 

l’urine entre deux mictions. Elle se situe entre les uretères et l’urètre. 

La vessie vide est totalement pelvienne.  Quand elle se remplit, elle déborde 

dessus de la symphyse pubienne et fait saillie dans la cavité abdominale. 

En avant, la symphyse pubienne et le pubis.  

En arrière, l’utérus et le vagin chez la femme, les vésicules séminales et le 

rectum chez l’homme.  

En haut, le péritoine.  

aphragme pelvien chez la femme, le diaphragme pelvien et la 
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; coupesagittale.; coupesagittale.; coupesagittale.; coupesagittale.    

membraneux dans lequel s’accumule 

l’urine entre deux mictions. Elle se situe entre les uretères et l’urètre.  

La vessie vide est totalement pelvienne.  Quand elle se remplit, elle déborde 

ienne et fait saillie dans la cavité abdominale.  

En arrière, l’utérus et le vagin chez la femme, les vésicules séminales et le 

aphragme pelvien chez la femme, le diaphragme pelvien et la 
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prostate chez l’homme.  

- Latéralement, l’espace pelvi-rectal supérieur.  

bbbb.... Forme Forme Forme Forme     

 Elle varie en fonction de l’âge, du sexe et de la réplétion.  

 La vessie vide :  

Elle a une forme de pyramide aplatie de haut en bas et d’arrière en avant, avec 

plusieurs faces et bords :  

• Une face supérieure ou dôme, avec trois bords (latéral droit, latéral gauche 

et postérieur).  

• Deux faces inféro-latérales.  

• Un apex antérieur, duquel part le ligament ombilical médian.  

• Une face postérieure ou fundus, où se situe le trigone vésical.  

• Un col, où commence l’urètre, et présent uniquement en phase de miction.  

 La vessie pleine :  

Elle a une forme de corps globuleux, ovoïde. Sa paroi postérieure se soulève et 

ses bords s’arrondissent. La déformation est maximale en haut et en arrière.  
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3333.... Rapports de la vessie Rapports de la vessie Rapports de la vessie Rapports de la vessie     

aaaa.... Vessie videVessie videVessie videVessie vide    

Figure Figure Figure Figure 6 : vue supérieure ; Situation6 : vue supérieure ; Situation6 : vue supérieure ; Situation6 : vue supérieure ; Situation

1symphhyse pubienne              

2.espace de Retsus 

3.facia embilico-vesical       

4.vessie                                       

 Face supérieure : Face supérieure : Face supérieure : Face supérieure :     

Elle est triangulaire et concave vers le haut, avec deux bords latéraux et un 

bord postérieur. Le sommet se continu

qui relie la vessie à l’ombilic. 

 Elle est totalement recouverte de péritoine. Elle répond au

péritoine aux anses intestinales et au côlon sigmoïde.  
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6 : vue supérieure ; Situation6 : vue supérieure ; Situation6 : vue supérieure ; Situation6 : vue supérieure ; Situation    et rapport de la vessie chez la femmeet rapport de la vessie chez la femmeet rapport de la vessie chez la femmeet rapport de la vessie chez la femme

1symphhyse pubienne               6. Utérus 

   7.cul de sac de douglas 

vesical         8.Rectum coupe 

                                        9.Ligament rond 

Elle est triangulaire et concave vers le haut, avec deux bords latéraux et un 

bord postérieur. Le sommet se continue par l’apex et le ligament ombilical médian 

 

Elle est totalement recouverte de péritoine. Elle répond au

péritoine aux anses intestinales et au côlon sigmoïde.   
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et rapport de la vessie chez la femmeet rapport de la vessie chez la femmeet rapport de la vessie chez la femmeet rapport de la vessie chez la femme    

 

Elle est triangulaire et concave vers le haut, avec deux bords latéraux et un 

e par l’apex et le ligament ombilical médian 

Elle est totalement recouverte de péritoine. Elle répond au-dessus du 
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Chez la femme, le corps de l’utérus est incliné vers l’avant, et latéralement se 

trouvent les ligaments larges. Entre la paroi pelvienne et la face supérieure de la 

vessie, le péritoine s’invagine et forme les fosses paravésicales.  

 Faces inféroFaces inféroFaces inféroFaces inféro----latérales : latérales : latérales : latérales :     

Elles sont convexes et regardent en bas et en avant. Elles sont recouvertes du 

fascia ombilico-prévésical et séparées de la paroi pelvienne par les espaces rétro-

pubiens en avant et les espaces paravésicaux latéralement. Les parties inférieures 

sont reliées au pubis par les ligaments pubo-vésicaux droit et gauche. Les faces 

latérales sont en rapport avec les muscles élévateurs de l’anus et les muscles 

obturateurs.  

 Fundus (ou face postérieure) : Fundus (ou face postérieure) : Fundus (ou face postérieure) : Fundus (ou face postérieure) :     

Il regarde en bas et en arrière. C’est un triangle à sommet inférieur qui 

correspond à l’orifice urétral.  

 Chez la femme : Chez la femme : Chez la femme : Chez la femme :     

- Partie rétro-trigonale (correspond au ⅓ supérieur du fundus) : Elle répond 

à la partie supra-vaginale du col utérin par l’intermédiaire du septum 

vésicoutérin. Le péritoine se termine le long du bord postérieur de la face 

supérieure de la vessie par le cul-de-sac vésico-utérin. Il n’y a donc pas de 

péritoine à la partie postéroinférieure de la vessie.   

- Partie trigonale (correspond aux ⅔ inférieurs du fundus) : Elle répond à la 

paroi vaginale antérieure dont elle est séparée par le septum vésicovaginal. 

Les uretères traversent les parties latérales et supérieure du septum 

vésico-vaginal. De chaque côté de l’utérus, la face postérieure de la vessie 

est en rapport avec le contenu du ligament large.  
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 Chez l’homme : Chez l’homme : Chez l’homme : Chez l’homme :     

-  Partie rétro-trigonale : Elle répond aux conduits déférents et au fundus 

des glandes séminales. Le cul-de-sac qui les recouvre forme un repli en 

avant du rectum : c’est le cul de sac rectovésical de Douglas.  

- Partie trigonale : Elle répond aux glandes séminales dans leur partie 

terminale et aux ampoules des conduits déférents. Ces conduits déférents 

convergent médialement par rapport aux glandes  séminales, vers la base 

de la prostate. Ils sont séparés du rectum par le septum rectovésical. Le 

fascia vésical recouvre le fundus et les faces inféro-latérales de la vessie. 

La partie fundique contient les glandes séminales, les ampoules des 

conduits déférents et l’uretère terminal, dont le dernier centimètre 

s’insinue entre la face postérieure de la vessie en avant et les vésicules 

séminales en arrière.   

 Bord latéraux : Bord latéraux : Bord latéraux : Bord latéraux :     

Ils sont longés par l’artère ombilicale. Le péritoine se reflète et se coude à cet 

endroit. Chez la femme, les bords latéraux se continuent en arrière avec le ligament 

large. Chez l’homme, la partie postérieure est proche du canal déférent.  

 Bord postérieur : Bord postérieur : Bord postérieur : Bord postérieur :     

Il est concave en arrière. Dans cette concavité, on retrouve le rectum chez 

l’homme et l’utérus chez la femme.  

 Apex : Apex : Apex : Apex :     

Il est antérieur. Il se prolonge par un vestige embryologique : l’ouraque, qui 

chez l’adulte se transforme en ligament ombilical médian. Ce ligament détermine 

par l’intermédiaire du péritoine le pli ombilical médian.  
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 Col vésical : Col vésical : Col vésical : Col vésical :     

Figure7Figure7Figure7Figure7    : coupe frontale de la vessie: coupe frontale de la vessie: coupe frontale de la vessie: coupe frontale de la vessie

 Chez la femme : Chez la femme : Chez la femme : Chez la femme :     

Il répond sur les côtés au mus

et 1 cm au-dessus du bord inférieur de la symphyse pubienne. 

 Chez l’homme : Chez l’homme : Chez l’homme : Chez l’homme :     

Il est entouré par la prostate. Il est situé 2 cm au

la symphyse pubienne.  

Figure 8Figure 8Figure 8Figure 8    : coupe fronta: coupe fronta: coupe fronta: coupe fronta
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: coupe frontale de la vessie: coupe frontale de la vessie: coupe frontale de la vessie: coupe frontale de la vessie    : col vésicale chez la femme: col vésicale chez la femme: col vésicale chez la femme: col vésicale chez la femme

Il répond sur les côtés au muscle pubo-vaginal. Il est situé 2

dessus du bord inférieur de la symphyse pubienne.  

Il est entouré par la prostate. Il est situé 2 cm au-dessus du bord inférieur de 

: coupe fronta: coupe fronta: coupe fronta: coupe frontale montrant col vésicale chez l’hommele montrant col vésicale chez l’hommele montrant col vésicale chez l’hommele montrant col vésicale chez l’homme
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: col vésicale chez la femme: col vésicale chez la femme: col vésicale chez la femme: col vésicale chez la femme    

vaginal. Il est situé 2-3 cm en arrière 

dessus du bord inférieur de 

 

le montrant col vésicale chez l’hommele montrant col vésicale chez l’hommele montrant col vésicale chez l’hommele montrant col vésicale chez l’homme    
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bbbb.... Vessie pleine : Vessie pleine : Vessie pleine : Vessie pleine :     

Lorsqu’elle se remplit, la face supérieure se déforme dans sa partie 

postérieure. Quand la partie postérieure remonte, elle crée le cul-desacprévésical en 

avant. L’apex ne peut pas monter plus haut que 1 à 2 cm audessus du bord 

supérieur du pubis. Les bords latéraux s’arrondissent et le canal déférent est plaqué 

contre eux. Ce dernier passe au-dessus de l’artère ombilicale.  

4444.... Loge vésicale et moyens de fixitéLoge vésicale et moyens de fixitéLoge vésicale et moyens de fixitéLoge vésicale et moyens de fixité    

La vessie est entièrement contenue dans une loge fibroséreuse formée par 

- En haut, le péritoine. - En bas et en arrière, le fascia vésical. - En avant et 

latéralement, le fascia ombilicoprévésical.  

aaaa.... Le fascia vésical Le fascia vésical Le fascia vésical Le fascia vésical     

Il recouvre les faces inféro-latérales et le fundus de la vessie. Il donne une 

expansion rétro-vésicale qui contient : - L’uretère terminal chez la femme. - Les 

glandes séminales, les ampoules des conduits déférents et l’uretère terminal chez 

l’homme.  

bbbb.... Le fascia vésicalLe fascia vésicalLe fascia vésicalLe fascia vésical    

Il recouvre les faces inféro-latérales et le fundus de la vessie. Il donne une 

expansion rétro-vésicale qui contient : - L’uretère terminal chez la femme. - Les 

glandes séminales, les ampoules des conduits déférents et l’uretère terminal chez 

l’homme.  

cccc.... Le fascia ombilicoLe fascia ombilicoLe fascia ombilicoLe fascia ombilico----prévésicalprévésicalprévésicalprévésical    

Le fascia ombilico-prévésical a une forme de gouttière concave en arrière. Il 

est tendu de l’ombilic à l’aponévrose pelvienne.  Les bords supérieurs de ce fascia 

contiennent les artères ombilicales et les ligaments ombilicaux médiaux. Ce fascia 

fusionne en arrière avec le fascia rétro-vésical, et en bas il se continue avec le fascia 

prostatique chez l’homme et le fascia supérieur du diaphragme uro-génital chez la 
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femme. Ce fascia délimite les espaces rétro

VIIVIIVIIVII.... L’urètre L’urètre L’urètre L’urètre     

    

Figure 9Figure 9Figure 9Figure 9    
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femme. Ce fascia délimite les espaces rétro-pubiens et paravésicaux latéraux. 

    : coupe frontale d’urètre masculin.: coupe frontale d’urètre masculin.: coupe frontale d’urètre masculin.: coupe frontale d’urètre masculin.    
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pubiens et paravésicaux latéraux.  
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1111.... Généralités Généralités Généralités Généralités     

C’est un organe musculo-membraneux qui correspond au canal excréteur de 

la vessie. Il a une utilité exclusivement urinaire chez la femme.  

2222.... Origine et terminaisonOrigine et terminaisonOrigine et terminaisonOrigine et terminaison    

L’urètre fait suite au col de la vessie :  

- Sur la ligne médiane. 

- A 2,5 ou 3 cm en arrière de la partie moyenne ou inférieure de la symphyse 

pubienne.  

3333.... Direction et trajet Direction et trajet Direction et trajet Direction et trajet     

L’urètre est oblique en bas et en avant, parallèle au vagin. Il décrit une courbe 

légèrement concave en avant. Il traverse le périnée en étant entouré du sphincter 

strié urétral. L’urètre traversant le diaphragme urogénital, il peut donc être divisé en 

plusieurs parties :  

- Supra-diaphragmatique ou pelvienne.  

- Diaphragmatique.  

- Infra-diaphragmatique ou périnéale.  

4444.... Situation Situation Situation Situation     

- En avant : la symphyse pubienne.  

- En arrière : le vagin.  

- En haut : le col de la vessie.  

- En bas : la vulve. A ce niveau, il s’ouvre par un orifice légèrement 

proéminent : la papille urétrale.  

 

 

 



SARCOME DU TRACTUS UROGENITAL                                                           Thèse N  010/20 
 

Mr. MOHAMEDOU MOHAMED EL MOCTAR  30 

5555.... Rapports Rapports Rapports Rapports     

aaaa.... Urètre supraUrètre supraUrètre supraUrètre supra----diaphragmatique : diaphragmatique : diaphragmatique : diaphragmatique :     

Il prolonge le col vésical.  

- En avant :   

• Amarré au pubis par les ligaments pubovésicaux.  

• Au contact du plexus veineux rétro-pubien.  

• Veine dorsale profonde du clitoris qui bifurque et se jette dans le 

plexus.  

- Latéralement :   

• Bord médial du muscle pubo-vaginal.  

• Fosse ischio-rectale.  

- En arrière : paroi antérieure du vagin par l’intermédiaire de la cloison 

urétro-vaginale.  

bbbb.... Urètre diaphragmatique : Urètre diaphragmatique : Urètre diaphragmatique : Urètre diaphragmatique :     

Il est solidaire du muscle sphincter de l’urètre : il est donc entouré du muscle 

urétro-vaginal.  

- En avant et latéralement : muscle compresseur de l’urètre.  

- Plus latéralement : artère et nerf dorsaux du clitoris. 

Cette partie est fixée par les fascias inférieur et supérieur du diaphragme uro-

génital.  

cccc.... Urètre infraUrètre infraUrètre infraUrètre infra----diaphragmatique : diaphragmatique : diaphragmatique : diaphragmatique :     

- En avant :   

• Commissure bulbaire.  

• Plexus veineux clitoridien.  

- Latéralement :   

• Racines des bulbes vestibulaires.  
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• Racines des corps caverneux (le corps caverneux est antérieur et latéral 

par rapport au bulbe).  

- En arrière : paroi vaginale antérieure.  

Cette partie est stabilisée par le ligament suspenseur du clitoris qui s’insère 

sur la symphyse pubienne.  

dddd.... Le méat urétral : Le méat urétral : Le méat urétral : Le méat urétral :     

-  En avant : clitoris à 2 cm environ.  

- En arrière : vagin.  

- Latéralement : glandes para-urétrales.  
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L’APPAREIL GENITAL L’APPAREIL GENITAL L’APPAREIL GENITAL L’APPAREIL GENITAL 

FEMININFEMININFEMININFEMININ    
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IIII.... L’utérus L’utérus L’utérus L’utérus     

C’est un organe musculaire lisse, creux qui contient l’œuf fécondé pendant 

son développement et l’expulse au terme de la grossesse.  

Sa muqueuse subit des modifications cycliques au cours de la vie génitale, 

appelées menstruations.  

1111.... SituationSituationSituationSituation    

Dans la cavité pelvienne sur la ligne médiane.  

Autour de lui se situent :   

- En avant, la vessie.  

- En arrière, le rectum. 

- En dessous, le vagin où il fait saillie.  

- Au-dessus, les anses intestinales et le côlon sigmoïde par l’intermédiaire 

du péritoine.  

2222.... FormeFormeFormeForme    

C’est un cône tronqué aplati d’avant en arrière et à sommet inférieur. Sa partie 

moyenne est légèrement étranglée : c’est l’isthme utérin (zone de rétrécissement 

virtuelle).  

aaaa.... Le corpsLe corpsLe corpsLe corps    

Le corps utérin est plus ou moins triangulaire avec un sommet inférieur et une 

base supérieure.  

On lui décrit :  

- Deux bords droit et gauche.  

- Une face vésicale ou antéro-inférieure.  

- Une face intestinale ou postéro-supérieure.  

- Deux angles, les cornes utérines, qui se prolongent par les trompes.  
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-    

Une base, le fundus.  

bbbb....     Le colLe colLe colLe col    

Le col utérin a une forme de petit cylindre rétréci à ses deux extrémités Il se 

divise en deux parties supra-vaginale et vaginale, cette dernière étant percée à son 

sommet par l’orifice externe du col utérin.  

cccc.... L’isthmeL’isthmeL’isthmeL’isthme    

C’est un étranglement du col à sa jonction avec le corps.  

3333.... Consistance et orientationConsistance et orientationConsistance et orientationConsistance et orientation    

Consistance ferme, palpable sur une femme mince.  

Il est antéversé car l’orifice du col qui regarde en arrière. Il est antéfléchi car le corps 

est incliné sur le col avec un angle de 120°.  
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4444.... Rapports de l’utérusRapports de l’utérusRapports de l’utérusRapports de l’utérus    

FigureFigureFigureFigure10101010    ; ; ; ; vue supérieure du bassin montrant les vue supérieure du bassin montrant les vue supérieure du bassin montrant les vue supérieure du bassin montrant les 

1 : Symphyse pubienne   2 : Espace de Retzius 

4 : Vessie6 : Utérus   7 : Cul de sac de douglas 

9 : Ligament rond    
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vue supérieure du bassin montrant les vue supérieure du bassin montrant les vue supérieure du bassin montrant les vue supérieure du bassin montrant les rapportrapportrapportrapportssss    

1 : Symphyse pubienne   2 : Espace de Retzius  3 : Fascia ombilico

7 : Cul de sac de douglas  8 : Rectum coupé 
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    de l’ude l’ude l’ude l’utérustérustérustérus    

3 : Fascia ombilico-vésical 

8 : Rectum coupé  
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aaaa.... LecorpsLecorpsLecorpsLecorps    

- Face antéro-inférieure :  

C’est une face lisse légèrement convexe entièrement recouverte de péritoine. 

Ce dernier s’insinue entre l’utérus et la face supérieure de la vessie et s’arrête au 

niveau de l’isthme : ce repli est appelé cul-de-sac vésico utérin.  

-  Face postéro-supérieure :  

Elle est entièrement péritonisée. Par l’intermédiaire du péritoine, elle est en 

rapport avec les anses intestinales et le côlon sigmoïde. Le péritoine forme un repli 

au niveau de l’isthme, entre l’utérus et le rectum, appelé cul-de-sac recto-utérin ou 

cul-desac de Douglas.  

La palpation de ce cul-de-sac au toucher rectal est douloureuse en cas de 

péritonite (épanchement péritonéal infectieux avec accumulation de pus dans le cul-

de-sac) et provoque un cri du patient : c’est ce qu’on appelle le cri du Douglas. Le 

patient ne crie pas « Douglas »… c’est le nom du signe sémiologique.  

- Les bords latéraux :  

Latéralement, l’utérus répond au mésomètre et en bas au paramètre.  

• Dans le mésomètre monte l’artère utérine avec les veines et les 

lymphatiques.  

• Dans le paramètre se trouvent l’artère et la veine utérines antérieures. 

L’uretère descend en bas et médialement. Au niveau de l’isthme, l’uretère 

est croisé en avant par l’artère utérine et en arrière par les artères 

vaginales.  

Les bords latéraux sont en rapport avec les ligaments larges.  

- Les angles de l’utérus :  

Ils se continuent avec l’isthme de la trompe utérine par rapport à laquelle on définit :  

• En avant et en bas : le ligament rond.  
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• En arrière et en bas : le ligament utéro-ovarien.  

bbbb.... L’isthme L’isthme L’isthme L’isthme     

C’est une zone de rétrécissement virtuelle.  

Rapports :   

- En avant avec le bord postérieur de la vessie.  

- En arrière avec le cul-de-sac recto-utérin.  

En regard de l’isthme, le péritoine s’arrête et la vessie répond directement à 

l’isthme utérin. Latéralement se trouvent le ligament large et l’artère utérine.  

En arrière, l’isthme et la partie supra-vaginale du col donnent insertion aux 

ligaments utéro-sacraux.  

cccc.... Le col utérinLe col utérinLe col utérinLe col utérin    

Il est cylindrique et donne insertion au vagin qui le divise en deux parties : 

vaginale et supra-vaginale.  

 L’insertion vaginale est oblique en bas et en avant. Elle se situe en arrière au 

niveau du ⅓ supérieur du rectum, et en avant au ⅓ inférieur du col utérin.  

- La face antérieure du col utérin répond à la face postérieure de la vessie.  

- La face postérieure du col utérin est péritonisée et donne insertion aux 

deux ligaments utéro-sacraux, qui se terminent à la face antérieure des 

vertèbres S2 à S4.  

- Les faces latérales du col répondent au ligament large.  

- La partie supra-vaginale du col se continue avec le corps utérin.  

-  La partie vaginale se termine par l’orifice externe du col utérin (museau de 

Tanche) à l’aspect cylindrique et donnant accès au canal cervical. Il est 

punctiforme chez la nullipare, et plutôt large et irrégulier chez la multipare. 

Il délimite les lèvres antérieure et postérieure du col.  
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La partie vaginale du col est séparée du vagin par les culs de sac vaginaux, 

plus profond en arrière qu’en avant (puisque l’insertion vaginale est oblique en bas 

et en avant).  

IIIIIIII.... Les trompes utérines Les trompes utérines Les trompes utérines Les trompes utérines     

1111.... Situation et dimensionsSituation et dimensionsSituation et dimensionsSituation et dimensions    

Les trompes utérines (ou salpinx, ou trompes de Fallope) sont deux conduits 

musculo-membraneux qui s’étendent le long du bord supérieur de chaque ligament 

large, dans le mésosalpinx, de l’angle de l’utérus à la surface de l’ovaire.  

 Leur longueur est de 10 à 14 cm pour un diamètre externe qui varie de 3 mm 

au niveau de la portion isthmique à 8 mm pour la portion ampullaire.  

2222.... SegmentationSegmentationSegmentationSegmentation    

aaaa.... Portion utérinePortion utérinePortion utérinePortion utérine    

C’est un segment oblique en haut et latéralement, long d’environ 1 cm, qui 

correspond à la traversée du myomètre. Son orifice interne est l’ostium utérin ; son 

diamètre interne est de 0,5 mm. 

bbbb.... Portion isthmiquePortion isthmiquePortion isthmiquePortion isthmique    

Elle s’étend de l’angle de l’utérus jusqu’au pôle inférieur de l’ovaire selon un 

trajet oblique latéralement, en bas et en arrière. Elle mesure 3 à 4 cm de long pour 

un diamètre de 3 à 4 mm. 

Elle se situe au-dessus du ligament rond en avant et du ligament propre de 

l’ovaire en arrière.  

cccc.... L’ampouleL’ampouleL’ampouleL’ampoule    

C’est un renflement aplati qui atteint 7 à 8 cm de longueur et 7 à 8 mm de 

diamètre.  
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Chez la femme nullipare, l’ampoule fait un angle droit par rapport au segment 

précédent et monte verticalement le long du bord antérieur de l’ovaire. Arrivée à son 

pôle supérieur, elle se coude et retombe verticalement sur la face médiale de l’ovaire 

où elle se prolonge par le pavillon.  

Chez la multipare, l’ampoule garde les mêmes rapports avec l’ovaire mais 

celui-ci s’est abaissé et est devenu presque horizontal.  

dddd.... L’infundibulumL’infundibulumL’infundibulumL’infundibulum    

C’est la portion terminale de la trompe, la plus mobile, en forme d’entonnoir 

dont le bord libre est découpé en 10 à 15 petites franges d’une longueur de 10 à 15 

mm. La plus longue de ces franges porte le nom de frange ovarique, elle adhère au 

pôle tubaire de l’ovaire et suit le ligament infundibulo-ovarique.  

La face périphérique de l’infundibulum est tapissée par le péritoine jusqu’à 

l’origine des franges.  

 Sa face axiale est donc libre dans la cavité abdominale, étalée à la face 

médiale de l’ovaire. En son centre on trouve l’orifice abdominal de la trompe, 

d’environ 2 mm de diamètre, par lequel le canal tubaire communique donc 

librement avec la cavité péritonéale.  

3333.... Rapports deRapports deRapports deRapports de    la trompela trompela trompela trompe    

aaaa.... Dans le mésosaplinxDans le mésosaplinxDans le mésosaplinxDans le mésosaplinx    

- Les arcades vasculaires et nerveuses infra-tubaires.  

- Quelques vestiges embryonnaires.  

bbbb.... Par l’intermédiaire du mésosalpinxPar l’intermédiaire du mésosalpinxPar l’intermédiaire du mésosalpinxPar l’intermédiaire du mésosalpinx    

- La portion isthmique répond :  

• En avant à la vessie et au ligament rond.  

• En arrière au ligament propre de l’ovaire. 

• En haut aux anses grêles et au côlon sigmoïde à gauche.  
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- L’ampoule et l’infundibulum sont au contact de l’ovaire : ils en partagent 

donc les rapports.  

IIIIIIIIIIII.... Les ovaires Les ovaires Les ovaires Les ovaires     

Les ovaires, au nombre de deux, sont les gonades féminines, à la fois glandes 

génitales productrices des ovules et glandes endocrines sécrétant des hormones 

sexuelles.  

1111.... SituationSituationSituationSituation    

La situation des ovaires chez la nullipare diffère de celle chez la multipare. 

L’ovaire est situé dans les deux cas dans la grande cavité péritonéale.  

aaaa.... CCCChez la nulliparehez la nulliparehez la nulliparehez la nullipare    

L’ovaire se situe dans la fosse ovarique limitée par :  

- En avant, l’attache pelvienne du mésovarium. 

- En arrière, les replis du ligament large soulevés par l’uretère et les 

vaisseaux iliaques internes. 

- En haut et latéralement, les vaisseaux iliaques externes. 

- En bas, les artère ombilicale et utérine.  

bbbb.... Chez la multipare Chez la multipare Chez la multipare Chez la multipare     

L’ovaire bascule en bas et en arrière dans la fosse infraovarique. Celle-ci est 

limitée par :  

- En avant, l’uretère et l’artère utérine. 

- En arrière, la face antérieure du sacrum. 

- En bas et médialement, le ligament utéro-sacré et le bord supérieur du 

muscle piriforme.  
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2222.... Forme et aspectForme et aspectForme et aspectForme et aspect    

L’ovaire est ovoïde, un peu aplati. Il est blanc, de consistance ferme, et son 

aspect varie en fonction de l’âge et donc de l’imprégnation hormonale : avant la 

puberté il est lisse et régulier, et pendant l’activité hormonale il présente une 

surface irrégulière soulevée par les follicules. A la ménopause, l’ovaire s’atrophie et 

redevient lisse mais cicatriciel.  

3333.... Rapports Rapports Rapports Rapports     

L’ovaire présente deux faces (latérale et médiale), deux bords (libre ou 

postérieur, et mésovarique ou antérieur) et deux pôles (tubaire ou supérieur, et 

utérin ou inférieur).  

aaaa.... Face latéraleFace latéraleFace latéraleFace latérale    

Elle répond au péritoine pariétal déprimé en fossette, et par son intermédiaire 

au contenu du péritoine :  

-  L’uretère.  

- L’artère iliaque interne et ses branches.  

- Les veines et lymphatiques satellites.  

- Le nerf obturateur.  

- Le plexus nerveux hypogastrique dans la gaine hypogastrique.  

bbbb.... b. Face médialeb. Face médialeb. Face médialeb. Face médiale    

Elle est en rapport à droite avec le cæcum et les anses grêles, et à gauche avec 

le côlon sigmoïde.  Elle répond également à la trompe utérine et est recouverte de 

mésosalpinx.  

cccc.... Bord mésovariqueBord mésovariqueBord mésovariqueBord mésovarique    

Ce bord correspond au hile de l’ovaire.  Il donne insertion au mésovarium, qui 

se termine le long du bord antérieur du ligament large suivant une ligne sinueuse 
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qui correspond à la ligne limitante du péritoine, ou ligne de Farre. Il est aussi longé 

par la frange ovarique.  

dddd.... Bord postérieurBord postérieurBord postérieurBord postérieur    

Il est libre et répond à la limite postérieure de la fossette ovarique ou sous-

ovarique.  

eeee.... Extrémité tubaireExtrémité tubaireExtrémité tubaireExtrémité tubaire    

Elle répond à l’extrémité ovarienne des ligaments tuboovarien (ou suspenseur 

de l’ovaire) et lombo-ovarien et aux vaisseaux ovariens. On retrouve à proximité les 

vaisseaux iliaques externes.  

ffff.... Extrémité utérine Extrémité utérine Extrémité utérine Extrémité utérine     

Elle répond à l’extrémité inférieure du ligament utéroovarien.  

IVIVIVIV.... Le vagin Le vagin Le vagin Le vagin     

C’est un conduit musculo-membraneux destiné à la copulation.  

Certaines études scientifiques auraient démontré qu’il s’agit de l’organe le 

plus important du corps féminin. Nous n’entrerons pas dans ce débat et garderons 

tout au long de ce chapitre un point de vue strictement anatomique…  

1111.... Situation Situation Situation Situation     

Le vagin se situe entre la vessie et l’urètre en avant et le rectum en arrière.  

2222.... FormeFormeFormeForme    

Le vagin est oblique en bas et en avant et forme avec le col utérin un angle de 

90 à 110° ouvert en avant. Il est aplati d’avant en arrière sauf à son extrémité 

crâniale qui est cylindrique : le fornix. Il est légèrement concave en arrière.  
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3333.... Rapports Rapports Rapports Rapports     

aaaa.... La paroi antérieure La paroi antérieure La paroi antérieure La paroi antérieure     

Elle est divisée en deux segments : vésical en haut, urétral en bas.  

-  Le segment vésical :  Il est uni à la base vésicale par le septum 

vésicovaginal. A sa partie supérieure se trouve la portion terminale de 

l’uretère pelvien.  

- Le segment urétral :  Il est uni à l’urètre par le septum urétro-vaginal et une 

partie du muscle sphincter de l’urètre.  

bbbb.... La paroi postérieureLa paroi postérieureLa paroi postérieureLa paroi postérieure    

Elle est divisée en trois segments :   

-  Le segment péritonéal :  Il mesure 2  cm et est recouvert de péritoine avant 

la réflexion de celui-ci devant le rectum : c’est le culde-sac recto-utérin de 

Douglas.  

- Le segment rectal :  Il mesure 4 cm et est séparé du rectum par le septum 

recto-vaginal.  

- Le segment anal :  Il est séparé du canal anal par le corps périnéal.  

cccc.... Les parois latérales Les parois latérales Les parois latérales Les parois latérales     

Elles sont divisées en deux segments par le muscle pubovaginal qui les croise 

à leur ⅓ inférieur : pelvien en haut et périnéal en bas.  

- Le segment pelvien :  Il est en rapport avec l’espace sous-péritonéal pelvien 

et répond au paracervix Il contient un pédicule conjonctivo-vasculaire 

constitué des artères vaginales et des branches vésico-vaginales de l’artère 

utérine.  

- Le segment périnéal : Il est en rapport avec les espaces périnéaux, les 

muscles transverses profonds et les muscles bulbospongieux.  
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dddd.... Le fornix vaginalLe fornix vaginalLe fornix vaginalLe fornix vaginal    

C’est un cul-de-sac annulaire autour de la partie vaginale du col de l’utérus.  

- Le fornix antérieur est traversé par l’artère rétrovésicale. 

- Le fornix postérieur est plus profond et répond au cul-de-sac recto-utérin 

(de Douglas). 

-  Les fornix latéraux sont croisés par au-dessus par les uretères pelviens.  

eeee.... L’orifice vaginal inférL’orifice vaginal inférL’orifice vaginal inférL’orifice vaginal inférieurieurieurieur    

L’orifice vaginal inférieur s’ouvre sur la vulve et est fermé par l’hymen.  

VVVV.... La vulve La vulve La vulve La vulve     

1111.... GénéralitésGénéralitésGénéralitésGénéralités    

La vulve est l’organe génital externe féminin. Elle comprend :   

- Le mont du pubis.  

- Les grandes et petites lèvres.  

- Le vestibule.  

- Le clitoris.  

- Les glandes vulvaires.  

aaaa.... SituationSituationSituationSituation    

Entre les cuisses, en avant du pubis.  

bbbb.... DirectionDirectionDirectionDirection    

Oblique en bas et en arrière.  

cccc.... Fonctions Fonctions Fonctions Fonctions     

La vulve participe à la miction, à la reproduction et à l’accouchement.  
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2222.... Le mont du pubis Le mont du pubis Le mont du pubis Le mont du pubis     

 Le mont du pubis est une saillie arrondie triangulaire à sommet inférieur 

composée d’un amas cellulo-graisseux et située en avant de la symphyse pubienne. 

Il est limité latéralement par les plis inguinaux. Il est naturellement couvert de 

poils.  

3333.... Les grandes lèvres Les grandes lèvres Les grandes lèvres Les grandes lèvres     

Elles forment les limites latérales de la fente vulvaire. On leur décrit une face 

latérale, une face médiale, un bord libre et une base.  

aaaa.... La face latéraleLa face latéraleLa face latéraleLa face latérale    

Elle est convexe et répond à la face médiale des cuisses. Entre la cuisse et la 

face latérale de la grande lèvre se trouve le sillon génito-fémoral. Elle est 

naturellement couverte de poils.  

bbbb.... La face médialeLa face médialeLa face médialeLa face médiale    

Elle est rosée, lisse et humide. Elle répond à la petite lèvre homolatérale dont 

elle est séparée par le sillon interlabial qui répond dans sa profondeur à la racine du 

clitoris.  

cccc.... Le boLe boLe boLe bord librerd librerd librerd libre    

Il est convexe d’avant en arrière et limite la fente vulvaire avec le bord libre de 

la grande lèvre controlatérale.  

dddd.... La baseLa baseLa baseLa base    

Elle est large et adhère aux parties molles qui recouvrent les branches ischio-

pubiennes.  

eeee.... Les extrémités supérieures et iLes extrémités supérieures et iLes extrémités supérieures et iLes extrémités supérieures et inférieuresnférieuresnférieuresnférieures    

Elles se réunissent pour former les commissures :  

- La commissure antérieure se perd sur le mont du pubis.  
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- La commissure postérieure forme une saillie médiane unissant la jonction 

des grandes lèvres à l’anus.  

4444.... Les petites lèvresLes petites lèvresLes petites lèvresLes petites lèvres    

Ce sont deux replis cutanés constituent les limites latérales du vestibule du 

vagin. Elles sont aplaties transversalement, rosées et humides.  

Chez l’adulte en période d’activité génitale elles peuvent :  

- Faire saillie en dehors des grandes lèvres.  

- Affleurer les grandes lèvres.  

- Etre cachées par les grandes lèvres.  

Après la ménopause elles ont tendance à s’atrophier.  

Elles possèdent une face labiale, une face vestibulaire, un bord libre, un bord 

adhérent et deux extrémités.  

- La face labiale est séparée de la grande lèvre par le sillon interlabial.  

- La face vestibulaire limite latéralement le vestibule.  

- Le bord libre est mince et souvent plus foncé.  

- Le bord adhérent répond au bulbe vestibulaire.  

- L’extrémité antérieure se dédouble en deux replis :  

• Le premier passe au-dessus du corps du clitoris et du gland pour 

rejoindre son homologue controlatéral, formant ainsi le prépuce du 

clitoris. 

• Le second se fixe à la face inférieure du corps du clitoris pour former le 

frein du clitoris.  
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-  L’extrémité postérieure s’unit à son homologue controlatérale pour former 

le frein des lèvres de la vulve : c’est les pli arciforme et transversal qui 

limite en arrière la fossette du vestibule du vagin (anciennement fourchette 

vulvaire). Sa mobilisation transmet via les petites lèvres une excitation 

mécanique au clitoris.  

5555.... Le vestibule du vaginLe vestibule du vaginLe vestibule du vaginLe vestibule du vagin    

C’est l’espace limité par la face médiale des petites lèvres.  Dans sa 

profondeur, on trouve le fundus du vestibule que l’on peut diviser en deux parties : 

urétrale et hyménéale.  

aaaa.... La partie urétrale (en La partie urétrale (en La partie urétrale (en La partie urétrale (en avant / auavant / auavant / auavant / au----dessus)dessus)dessus)dessus)    

Elle est triangulaire à sommet antérieur (ou supérieur, selon que l’on se place 

en position anatomique ou gynécologique). Elle présente le méat de l’urètre autour 

duquel on trouve de part et d’autre les orifices des glandes para-urétrales.  

bbbb.... La partie hyménéale (en arrière / en dessous) La partie hyménéale (en arrière / en dessous) La partie hyménéale (en arrière / en dessous) La partie hyménéale (en arrière / en dessous)     

Elle correspond à l’orifice vaginal fermé chez la femme vierge par l’hymen. 

Dans le sillon vestibulaire, entre l’orifice du vagin et les petites lèvres, s’ouvrent les 

orifices des glandes vestibulaires majeures.  
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6666.... Le clitorisLe clitorisLe clitorisLe clitoris    

Le clitoris comprend une racine, un corps et un gland.  

7777.... Les glandes vulvairesLes glandes vulvairesLes glandes vulvairesLes glandes vulvaires    

aaaa.... Les glandes vestibulaires mineures Les glandes vestibulaires mineures Les glandes vestibulaires mineures Les glandes vestibulaires mineures     

C’est un ensemble de glandes sébacées et sudorifères disséminées à la 

surface des lèvres.  

bbbb.... Les glandes paraLes glandes paraLes glandes paraLes glandes para----urétralesurétralesurétralesurétrales    

Ce sont deux volumineuses glandes dont les conduits s’ouvrent de chaque 

côté de l’urètre.  

cccc.... Les glandes vestibulaires majeuresLes glandes vestibulaires majeuresLes glandes vestibulaires majeuresLes glandes vestibulaires majeures    

 Elles se projettent sur le ⅓ postérieur (ou inférieur) des grandes lèvres.  

 Rapports :   

- Médialement, la paroi vaginale. 

- Latéralement, le muscle bulbo spongieux. 

- En arrière, le muscle transverse superficiel.  

Le canal excréteur se dirige médialement et en avant et s’ouvre à l’union entre 

les tiers moyen et postérieur du sillon vestibulaire.  
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L’APPAREIL GENITAL L’APPAREIL GENITAL L’APPAREIL GENITAL L’APPAREIL GENITAL 

MASCULINMASCULINMASCULINMASCULIN    
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Figure 11Figure 11Figure 11Figure 11    ; coupe sagittale médiane ; coupe sagittale médiane ; coupe sagittale médiane ; coupe sagittale médiane 

 

IIII.... Les testicules Les testicules Les testicules Les testicules     

Les testicules sont deux glandes génitales mâles à la fois endocrines et 

exocrines situées dans les bourses. Ils produisent les spermatozoïdes et les 

hormones sexuelles (testostérone par exemple).  

1111.... Forme Forme Forme Forme     

Le testicule est un organe ovoïde, aplati transversalement, facilement 

accessible sous la peau mais de palpation difficile cliniquement. Il présente un 

aspect blanc nacré et une surface lisse. Son grand axe est oblique cau

dorsalement.  

2222.... Rapports Rapports Rapports Rapports     

Le testicule présente deux faces (latérale et médiale), deux bords (antérieur et 

postérieur) et deux pôles (supérieur et inférieur). 
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; coupe sagittale médiane ; coupe sagittale médiane ; coupe sagittale médiane ; coupe sagittale médiane de l’organede l’organede l’organede l’organe    génitale masculingénitale masculingénitale masculingénitale masculin

Les testicules sont deux glandes génitales mâles à la fois endocrines et 

exocrines situées dans les bourses. Ils produisent les spermatozoïdes et les 

stostérone par exemple).   

Le testicule est un organe ovoïde, aplati transversalement, facilement 

accessible sous la peau mais de palpation difficile cliniquement. Il présente un 

aspect blanc nacré et une surface lisse. Son grand axe est oblique cau

Le testicule présente deux faces (latérale et médiale), deux bords (antérieur et 

postérieur) et deux pôles (supérieur et inférieur).  
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génitale masculingénitale masculingénitale masculingénitale masculin    

Les testicules sont deux glandes génitales mâles à la fois endocrines et 

exocrines situées dans les bourses. Ils produisent les spermatozoïdes et les 

Le testicule est un organe ovoïde, aplati transversalement, facilement 

accessible sous la peau mais de palpation difficile cliniquement. Il présente un 

aspect blanc nacré et une surface lisse. Son grand axe est oblique caudalement et 

Le testicule présente deux faces (latérale et médiale), deux bords (antérieur et 
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aaaa.... Face latéraleFace latéraleFace latéraleFace latérale    

Elle est en rapport avec l’épididyme, qui déborde également sur le bord 

postérieur.  

- Partie supérieure : le testicule est uni à la tête de l’épididyme par le 

ligament épidydimaire supérieur. 

- Partie moyenne : il est séparé du corps de l’épididyme par le sinus 

épididymaire. 

- Partie inférieure : il est uni à la queue de l’épididyme par le ligament 

épididymaire inférieur.  

bbbb.... Face médialeFace médialeFace médialeFace médiale    

La face médiale est longée dans sa partie inférieure par le conduit déférent. 

Elle est séparée du testicule controlatéral par le septum scrotal.  

cccc.... Extrémité supérieureExtrémité supérieureExtrémité supérieureExtrémité supérieure    

Elle est surmontée de la tête de l’épididyme et de l’appendice testiculaire (ou 

hydatide sessile, reliquat du canal de Müller).  

dddd.... Extrémité inférieure Extrémité inférieure Extrémité inférieure Extrémité inférieure     

Elle n’est pas enveloppée par la vaginale. Le ligament scrotal (gubernaculum 

testis), sous-tendu entre le pôle inférieur du testicule et la face profonde du 

scrotum, s’y insère.  

eeee.... Bord antérieurBord antérieurBord antérieurBord antérieur    

Il est en rapport avec le scrotum.  

ffff.... Bord postérieur Bord postérieur Bord postérieur Bord postérieur     

Il est en rapport avec l’épididyme et les vaisseaux du cordon spermatique.  
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IIIIIIII.... Les bourses  Les bourses  Les bourses  Les bourses      

Il s’agit de l’ensemble des plans enveloppant les deux testicules et leurs voies 

excrétrices. Elles soutiennent les testicules et interviennent dans leur régulation 

thermique.  

1111.... LocalisationLocalisationLocalisationLocalisation    

Elles se situent en avant du périnée, en dessous de la région pubienne et en 

arrière de la verge. 

4 Plans de couverture  

Les bourses sont formées de six tuniques. On décrit de la superficie vers la 

profondeur :  

aaaa.... Peau (scrotum) Peau (scrotum) Peau (scrotum) Peau (scrotum)     

Elle forme la seule enveloppe commune aux deux bourses. Elle est fine, 

extensible, velue, fripée, …  

bbbb.... DartosDartosDartosDartos    

C’est une mince nappe de fibres musculaires lisses sousjacente à la peau, 

représentant un plan de glissement. La tonicité des fibres musculaires de cette 

enveloppe participe à la thermorégulation des testicules et donne au scrotum son 

aspect ferme ou ridé.  

cccc.... Fascia spermatique externe (fascia Fascia spermatique externe (fascia Fascia spermatique externe (fascia Fascia spermatique externe (fascia de Colles) de Colles) de Colles) de Colles)     

C’est une tunique fibreuse superficielle issue de l’aponévrose du muscle 

oblique externe. Il se prolonge avec le fascia superficiel du pénis.  

dddd.... Fascia crémastériqueFascia crémastériqueFascia crémastériqueFascia crémastérique    

C’est une tunique musculeuse qui reçoit les fibres terminales du muscle 

crémastérien. Il est issu du bord inférieur des muscles transverse et oblique interne 

de l’abdomen.  
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eeee.... Fascia spermatique interne (fascia de Buck) Fascia spermatique interne (fascia de Buck) Fascia spermatique interne (fascia de Buck) Fascia spermatique interne (fascia de Buck) 

C’est une tunique fibreuse profonde englobant le testicule et l’épididyme. Il 

s’unit avec le fascia profond du pénis e

l’orifice inguinal profond.  

ffff.... Vaginale et testiculeVaginale et testiculeVaginale et testiculeVaginale et testicule    

FigureFigureFigureFigure12121212    : vue latérale du scrotum disséqué montrant le contenu scrotal: vue latérale du scrotum disséqué montrant le contenu scrotal: vue latérale du scrotum disséqué montrant le contenu scrotal: vue latérale du scrotum disséqué montrant le contenu scrotal

IIIIIIIIIIII.... Les voies spermatiques Les voies spermatiques Les voies spermatiques Les voies spermatiques 

1111.... L’eL’eL’eL’epididymepididymepididymepididyme    

aaaa.... Généralités Généralités Généralités Généralités     

 Il se situe au niveau du bord pos

la forme d’une virgule, l’épididyme est long de 5 cm et large de 1 cm. 

On lui décrit 3 parties : 

- Une antérieure, la tête (arrondie, diamètre 1 cm). 

- Une moyenne, le corps (prismatique, diamètre 5 mm). 

- Une postérieure, la queue (aplatie sagittalement, diamètre 3 mm). 

 

SARCOME DU TRACTUS UROGENITAL                                                           

MOHAMEDOU MOHAMED EL MOCTAR 

Fascia spermatique interne (fascia de Buck) Fascia spermatique interne (fascia de Buck) Fascia spermatique interne (fascia de Buck) Fascia spermatique interne (fascia de Buck)     

C’est une tunique fibreuse profonde englobant le testicule et l’épididyme. Il 

s’unit avec le fascia profond du pénis et se prolonge jusqu’au fascia transversalis via 

    

: vue latérale du scrotum disséqué montrant le contenu scrotal: vue latérale du scrotum disséqué montrant le contenu scrotal: vue latérale du scrotum disséqué montrant le contenu scrotal: vue latérale du scrotum disséqué montrant le contenu scrotal

Les voies spermatiques Les voies spermatiques Les voies spermatiques Les voies spermatiques     

Il se situe au niveau du bord postérieur du testicule. Adoptant grossièrement 

la forme d’une virgule, l’épididyme est long de 5 cm et large de 1 cm. 

On lui décrit 3 parties :  

Une antérieure, la tête (arrondie, diamètre 1 cm).  

Une moyenne, le corps (prismatique, diamètre 5 mm).  

térieure, la queue (aplatie sagittalement, diamètre 3 mm). 
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C’est une tunique fibreuse profonde englobant le testicule et l’épididyme. Il 

t se prolonge jusqu’au fascia transversalis via 

 

: vue latérale du scrotum disséqué montrant le contenu scrotal: vue latérale du scrotum disséqué montrant le contenu scrotal: vue latérale du scrotum disséqué montrant le contenu scrotal: vue latérale du scrotum disséqué montrant le contenu scrotal    

térieur du testicule. Adoptant grossièrement 

la forme d’une virgule, l’épididyme est long de 5 cm et large de 1 cm.  

térieure, la queue (aplatie sagittalement, diamètre 3 mm).  
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bbbb.... Tête Tête Tête Tête     

Elle est engainée dans la vaginale. Ses faces inférieure et latérale sont unies au 

testicule par le ligament épididymaire supérieur.  Sur le pôle antérieur de la tête se 

situe de façon inconstante un vestige embryonnaire : l’appendice épididymaire (ou 

hydatide pédiculée, reliquat embryonnaire du canal de Wolff).   

cccc.... CorpsCorpsCorpsCorps    

Il est engainé dans ¾ par la vaginale, sauf au niveau de sa face médiale qui est 

en rapport avec les vaisseaux du cordon spermatique.  

dddd.... QueueQueueQueueQueue    

Sa face antérieure est unie au testicule par le ligament épididymaire inférieur.   

Sa face postérieure et son bord latéral sont recouverts de vaginale. La queue 

se poursuit à son extrémité inférieure par le conduit déférent.  

2222.... Conduit déféConduit déféConduit déféConduit déférent rent rent rent     

aaaa.... LocalisationLocalisationLocalisationLocalisation    

Le conduit déférent débute à l’extrémité inférieure du conduit épididymaire et 

se termine au sein de la prostate où il s’unit au conduit de la vésicule séminale pour 

former le canal éjaculateur.  

bbbb.... SegmentationSegmentationSegmentationSegmentation    

On lui décrit successivement une portion scrotale, funiculaire, inguinale, 

pelvienne puis rétro-vésicale.  

- Portion scrotale :  

Elle fait suite à l’épididyme sur le versant médial du bord postérieur du 

testicule puis à la face médiale du corps de l’épididyme. Elle n’est pas recouverte de 

vaginale. Cette portion est en rapport avec le septum scrotal.  

- Portion funiculaire :   

- Portion inguinale :  
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- Portion pelvienne :  

- Portion rétro-vésicale :  

Elle constitue l’ampoule du conduit déférent. Elle chemine médialement contre 

la base vésicale, sur le bord médial de la glande séminale. Elle est recouverte par le 

péritoine pelvien puis par le fascia rétro-vésical. L’ampoule déférentielle converge 

médialement pour s’unir avec le conduit de la glande séminale homolatérale, 

formant ainsi le canal éjaculateur.   

3333.... Vésicules séminales Vésicules séminales Vésicules séminales Vésicules séminales     

Elles sont paires et symétriques. Ce sont des réservoirs musculo-membraneux 

dans lesquels le sperme s’accumule entre les éjaculations.  

aaaa.... Localisation Localisation Localisation Localisation     

Elles se situent contre le fundus vésical, dans le fascia rétro-vésical.  

bbbb.... Rapports Rapports Rapports Rapports     

-  Face antérieure : au contact du fundus vésical et de l’uretère terminal.  

- Face postérieure : séparée du rectum par le cul-desac recto-vésical (de 

Douglas).  

- Partie inférieure : en rapport avec le septum rectovésical.  

- Partie supérieure : en rapport avec le cul-de-sac recto-vésical.  

- Bord latéral : séparé du fascia pelvien par le plexus veineux vésical.  

- Bord médial : longé par l’ampoule du conduit déférent.  

4444.... Canal éjaculateur Canal éjaculateur Canal éjaculateur Canal éjaculateur     

Il est issu de l’union du canal de la vésicule séminale et de l’ampoule 

déférentielle homolatérale. Entièrement intraprostatique, il est long de 2,5 cm. Il 

s’abouche dans l’urètre prostatique au niveau du colliculus séminal.  
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5555.... Urètre masculin Urètre masculin Urètre masculin Urètre masculin     

aaaa.... GénéralitésGénéralitésGénéralitésGénéralités    

Il s’étend du col de la vessie au méat urétral, qui se situe à l’extrémité du 

pénis. Chez l’homme, il sert à véhiculer les urines et le sperme.  

L’urètre masculin se divise en deux parties :  

- Un segment postérieur qui se subdivise en urètre prostatique puis en 

urètre membraneux qui s’étend entre le bec de la prostate et le bulbe du 

pénis. Cette dernière portion décrit une légère courbure concave en avant 

appelée 1ère courbure de l’urètre.  

- Un segment antérieur appelé urètre spongieux, qui se subdivise en une 

portion fixe orientée crânialement et ventralement s’étendant du sinus 

bulbaire à la 2ème courbure de l’urètre, et une portion mobile qui s’étend 

de la 2ème courbure de l’urètre au méat urétral.  

bbbb.... RenflementsRenflementsRenflementsRenflements    

L’urètre masculin présente 3 dilatations localisées.  

- Le sinus prostatique : c’est un lieu de stockage transitoire du sperme.  

- Le sinus bulbaire : il est inclus dans le bulbe du pénis.  

- La fosse naviculaire : elle se situe à l’extrémité du gland.  

cccc.... Urètre prostatiqueUrètre prostatiqueUrètre prostatiqueUrètre prostatique    

dddd.... Urètre membranUrètre membranUrètre membranUrètre membraneuxeuxeuxeux    

Il s’agit d’un court segment traversant le diaphragme urogénital. Il décrit une 

courbure à concavité antérieure avant d’arriver au niveau du bulbe du pénis.  

L’urètre membranacé est en rapport avec :  

- Le sphincter de l’urètre, qui l’engaine. 

- Les glandes bulbo-urétrales latéralement.  

Les glandes bulbo-urétrales, ou glandes de Cowper, sont deux petites glandes 
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situées de chaque côté et au-dessus du bulbe de l’urètre, dans l’épaisseur du 

muscle sphincter de l’urètre. Elles interviennent dans la sécrétion du liquide pré-

éjaculatoire, qui lubrifie l’urètre et joue un rôle protecteur vis-à-vis des 

spermatozoïdes.  

eeee.... Urètre spongieuxUrètre spongieuxUrètre spongieuxUrètre spongieux    

On lui décrit une portion périnéale et une portion pénienne.  

- Portion périnéale :  

Elle est immédiatement entourée d’une formation érectile : le corps 

spongieux.  Viennent ensuite de part et d’autre du corps spongieux les corps 

caverneux : ce sont 2 cylindres de constitution érectile s’insérant le long des 

branches ischio-pubiennes et se rejoignant à la partie antérieure du corps 

spongieux, qu’ils recouvrent. Ils constituent ensuite la face dorsale de la verge. La 

portion périnéale de l’urètre spongieux décrit une courbure à concavité postérieure.  

- Portion pénienne :  

Elle présente une dilatation dans sa partie distale : la fosse naviculaire. Le 

renflement terminal et dorsal du corps spongieux constitue le gland.  
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IVIVIVIV.... La prosLa prosLa prosLa prostatetatetatetate    

Figure 13Figure 13Figure 13Figure 13    : coupe pré médian montrant la prostate et ses rapports.: coupe pré médian montrant la prostate et ses rapports.: coupe pré médian montrant la prostate et ses rapports.: coupe pré médian montrant la prostate et ses rapports.

1111.... GénéralitésGénéralitésGénéralitésGénéralités    

La prostate est une glande génitale masculine impaire et médiane, à sécrétion 

endocrine et exocrine. C’est un des organes génitaux internes de l’homme. Elle est 

annexée à la vessie et engaine la partie initiale de l’urètre. Elle participe à la fertilité, 

à l’éjaculation et à la miction. 

2222.... Morphologie externeMorphologie externeMorphologie externeMorphologie externe    

La prostate adopte la forme d’un cône à sommet inférieur, aplati d’avant en 

arrière, à grand axe oblique en avant et 

la palpation.  

On lui distingue :  

- Une base crâniale.  

- Un apex (ou bec) caudal.
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: coupe pré médian montrant la prostate et ses rapports.: coupe pré médian montrant la prostate et ses rapports.: coupe pré médian montrant la prostate et ses rapports.: coupe pré médian montrant la prostate et ses rapports.

La prostate est une glande génitale masculine impaire et médiane, à sécrétion 

endocrine et exocrine. C’est un des organes génitaux internes de l’homme. Elle est 

la vessie et engaine la partie initiale de l’urètre. Elle participe à la fertilité, 

à l’éjaculation et à la miction.  

La prostate adopte la forme d’un cône à sommet inférieur, aplati d’avant en 

arrière, à grand axe oblique en avant et en bas. D’aspect blanchâtre, elle est ferme à 

Un apex (ou bec) caudal. 
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: coupe pré médian montrant la prostate et ses rapports.: coupe pré médian montrant la prostate et ses rapports.: coupe pré médian montrant la prostate et ses rapports.: coupe pré médian montrant la prostate et ses rapports.    

La prostate est une glande génitale masculine impaire et médiane, à sécrétion 

endocrine et exocrine. C’est un des organes génitaux internes de l’homme. Elle est 

la vessie et engaine la partie initiale de l’urètre. Elle participe à la fertilité, 

La prostate adopte la forme d’un cône à sommet inférieur, aplati d’avant en 

en bas. D’aspect blanchâtre, elle est ferme à 
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- Une face antérieure. 

- Une face postérieure. 

- Deux faces inféro-latérales.  

3333.... SituationSituationSituationSituation    

La prostate se niche dans la loge prostatique, située dans la cavité pelvienne :  

- En avant se trouve la symphyse pubienne.  

- En arrière le rectum.  

- Au-dessus la vessie.  

- En dessous le diaphragme uro-génital.  

- Latéralement le muscle élévateur de l’anus.  

4444.... Rapports Rapports Rapports Rapports     

aaaa.... La loge prostatiqueLa loge prostatiqueLa loge prostatiqueLa loge prostatique    

C’est une loge conjonctive assurant la fixité de la prostate en continuité avec 

le fascia pelvien pariétal et le périnée. Elle est limitée par :  

-  Ventralement, le fascia prostatique, qui se prolonge en avant avec le fascia 

ombilico-prévésical. - Dorsalement, le fascia recto-vésical (fascia 

rétrovésical, aponévrose de Denonvilliers).  

- Latéralement, le fascia prostatique, extension du fascia pelvien pariétal. 

- Caudalement, le plancher périnéal avec la membrane périnéale et le centre 

périnéal.  

La prostate étant unie au col vésical, cette loge est ouverte en haut. Le 

sphincter urétral strié entoure l’urètre ainsi que la partie antéro-inférieure de la 

prostate. Le sphincter lisse urétral engaine l’urètre au niveau du col vésical.  
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bbbb.... Rapports prostatiques extrinsèques Rapports prostatiques extrinsèques Rapports prostatiques extrinsèques Rapports prostatiques extrinsèques     

- La base :  

La base correspond à la partie supérieure de la prostate. Orientée 

horizontalement, elle est convexe d’avant en arrière. 

Plusieurs reliefs délimitent les différentes zones de la base :  

• La commissure pré-spermatique : Relief transversal, elle est comprise entre 

l’urètre et les conduits éjaculateurs. Elle divise le lobe moyen crânial en une 

partie ventrale et une partie dorsale. En avant de cette commissure se 

trouve le col vésical, et en arrière la fente prostatique.  

• La fente prostatique : Relief transversal cheminant sur le versant postérieur 

de la base, elle est comprise entre les commissures pré-spermatique et 

rétrospermatique. Cette fente est marquée par les points de pénétration 

des conduits déférents et des conduits des vésicules séminales dans la 

prostate.  

• La commissure rétro-spermatique :  C’est le relief transversal le plus 

postérieur de la base de la prostate, donc en arrière de la fente prostatique.  

- La face antérieure :   

Plane, elle est oblique en bas et en avant. Cette face correspond au point 

d’insertion des ligaments pubo-prostatiques. Elle se situe en arrière de la symphyse 

pubienne dont elle est séparée par du tissu cellulo-graisseux et le plexus veineux 

rétro-pubien (anciennement plexus de Santorini).  

- La face postérieure :  

Convexe, elle est orientée obliquement en bas et en avant. Elle est subdivisée 

par un sillon médian vertical, le sillon longitudinal postérieur, qui délimite 

latéralement un lobe droit et un lobe gauche. Cette face est séparée du rectum par 

le septum recto-vésical tendu du cul-de-sac de Douglas jusqu’au centre périnéal. 
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Entre la face postérieure de la prostate et le septum recto-vésical se trouve un 

espace, virtuel à l’état physiologique : l’espace rétro-prostatique.  

- L’apex :  

Sommet de la prostate, il correspond à son extrémité antéro-inférieure. Il est 

en contact avec le diaphragme uro-génital et est recouvert par la partie postérieure 

du sphincter de l’urètre.  

- Les faces latérales :  

Elles sont toutes deux très convexes et obliques en bas et médialement. Elles 

répondent au fascia pelvien pariétal.  

cccc.... Rapports prostatiques intrinsèques Rapports prostatiques intrinsèques Rapports prostatiques intrinsèques Rapports prostatiques intrinsèques     

-  L’urètre prostatique : 

Il fait suite au col vésical, débutant juste au sommet du trigone vésical. Cette 

portion de l’urètre traverse verticalement la prostate pour ensuite se prolonger par 

l’urètre membranacé.  

La face postérieure de l’urètre prostatique présente un relief : le 

verumontanum ou colliculus séminal. Il s’agit du prolongement du trigone vésical à 

la partie moyenne de l’urètre, au-dessus du sphincter lisse. De constitution érectile, 

mesure 100 mm de long pour 3 mm de large. Il assure l’impossibilité de miction 

pendant l’érection et prévient toute éjaculation rétrograde (reflux du sperme dans la 

vessie lors d’une éjaculation).  

Au niveau de ce relief se trouve l’abouchement des canaux :  

•  De l’utricule prostatique en position médiane.  

• Des canaux éjaculateurs de chaque côté de l’utricule.  
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- Les canaux éjaculateurs :  

Ils sont intra-prostatiques. Longs de 2,5 cm et obliques en bas, médialement 

et en avant, ils naissent de l’union des canaux des vésicules séminales et des 

conduits déférents.  

- L’appareil sphinctérien :  

• Le sphincter lisse : il est en continuité avec le muscle de la paroi vésicale, le 

detrusor. Il engaine l’urètre prostatique sur son 1er centimètre.  

• Le sphincter strié : il engaine l’urètre à la sortie de la prostate (au niveau de 

l’apex) et remonte à la face antérieure de la prostate.  
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VVVV.... Le pénis Le pénis Le pénis Le pénis     

 

FigureFigureFigureFigure14141414    ::::    Vue ventrale du pénisVue ventrale du pénisVue ventrale du pénisVue ventrale du pénis

FigureFigureFigureFigure15151515    : Vue: Vue: Vue: Vue    dorsale du dorsale du dorsale du dorsale du 
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Vue ventrale du pénisVue ventrale du pénisVue ventrale du pénisVue ventrale du pénis    montrant les constituants.montrant les constituants.montrant les constituants.montrant les constituants.

dorsale du dorsale du dorsale du dorsale du pénispénispénispénis    montrant montrant montrant montrant la veinela veinela veinela veine    dorsaledorsaledorsaledorsale
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montrant les constituants.montrant les constituants.montrant les constituants.montrant les constituants.    

 

dorsaledorsaledorsaledorsale    du du du du pénispénispénispénis....    
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C’est l’organe mâle de la copulation et l’organe terminal de la miction. En 

érection, on parlera de phallus.   

1111.... SegmentationSegmentationSegmentationSegmentation    

Formé d’organes érectiles, le pénis comprend :  

- Une racine, fixe et enfouie dans le périnée. 

- Des piliers. 

- Un bulbe. 

- Un corps, portion antérieure visible et mobile.  

La partie postérieure (racine, bulbes et piliers) est oblique en haut et en avant. 

Elle est constituée par : 

- Les corps caverneux qui s’insèrent sur les branches ischio-pubiennes. 

- Le ligament suspenseur du pénis, qui marque la limite entre les portions 

antérieure et postérieure. 

- La membrane périnéale.  

 

Figure Figure Figure Figure 16161616    : vue cadavérique de la verge disséquée: vue cadavérique de la verge disséquée: vue cadavérique de la verge disséquée: vue cadavérique de la verge disséquée    
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2222.... Eléments constitutifsEléments constitutifsEléments constitutifsEléments constitutifs    

aaaa.... Le glandLe glandLe glandLe gland    

Le gland est le renflement terminal du corps spongieux, recouvert de 

muqueuse.  

- Son apex est percé par une fente verticale : l’ostium externe de l’urètre (ou 

méat urétral).   

- Sa base, taillée en biseau, délimite le sillon balanopréputial.   

- Sa face dorsale est convexe.  

- Sa face urétrale est scindée sagittalement par un sillon médian unissant le 

col du gland et l’ostium urétral externe : ce sillon donne insertion au frein 

du prépuce.  

Le long du col du gland s’insère le prépuce, repli cylindrique enveloppant le 

gland. Il adhère en arrière au col du gland et s’unit à la face urétrale par le frein.  

bbbb.... Les corps caverneuxLes corps caverneuxLes corps caverneuxLes corps caverneux    

Ce sont des formations paires et symétriques. Ils ont la forme de cylindres 

juxtaposés de part et d’autre de la ligne médiane. Ils s’insèrent dorsalement au 

niveau du bord inférieur des branches ischio-pubiennes, sur la tubérosité 

ischiatique et sur la membrane périnéale.  

Recouverts du muscle ischio-caverneux, ils sont orientés médialement et 

s’unissent sur la ligne médiane, en dessous de la symphyse pubienne.  

Parcourant le pénis dans son ensemble, ils délimitent :  

-  Une gouttière supérieure où cheminent la veine dorsale profonde du pénis, 

les artères et nerfs dorsaux du pénis  

- Une gouttière inférieure (urétrale), plus large et plus profonde, comblée par 

le corps spongieux et par l’urètre.  
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cccc.... Le corps spongieuxLe corps spongieuxLe corps spongieuxLe corps spongieux    

Formation impaire et médiane, il chemine dans la gouttière inférieure formée 

par les corps caverneux. De forme cylindrique, il engaine l’urètre.  

-  Dorsalement, il se dilate pour former le bulbe du pénis. Celui-ci se fixe à 

la face inférieure de la membrane périnéale et est recouvert du muscle 

bulbo-spongieux. Il est traversé par l’urètre.  

- Ventralement il forme le gland. À ce niveau, une formation fibreuse engaine 

l’urètre.  
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METERIEL ET METHODEMETERIEL ET METHODEMETERIEL ET METHODEMETERIEL ET METHODE    
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IIII.... Type d’étudeType d’étudeType d’étudeType d’étude    

Notre travail est une étude rétrospective conduite au Service Urologie du CHU 

Hassan II de Fès portant sur tous les malades admis pour la Prise en charge de 

sarcome du tractus uro-génitale sur une durée s’étalant de mars 2014 à mai 2019.  

IIIIIIII.... Méthode d’étudeMéthode d’étudeMéthode d’étudeMéthode d’étude    

Les données sont collectées à partir des dossiers archivés au sein du service, 

nous avons utilisé le Logiciel EXCEL pour permettre de réaliser une étude descriptive 

des différents aspects de la PEC de sarcome urologique. 

IIIIIIIIIIII.... Critères d’inclusionCritères d’inclusionCritères d’inclusionCritères d’inclusion    

Nous avons inclus tous les dossiers retrouvés archivés au service, à terme 

nous avons donc pu recenser 09 observations.  

IVIVIVIV.... Critères d’exclusionCritères d’exclusionCritères d’exclusionCritères d’exclusion    

Sont exclus de cette étude, tous les patients admis au service d’urologique 

pour une pathologie urologique autre que le sarcome urologique ou qui ont un 

dossier incomplet et les patients perdus de vue. 
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VVVV.... OBSERVATIONOBSERVATIONOBSERVATIONOBSERVATION    

OBSERVATION OBSERVATION OBSERVATION OBSERVATION 1111    

Patiente âgée de 36 ans mariée sansantécédentsparticuliers qui se présente 

auxurgences pourdes lombalgie résistantes au traitement remontant depuis deux 

mois avec pesanteur lombaire sans hématurie ni autres signes urinaires associés. 

L’examen cliniqueL’examen cliniqueL’examen cliniqueL’examen clinique    trouve une fièvre chiffrée à 39 °C, conjonctive décolorées, 

stable sur le plan hémodynamique avec perception d’une masse lombaire droite. 

Le bilanLe bilanLe bilanLe bilan    biologiquebiologiquebiologiquebiologique    montre une hyperleucocytose à prédominance 

neutrophiles (GB 15400), il existe un syndrome inflammatoire biologique CRP 226 et 

une hypercalcémie 

Le bilanLe bilanLe bilanLe bilan    scannographiscannographiscannographiscannographiquequequeque montre une grosse tumeur rénale de 12cm*9.5cm* 

classer stade T4 avec métastases ganglionnaires médiastinaux. 

La biopsieLa biopsieLa biopsieLa biopsie montre alors un sarcome d’Ewing sur l’anatomopathologie. 

Après stabilisation, la patiente a bénéficié de 4444cures de chimiothérapiecures de chimiothérapiecures de chimiothérapiecures de chimiothérapie selon 

le protocole VAC/IE. 

L’évolution L’évolution L’évolution L’évolution est marquée quelques semaines plus tard par l’installation trouble 

de conscience et le scanscanscanscanner cérébralner cérébralner cérébralner cérébral objective une masse pariétale gauche et un 

épaississement focal méningé temporal droit et pariétal gauche, confirmé à l’IRM 

entrainant le décès du patient 2 mois plus tard. 
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OBSERVATION 2OBSERVATION 2OBSERVATION 2OBSERVATION 2    

Patient âgé de 17ans ayant comme antécédent un traumatisme testiculaire 

avec orchidectomie droite se présente pour grosse bourse. 

L’hL’hL’hL’histoire istoire istoire istoire de la maladiede la maladiede la maladiede la maladie    remonte à 2 mois ou le patient a eu un traumatisme 

scrotal droit avec orchidectomie. Les suites sontmarquées par la survenue d’une 

tuméfaction scrotale augmentant progressivement de volume. 

L’eL’eL’eL’examenxamenxamenxamen    cliniquecliniquecliniqueclinique    révèle une tuméfaction scrotale droite de 10cm / 5cm et 

cicatrice d’orchidectomie. 

L’eL’eL’eL’examenxamenxamenxamen    généralegénéralegénéralegénérale montre un patient conscient apyrétique, 

pasd’adénopathies inguinalesdroites. 

Le bLe bLe bLe bilan ilan ilan ilan biologiquebiologiquebiologiquebiologique est normal.  

L’examen aL’examen aL’examen aL’examen anatomopathologienatomopathologienatomopathologienatomopathologie de la pièce d’orchidectomiemontre 

unrhabdomyosarcome a cellule fusiforme. 

Le bLe bLe bLe bilan extensionilan extensionilan extensionilan extension notamment le scanner thoracoabdominopelvien objective la 

présencedes adénopathies iliaques externe et inguinale dont la plus grande mesure 

15mmet une masse scrotale droiteen rapport avec la tumeur 

LaLaLaLa    cccconduite onduite onduite onduite thérapeutiquethérapeutiquethérapeutiquethérapeutique    a été une proposition de cryoconservation du 

sperme et une chimiothérapie à base de VINCRISTINE, 

DACTINOMYCINE, CYCLOPHOSPHAMIDE (VAC)/ DOXORUBICINE (4/11cures) associe à 

lachirurgie. 

L’éL’éL’éL’évolutionvolutionvolutionvolution a été marquée par l’apparition d’une dyspnée et d’unépanchement 

pulmonaire motivant la réalisation à nouveau d’un bilan d’extension montrant une 

métastase pulmonaire. On note une détérioration clinique du patient conduisant à 

son décès 2 mois plus tard.  
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OBSERVATION 3OBSERVATION 3OBSERVATION 3OBSERVATION 3    

Patiente de 64ans sans antécédents pathologiquesparticuliersqui se présente 

pour des lombalgies gauches. 

Histoire de la maladieHistoire de la maladieHistoire de la maladieHistoire de la maladie    remonte à plus d’un an ou la patiente a présenté des 

douleurs lombaires gauches motivant sa consultation, elle a bénéficié d’un 

uroscanner objectivant un processus lésionnel tumoral rénal gauche. La patiente a 

bénéficié d’une néphrectomie gauche dont l’examen anatomopathologie    de la pièce 

de néphrectomie objective un léïomyosarcome de grade 3. La patiente a été perdue 

de vu et s’est présenté 3 ans après pour récurrencedes lombalgies gauches. 

ExamenExamenExamenExamen    cliniquecliniquecliniqueclinique    trouve une patiente en bon état générale et une cicatrice de 

néphrectomie. 

Le Le Le Le Scanner Scanner Scanner Scanner TAPTAPTAPTAP    montre une masse tumoral retro péritonéal gauche avec 

localisations secondaires pulmonaires (multiples nodules intra pulmonaire épars au 

niveau de 2 poumons mesurant pour le plus grand 15 mm de petit axe) et 

hépatiquesau niveau du segment 4 métastatiques. 

La patiente a bénéficié d’une biopsie rétro péritonéale scanno-guidée, dont 

l’examen anatomopathologieanatomopathologieanatomopathologieanatomopathologie    a montré un léïomyosarcome. 

La patiente est mise sous 4DOXORUBICINE/2EPIRUBICINE/3GENTOCIMUB.  

L’évolutionL’évolutionL’évolutionL’évolution a été marquée par l’augmentation de la taille de la masse et 

l’apparition des métastases hépatiques et pulmonaires et des adénopathies latéraux 

cave droites. 

La patiente est décédée 1mois plus tard. 
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OBSERVATION 4OBSERVATION 4OBSERVATION 4OBSERVATION 4    

Patient de 49ans sans antécédents particuliers qui se présente pour des 

lombalgies droites. 

Histoire de la maladieHistoire de la maladieHistoire de la maladieHistoire de la maladie remonte à 4 mois par la survenue des lombalgies 

droites irradiant vers l’hypochondre droit rebelles au traitement symptomatique le 

tous évoluant vers l’altération de l’état général ce qui a motivé sa consultation. 

ExamenExamenExamenExamen    cliniquecliniquecliniqueclinique    trouve une masse étendue de l’hypochondre droit jusqu’au 

flanc de consistance dure fixe par rapport au 2plans donnant un contactent lombaire 

et un amaigrissement non chiffre pâleurcutané et conjonctivale oms1, aires 

ganglionnaires libres. 

ScannerScannerScannerScanner    TAPTAPTAPTAP    met en évidence une tumeur surrénalienne, multiple nodules 

pulmonaires bilatéraux de répartition hématogène en faveur de métastase 

pulmonaire les 2 plus grandes siégeant au niveau du lobe supérieure et inferieure 

gauche 30mm , présence d’une volumineuse masse d’allure tumorale de la loge 

surrénalienne droite mesurant 135 mm de grand axe infiltrant discrètement le pôle 

sup du rein droit, les segments VI et VII du foie et la VCI sous hépatique et retro 

hépatique 

La biopsieiopsieiopsieiopsie    scannoscannoscannoscannoguidguidguidguidéeéeéeée    révèle une Prolifération tumorale fusocellulaire de 

densité élevée, noyaux monomorphe, atypique et hyper chromatiques avec mitose 

stroma grêle et nécrose tumorale IHC oriente vers un liposarcome dédifférencié. (: 

AC anti PS 100 + AC anti EMA –    AC anti CD 34 –    AC anti actine muscle lisse –        

AC anti CD99 –     Ac anti MDM2+    Ac anti myogénine–)(Figure 17 et 18) 

 Le patient est mis sous chimiothérapie à basede doxorubicine 6 cures. 

L’évolutionL’évolutionL’évolutionL’évolution a été marquée par absence de modification de la taille des 

micronodules et apparition des nodules pulmonaires, des adénopathies 

médiastinales conduisant à son décès après 3 mois. 
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FigureFigureFigureFigure17171717    (Coloration Hémateine éosine (HE. Grossissement (G) x10) : Prolifération (Coloration Hémateine éosine (HE. Grossissement (G) x10) : Prolifération (Coloration Hémateine éosine (HE. Grossissement (G) x10) : Prolifération (Coloration Hémateine éosine (HE. Grossissement (G) x10) : Prolifération 

tumorale bien limitée, séparée du parenchyme rénal par une bande fibreuse.tumorale bien limitée, séparée du parenchyme rénal par une bande fibreuse.tumorale bien limitée, séparée du parenchyme rénal par une bande fibreuse.tumorale bien limitée, séparée du parenchyme rénal par une bande fibreuse.

Figure Figure Figure Figure 11118888    : (Coloration HE. G x 40 :: (Coloration HE. G x 40 :: (Coloration HE. G x 40 :: (Coloration HE. G x 40 :
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(Coloration Hémateine éosine (HE. Grossissement (G) x10) : Prolifération (Coloration Hémateine éosine (HE. Grossissement (G) x10) : Prolifération (Coloration Hémateine éosine (HE. Grossissement (G) x10) : Prolifération (Coloration Hémateine éosine (HE. Grossissement (G) x10) : Prolifération 

tumorale bien limitée, séparée du parenchyme rénal par une bande fibreuse.tumorale bien limitée, séparée du parenchyme rénal par une bande fibreuse.tumorale bien limitée, séparée du parenchyme rénal par une bande fibreuse.tumorale bien limitée, séparée du parenchyme rénal par une bande fibreuse.

: (Coloration HE. G x 40 :: (Coloration HE. G x 40 :: (Coloration HE. G x 40 :: (Coloration HE. G x 40 :    prolifération sarcomateuse riche en lipoblastesprolifération sarcomateuse riche en lipoblastesprolifération sarcomateuse riche en lipoblastesprolifération sarcomateuse riche en lipoblastes

                      Thèse N  010/20 

 73 

 

(Coloration Hémateine éosine (HE. Grossissement (G) x10) : Prolifération (Coloration Hémateine éosine (HE. Grossissement (G) x10) : Prolifération (Coloration Hémateine éosine (HE. Grossissement (G) x10) : Prolifération (Coloration Hémateine éosine (HE. Grossissement (G) x10) : Prolifération 

tumorale bien limitée, séparée du parenchyme rénal par une bande fibreuse.tumorale bien limitée, séparée du parenchyme rénal par une bande fibreuse.tumorale bien limitée, séparée du parenchyme rénal par une bande fibreuse.tumorale bien limitée, séparée du parenchyme rénal par une bande fibreuse.    

 

prolifération sarcomateuse riche en lipoblastesprolifération sarcomateuse riche en lipoblastesprolifération sarcomateuse riche en lipoblastesprolifération sarcomateuse riche en lipoblastes    
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OBSERVATION 5 (5)OBSERVATION 5 (5)OBSERVATION 5 (5)OBSERVATION 5 (5)    

Monsieur EL H.A ; âgé de 38 ans, sans antécédent pathologiques notables qui 

pour consulte pour trouble mictionnelle persistant ; 

L’hhhhistoire de la maladieistoire de la maladieistoire de la maladieistoire de la maladie remonte à 6 mois par des troubles mictionnels type 

dysurie et pollakiurie traité par traiter comme infection urinaire sans améliorations.  

L’examen cliniqueL’examen cliniqueL’examen cliniqueL’examen clinique trouve un patient avec un bon état général ; stable sur les 

plans hémodynamique et respiratoire ; un abdomen souple ; le toucher rectal 

objective une prostate hypertrophiée, irrégulière et indurée le reste de l’examen 

sans particularité. 

Le bilan biologiqueLe bilan biologiqueLe bilan biologiqueLe bilan biologique : un taux de PSA augmenté (4.54ng/ml) ; le reste du bilan 

sans particularités.  

Une Une Une Une biopsiebiopsiebiopsiebiopsie    de la prostatede la prostatede la prostatede la prostate        est réalisée dont l’l’l’l’exaexaexaexamenmenmenmen        atomopathologiqueatomopathologiqueatomopathologiqueatomopathologique 

révélé un rhabdomyosarcome embryonnaire primaire de la prostate ; 

histologiquement : des cellules fusiformes contenant rhabdomyoblastes ronds avec 

un cytoplasme éosinophilique et des noyaux multiples hyper chromatiques ; montré 

: positivité desmine (A) et myogènine (B) (figures 19 ; 20)   

Dans le bilan d’extensionle bilan d’extensionle bilan d’extensionle bilan d’extension une IRM Abdomino-pelvienne avait révélé la 

présence d’une masse hétérogène de la prostate avec envahissement des vésicules 

séminales (figures 21 ; 22). 

Le patient a bénéficié d’une pppprostatectomierostatectomierostatectomierostatectomie    totaletotaletotaletotale    élargieélargieélargieélargie ; associé à une 

chimiothérapie par l'administration de trois cures de vincristine, doxorubicine et 

cyclophosphamide.  L’évolutionest marquée par le décès du patient trois mois après 

le diagnostic initial. 
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Figures Figures Figures Figures 11119999    : Rhabdomyosarcome embryo: Rhabdomyosarcome embryo: Rhabdomyosarcome embryo: Rhabdomyosarcome embryo

montré : des feuilles de cellules fusiformes contenant montré : des feuilles de cellules fusiformes contenant montré : des feuilles de cellules fusiformes contenant montré : des feuilles de cellules fusiformes contenant 

un cytoplasme un cytoplasme un cytoplasme un cytoplasme éosinophiliqueéosinophiliqueéosinophiliqueéosinophilique

Figures Figures Figures Figures 22220000    : Rhabdo: Rhabdo: Rhabdo: Rhabdomyosarcome embryomyosarcome embryomyosarcome embryomyosarcome embryo

avait montré : desmine positive (A) et myogenine positive (B) (×20)avait montré : desmine positive (A) et myogenine positive (B) (×20)avait montré : desmine positive (A) et myogenine positive (B) (×20)avait montré : desmine positive (A) et myogenine positive (B) (×20)
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: Rhabdomyosarcome embryo: Rhabdomyosarcome embryo: Rhabdomyosarcome embryo: Rhabdomyosarcome embryonnnnnnnnaire prostatique ; la coloration HES a aire prostatique ; la coloration HES a aire prostatique ; la coloration HES a aire prostatique ; la coloration HES a 

montré : des feuilles de cellules fusiformes contenant montré : des feuilles de cellules fusiformes contenant montré : des feuilles de cellules fusiformes contenant montré : des feuilles de cellules fusiformes contenant rhabdomyoblastes rondsrhabdomyoblastes rondsrhabdomyoblastes rondsrhabdomyoblastes ronds

éosinophiliqueéosinophiliqueéosinophiliqueéosinophilique    et des noyaux multiples hyper chromatiques (×20et des noyaux multiples hyper chromatiques (×20et des noyaux multiples hyper chromatiques (×20et des noyaux multiples hyper chromatiques (×20

    

(A)  (B) 

myosarcome embryomyosarcome embryomyosarcome embryomyosarcome embryonnnnnnnnaire prostatique aire prostatique aire prostatique aire prostatique l’immunohistochimiel’immunohistochimiel’immunohistochimiel’immunohistochimie

avait montré : desmine positive (A) et myogenine positive (B) (×20)avait montré : desmine positive (A) et myogenine positive (B) (×20)avait montré : desmine positive (A) et myogenine positive (B) (×20)avait montré : desmine positive (A) et myogenine positive (B) (×20)
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aire prostatique ; la coloration HES a aire prostatique ; la coloration HES a aire prostatique ; la coloration HES a aire prostatique ; la coloration HES a 

rhabdomyoblastes rondsrhabdomyoblastes rondsrhabdomyoblastes rondsrhabdomyoblastes ronds    avec avec avec avec 

et des noyaux multiples hyper chromatiques (×20et des noyaux multiples hyper chromatiques (×20et des noyaux multiples hyper chromatiques (×20et des noyaux multiples hyper chromatiques (×20))))    

 

l’immunohistochimiel’immunohistochimiel’immunohistochimiel’immunohistochimie    

avait montré : desmine positive (A) et myogenine positive (B) (×20)avait montré : desmine positive (A) et myogenine positive (B) (×20)avait montré : desmine positive (A) et myogenine positive (B) (×20)avait montré : desmine positive (A) et myogenine positive (B) (×20)    
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Figures Figures Figures Figures 22221111    : IRM abdomino: IRM abdomino: IRM abdomino: IRM abdomino

hétérogène de la prostate avec envahissement des vésichétérogène de la prostate avec envahissement des vésichétérogène de la prostate avec envahissement des vésichétérogène de la prostate avec envahissement des vésic

Figures Figures Figures Figures 22222222    : IRM abdomino: IRM abdomino: IRM abdomino: IRM abdomino----

prostatique expansive avec invasion des vésicules séminalesprostatique expansive avec invasion des vésicules séminalesprostatique expansive avec invasion des vésicules séminalesprostatique expansive avec invasion des vésicules séminales
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: IRM abdomino: IRM abdomino: IRM abdomino: IRM abdomino----pelvienne ; coupe   transversale montrant : masse pelvienne ; coupe   transversale montrant : masse pelvienne ; coupe   transversale montrant : masse pelvienne ; coupe   transversale montrant : masse 

hétérogène de la prostate avec envahissement des vésichétérogène de la prostate avec envahissement des vésichétérogène de la prostate avec envahissement des vésichétérogène de la prostate avec envahissement des vésicules séminalesules séminalesules séminalesules séminales

----pelvienne coupe sagittale : montrant une croissance pelvienne coupe sagittale : montrant une croissance pelvienne coupe sagittale : montrant une croissance pelvienne coupe sagittale : montrant une croissance 

prostatique expansive avec invasion des vésicules séminalesprostatique expansive avec invasion des vésicules séminalesprostatique expansive avec invasion des vésicules séminalesprostatique expansive avec invasion des vésicules séminales

                      Thèse N  010/20 

 76 

 

pelvienne ; coupe   transversale montrant : masse pelvienne ; coupe   transversale montrant : masse pelvienne ; coupe   transversale montrant : masse pelvienne ; coupe   transversale montrant : masse 

ules séminalesules séminalesules séminalesules séminales    

 

pelvienne coupe sagittale : montrant une croissance pelvienne coupe sagittale : montrant une croissance pelvienne coupe sagittale : montrant une croissance pelvienne coupe sagittale : montrant une croissance 

prostatique expansive avec invasion des vésicules séminalesprostatique expansive avec invasion des vésicules séminalesprostatique expansive avec invasion des vésicules séminalesprostatique expansive avec invasion des vésicules séminales    
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OBSERVATION 06OBSERVATION 06OBSERVATION 06OBSERVATION 06    

Monsieur H.k de 49 ans, sans antécédents pathologiques notables ; qui 

présentait des troubles mictionnels type dysurie depuis 6 mois, évoluant dans un 

contexte d’amaigrissement non chiffré. 

    L’examen cliniqueL’examen cliniqueL’examen cliniqueL’examen clinique : trouve un patient avec un état général altéré ; Au toucher 

rectal, la prostate était augmentée de volume, ferme ; nodulaire et faisant corps avec 

la base vésicale.  

Le bilan biologiqueLe bilan biologiqueLe bilan biologiqueLe bilan biologique avait mis en évidence une insuffisance rénale qui s’était 

améliorée après néphrostomie bilatérale. Le taux du PSA total était normal.   

Une biopsie Une biopsie Une biopsie Une biopsie prostatique prostatique prostatique prostatique a été réalisée ; dontl’examen anatomopathologique 

(figures 23 et 24) avait conclu à un léïomyosarcome prostatique caractérisé par 

Prolifération tumorale exprimant de façon intense au niveau cytoplasmique 

l’anticorps-anti muscle lisse et partiellement anti-desmine. Avec une coloration 

hématéine éosine montrant des glandes prostatiques normales entourées d’une 

population cellulaire d’allure tumorale hétérogène. 

Dans le cadre du bilan bilan bilan bilan d’extensiond’extensiond’extensiond’extension a été réalisé : dont la la la la TDM abdominoTDM abdominoTDM abdominoTDM abdomino----

pelviennepelviennepelviennepelvienne : (figure 25) ; montre une  prostate de contours irréguliers, et se 

rehaussait de façon hétérogène. Elle arrivait au contact du rectum en arrière et de la 

vessie en avant sans liseré graisseux de séparation entre eux, avec infiltration de la 

graisse de voisinage l’urétro -hydronéphrose était modérée avec sondes de 

néphrostomie en place. Des nodules hépatiques présentaient des limites mal 

définies et se rehaussaient modérément .il n’existait pas de localisation 

ganglionnaire, pulmonaire ou osseuse.  

L’IRM L’IRM L’IRM L’IRM pelvienpelvienpelvienpelvien : (figure 26 ; 27) avait mis en évidence une prostate augmentée 

de taille, en hyposignal hétérogène en T1 et en T2, avec un rehaussement modéré. 

Elle s’étendaitjusqu’à plancher pelvien. Elle parait séparée de la vessie par 
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lisérégraisseux. 

En revanche. Il n’existait pas 

suspecter une extension vers cet organe. 

Devant l’altération de l’état

distance de la tumeur prostatique, 

associée à une chimiothérapie adjuvant

marquées par le décès du patient après sa deuxième cure de chimiothérapie (8 mois 

après le début de la symptomatologie)

Figure Figure Figure Figure 23232323    : : : : LéïomyosarcomeLéïomyosarcomeLéïomyosarcomeLéïomyosarcome

hématéine Eosine mohématéine Eosine mohématéine Eosine mohématéine Eosine montrant ntrant ntrant ntrant 

population cellulaire d’allure tumorale population cellulaire d’allure tumorale population cellulaire d’allure tumorale population cellulaire d’allure tumorale 
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n’existait pas liserer la séparant du rectum. Ce

suspecter une extension vers cet organe.  

l’état général et l’importance de l’évolution

distance de la tumeur prostatique, une résection trans-urétrale

associée à une chimiothérapie adjuvante. Les suites post-opératoires étaient 

marquées par le décès du patient après sa deuxième cure de chimiothérapie (8 mois 

après le début de la symptomatologie) 

LéïomyosarcomeLéïomyosarcomeLéïomyosarcomeLéïomyosarcome    prostatique ; coupe histologique avec coloration prostatique ; coupe histologique avec coloration prostatique ; coupe histologique avec coloration prostatique ; coupe histologique avec coloration 

ntrant ntrant ntrant ntrant des glandes prostatiquesdes glandes prostatiquesdes glandes prostatiquesdes glandes prostatiques    normale entourée d’une normale entourée d’une normale entourée d’une normale entourée d’une 

population cellulaire d’allure tumorale population cellulaire d’allure tumorale population cellulaire d’allure tumorale population cellulaire d’allure tumorale hétérogènehétérogènehétérogènehétérogène    (x 20).(x 20).(x 20).(x 20).
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rectum. Ce qui pouvait faire 

évolution locale et à 

urétralea été réalisée, 

opératoires étaient 

marquées par le décès du patient après sa deuxième cure de chimiothérapie (8 mois 

 

prostatique ; coupe histologique avec coloration prostatique ; coupe histologique avec coloration prostatique ; coupe histologique avec coloration prostatique ; coupe histologique avec coloration 

normale entourée d’une normale entourée d’une normale entourée d’une normale entourée d’une 

(x 20).(x 20).(x 20).(x 20).    
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Figure Figure Figure Figure 24242424    : : : : LéïomyosarcomeLéïomyosarcomeLéïomyosarcomeLéïomyosarcome

prolifération tumorale expriment de façon intense au niveau cytoplasmprolifération tumorale expriment de façon intense au niveau cytoplasmprolifération tumorale expriment de façon intense au niveau cytoplasmprolifération tumorale expriment de façon intense au niveau cytoplasm

l’anticorps antil’anticorps antil’anticorps antil’anticorps anti----muscle lisse et partiellement l’anticorps antimuscle lisse et partiellement l’anticorps antimuscle lisse et partiellement l’anticorps antimuscle lisse et partiellement l’anticorps anti

Figure Figure Figure Figure 25252525    : TDM pelvienne injectée ; coupe transversale ; montrant : une prostate : TDM pelvienne injectée ; coupe transversale ; montrant : une prostate : TDM pelvienne injectée ; coupe transversale ; montrant : une prostate : TDM pelvienne injectée ; coupe transversale ; montrant : une prostate 

augmentée de taille, hétérogène, arrivant au contact de la vessie en avant et du augmentée de taille, hétérogène, arrivant au contact de la vessie en avant et du augmentée de taille, hétérogène, arrivant au contact de la vessie en avant et du augmentée de taille, hétérogène, arrivant au contact de la vessie en avant et du 

rectum erectum erectum erectum en arrière sans liseré graisseux de séparation entre eux, avec infiltration de n arrière sans liseré graisseux de séparation entre eux, avec infiltration de n arrière sans liseré graisseux de séparation entre eux, avec infiltration de n arrière sans liseré graisseux de séparation entre eux, avec infiltration de 
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LéïomyosarcomeLéïomyosarcomeLéïomyosarcomeLéïomyosarcome    prostatique ; prostatique ; prostatique ; prostatique ; ImmunohistochimieImmunohistochimieImmunohistochimieImmunohistochimie

prolifération tumorale expriment de façon intense au niveau cytoplasmprolifération tumorale expriment de façon intense au niveau cytoplasmprolifération tumorale expriment de façon intense au niveau cytoplasmprolifération tumorale expriment de façon intense au niveau cytoplasm

muscle lisse et partiellement l’anticorps antimuscle lisse et partiellement l’anticorps antimuscle lisse et partiellement l’anticorps antimuscle lisse et partiellement l’anticorps anti----desmine (x20)desmine (x20)desmine (x20)desmine (x20)

: TDM pelvienne injectée ; coupe transversale ; montrant : une prostate : TDM pelvienne injectée ; coupe transversale ; montrant : une prostate : TDM pelvienne injectée ; coupe transversale ; montrant : une prostate : TDM pelvienne injectée ; coupe transversale ; montrant : une prostate 

augmentée de taille, hétérogène, arrivant au contact de la vessie en avant et du augmentée de taille, hétérogène, arrivant au contact de la vessie en avant et du augmentée de taille, hétérogène, arrivant au contact de la vessie en avant et du augmentée de taille, hétérogène, arrivant au contact de la vessie en avant et du 

n arrière sans liseré graisseux de séparation entre eux, avec infiltration de n arrière sans liseré graisseux de séparation entre eux, avec infiltration de n arrière sans liseré graisseux de séparation entre eux, avec infiltration de n arrière sans liseré graisseux de séparation entre eux, avec infiltration de 

la graisse de voisinage.la graisse de voisinage.la graisse de voisinage.la graisse de voisinage.    
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ImmunohistochimieImmunohistochimieImmunohistochimieImmunohistochimie    montre une montre une montre une montre une 

prolifération tumorale expriment de façon intense au niveau cytoplasmprolifération tumorale expriment de façon intense au niveau cytoplasmprolifération tumorale expriment de façon intense au niveau cytoplasmprolifération tumorale expriment de façon intense au niveau cytoplasmique ique ique ique 

desmine (x20)desmine (x20)desmine (x20)desmine (x20)    

 

: TDM pelvienne injectée ; coupe transversale ; montrant : une prostate : TDM pelvienne injectée ; coupe transversale ; montrant : une prostate : TDM pelvienne injectée ; coupe transversale ; montrant : une prostate : TDM pelvienne injectée ; coupe transversale ; montrant : une prostate 

augmentée de taille, hétérogène, arrivant au contact de la vessie en avant et du augmentée de taille, hétérogène, arrivant au contact de la vessie en avant et du augmentée de taille, hétérogène, arrivant au contact de la vessie en avant et du augmentée de taille, hétérogène, arrivant au contact de la vessie en avant et du 

n arrière sans liseré graisseux de séparation entre eux, avec infiltration de n arrière sans liseré graisseux de séparation entre eux, avec infiltration de n arrière sans liseré graisseux de séparation entre eux, avec infiltration de n arrière sans liseré graisseux de séparation entre eux, avec infiltration de 
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Figure Figure Figure Figure 26262626    : IRM pelvienne ; coupe transversale pondérée en T2 : Prostate : IRM pelvienne ; coupe transversale pondérée en T2 : Prostate : IRM pelvienne ; coupe transversale pondérée en T2 : Prostate : IRM pelvienne ; coupe transversale pondérée en T2 : Prostate 

hétérogène, de contours bosselés, contractant des rapports intimes avec la veshétérogène, de contours bosselés, contractant des rapports intimes avec la veshétérogène, de contours bosselés, contractant des rapports intimes avec la veshétérogène, de contours bosselés, contractant des rapports intimes avec la ves

Figure Figure Figure Figure 27272727    : IRM pelvienne en coupe axiale pondérée en T1 après injection de : IRM pelvienne en coupe axiale pondérée en T1 après injection de : IRM pelvienne en coupe axiale pondérée en T1 après injection de : IRM pelvienne en coupe axiale pondérée en T1 après injection de 

Gadolinium : la tumeur prend le contraste de plancher pelvien, sans liseré graisseux Gadolinium : la tumeur prend le contraste de plancher pelvien, sans liseré graisseux Gadolinium : la tumeur prend le contraste de plancher pelvien, sans liseré graisseux Gadolinium : la tumeur prend le contraste de plancher pelvien, sans liseré graisseux 

la séparant du rectum, faisant suspecter une extension vers cet organela séparant du rectum, faisant suspecter une extension vers cet organela séparant du rectum, faisant suspecter une extension vers cet organela séparant du rectum, faisant suspecter une extension vers cet organe
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: IRM pelvienne ; coupe transversale pondérée en T2 : Prostate : IRM pelvienne ; coupe transversale pondérée en T2 : Prostate : IRM pelvienne ; coupe transversale pondérée en T2 : Prostate : IRM pelvienne ; coupe transversale pondérée en T2 : Prostate 

hétérogène, de contours bosselés, contractant des rapports intimes avec la veshétérogène, de contours bosselés, contractant des rapports intimes avec la veshétérogène, de contours bosselés, contractant des rapports intimes avec la veshétérogène, de contours bosselés, contractant des rapports intimes avec la ves

le rectumle rectumle rectumle rectum    

: IRM pelvienne en coupe axiale pondérée en T1 après injection de : IRM pelvienne en coupe axiale pondérée en T1 après injection de : IRM pelvienne en coupe axiale pondérée en T1 après injection de : IRM pelvienne en coupe axiale pondérée en T1 après injection de 

Gadolinium : la tumeur prend le contraste de plancher pelvien, sans liseré graisseux Gadolinium : la tumeur prend le contraste de plancher pelvien, sans liseré graisseux Gadolinium : la tumeur prend le contraste de plancher pelvien, sans liseré graisseux Gadolinium : la tumeur prend le contraste de plancher pelvien, sans liseré graisseux 

la séparant du rectum, faisant suspecter une extension vers cet organela séparant du rectum, faisant suspecter une extension vers cet organela séparant du rectum, faisant suspecter une extension vers cet organela séparant du rectum, faisant suspecter une extension vers cet organe
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: IRM pelvienne ; coupe transversale pondérée en T2 : Prostate : IRM pelvienne ; coupe transversale pondérée en T2 : Prostate : IRM pelvienne ; coupe transversale pondérée en T2 : Prostate : IRM pelvienne ; coupe transversale pondérée en T2 : Prostate 

hétérogène, de contours bosselés, contractant des rapports intimes avec la veshétérogène, de contours bosselés, contractant des rapports intimes avec la veshétérogène, de contours bosselés, contractant des rapports intimes avec la veshétérogène, de contours bosselés, contractant des rapports intimes avec la vessie et sie et sie et sie et 

 

: IRM pelvienne en coupe axiale pondérée en T1 après injection de : IRM pelvienne en coupe axiale pondérée en T1 après injection de : IRM pelvienne en coupe axiale pondérée en T1 après injection de : IRM pelvienne en coupe axiale pondérée en T1 après injection de 

Gadolinium : la tumeur prend le contraste de plancher pelvien, sans liseré graisseux Gadolinium : la tumeur prend le contraste de plancher pelvien, sans liseré graisseux Gadolinium : la tumeur prend le contraste de plancher pelvien, sans liseré graisseux Gadolinium : la tumeur prend le contraste de plancher pelvien, sans liseré graisseux 

la séparant du rectum, faisant suspecter une extension vers cet organela séparant du rectum, faisant suspecter une extension vers cet organela séparant du rectum, faisant suspecter une extension vers cet organela séparant du rectum, faisant suspecter une extension vers cet organe....    
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ObseObseObseObservation 07rvation 07rvation 07rvation 07(6)(6)(6)(6)    

Il s’agit de Mr M.B. âgé de 73 ans, marié et père de 4 enfants, fellah de 

profession consulte pour l’apparition d’une tumeur du gland. 

HistoireHistoireHistoireHistoire    remonteremonteremonteremonte    à 9 mois par apparition d’une tumeur du gland persistante 

augmentant progressivement de taille sans signe accompagnateur. 

L’examen physiqueL’examen physiqueL’examen physiqueL’examen physique    retrouve un patient en assez bon état général, normo 

tendu (TA=13/08) apyrétique, conjonctives normo colorées.  

L’examen uro-génital trouve une tumeur exo phytique légèrement macérée du 

gland entouré de petites macules violacées, (figure28) le scrotum est bien plissé, les 

deux testicules sont en place et sans anomalies, au toucher rectal la prostate est de 

consistance ferme (faisant à peu prés30 grammes),  

Le reste de l’examen somatique était sans particularité ne retrouvant aucune 

lésion dermatologique suspecte et aucune adénopathie inguinale.  

La Numération formule sanguine, ionogramme sanguin et bilan hépatique 

était sans particularité. La sérologie VIH faite à deux reprises était négative. 

Sérologie HHV8 malheureusement n’a pas été faite. 

 Une biopsie exérèse a été pratiquée avec électrocoagulation des petites 

macules. L’étude histologiqueL’étude histologiqueL’étude histologiqueL’étude histologique de la pièce de tumorectomie concluait à un sarcome 

de Kaposi (figure29).  

Un bilan d’extensionUn bilan d’extensionUn bilan d’extensionUn bilan d’extension comportant une tomodensitométrie abdominale et 

thoracique était sans anomalie.  

Le patient a bénéficié d’une radiothérapie de 8 Gray en une seule séance 

exclusive sur le gland avec une bonne évolution et un recul de 3 ans. (Figure30). 

 

 



SARCOME DU TRACTUS UROGENITAL                                     
 

Mr. MOHAMEDOU MOHAMED EL MOCTAR

Figure Figure Figure Figure 22228888    ; image montrant tumeur exo ph; image montrant tumeur exo ph; image montrant tumeur exo ph; image montrant tumeur exo ph

Figure Figure Figure Figure 29292929    : coupe: coupe: coupe: coupe    histologique de sarcome de kaposi (HEx20) quelque foyer de histologique de sarcome de kaposi (HEx20) quelque foyer de histologique de sarcome de kaposi (HEx20) quelque foyer de histologique de sarcome de kaposi (HEx20) quelque foyer de 

cellulecellulecellulecellule    fusiforme des néovaisseaux fusiforme des néovaisseaux fusiforme des néovaisseaux fusiforme des néovaisseaux 

lymphplasmocytaire, marquage de cellules fusiforme kaposienet en culture avec lymphplasmocytaire, marquage de cellules fusiforme kaposienet en culture avec lymphplasmocytaire, marquage de cellules fusiforme kaposienet en culture avec lymphplasmocytaire, marquage de cellules fusiforme kaposienet en culture avec 

anticorpanticorpanticorpanticorps anti alpha actine du muscle lisses anti alpha actine du muscle lisses anti alpha actine du muscle lisses anti alpha actine du muscle lisse
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; image montrant tumeur exo ph; image montrant tumeur exo ph; image montrant tumeur exo ph; image montrant tumeur exo phytique du pénisytique du pénisytique du pénisytique du pénis

histologique de sarcome de kaposi (HEx20) quelque foyer de histologique de sarcome de kaposi (HEx20) quelque foyer de histologique de sarcome de kaposi (HEx20) quelque foyer de histologique de sarcome de kaposi (HEx20) quelque foyer de 

fusiforme des néovaisseaux fusiforme des néovaisseaux fusiforme des néovaisseaux fusiforme des néovaisseaux mais surtoutmais surtoutmais surtoutmais surtout    infiltration inflammatoire infiltration inflammatoire infiltration inflammatoire infiltration inflammatoire 

lymphplasmocytaire, marquage de cellules fusiforme kaposienet en culture avec lymphplasmocytaire, marquage de cellules fusiforme kaposienet en culture avec lymphplasmocytaire, marquage de cellules fusiforme kaposienet en culture avec lymphplasmocytaire, marquage de cellules fusiforme kaposienet en culture avec 

s anti alpha actine du muscle lisses anti alpha actine du muscle lisses anti alpha actine du muscle lisses anti alpha actine du muscle lisse    
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ytique du pénisytique du pénisytique du pénisytique du pénis    

 

histologique de sarcome de kaposi (HEx20) quelque foyer de histologique de sarcome de kaposi (HEx20) quelque foyer de histologique de sarcome de kaposi (HEx20) quelque foyer de histologique de sarcome de kaposi (HEx20) quelque foyer de 

infiltration inflammatoire infiltration inflammatoire infiltration inflammatoire infiltration inflammatoire 

lymphplasmocytaire, marquage de cellules fusiforme kaposienet en culture avec lymphplasmocytaire, marquage de cellules fusiforme kaposienet en culture avec lymphplasmocytaire, marquage de cellules fusiforme kaposienet en culture avec lymphplasmocytaire, marquage de cellules fusiforme kaposienet en culture avec 
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FigureFigureFigureFigure30303030; image; image; image; image    montrant cicatrice post radiothérapie du montrant cicatrice post radiothérapie du montrant cicatrice post radiothérapie du montrant cicatrice post radiothérapie du 
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montrant cicatrice post radiothérapie du montrant cicatrice post radiothérapie du montrant cicatrice post radiothérapie du montrant cicatrice post radiothérapie du 
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montrant cicatrice post radiothérapie du montrant cicatrice post radiothérapie du montrant cicatrice post radiothérapie du montrant cicatrice post radiothérapie du pénispénispénispénis    
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OBSERVATION OBSERVATION OBSERVATION OBSERVATION 08080808((((7777))))    

Monsieur F.M, âgé de 70ans, sans antécédents pathologiques notables, qui est 

admis pour fièvre associée à des lombalgies droites. 

LeLeLeLe    début de la début de la début de la début de la symptomatologiesymptomatologiesymptomatologiesymptomatologie    remonte à1 mois par l’installation d’une 

douleur au niveau d’hypochondre droit associé àdes difficultés de mictionnelles sans 

notion d’hématurie. Le tout évoluant dans un contexte d’amaigrissement non 

chiffré. 

L’examen cliniqL’examen cliniqL’examen cliniqL’examen cliniqueueueue avait objectivé la présence d’une masse fixe au dépend de 

la région lombaire droite. 

Le bilan biologiqueLe bilan biologiqueLe bilan biologiqueLe bilan biologique avait retrouvé une anémie (hémoglobine à 5g/dl), le reste 

du bilan était dans les limites normales notamment le bilan rénal avec une 

créatinémie à 10mg/l.  

LLLLeeee    scannerscannerscannerscanner    abdominaleabdominaleabdominaleabdominale avait objectivé une hydronéphrose majeure droite sur 

un gros calcul uretère pelvien mesurant environ 37mm (Figure31 et 32).   

Initialement le patient avait bénéficié d’une transfusion avec un drainage par 

une sonde urétérale type double-J.  

Un néphrogramme isotopique était réalisé, 2 semaines plus tard, afin de 

préciser l’état fonctionnel du rein droit ; avait objectivé une fonction du rein droit 

moins de 5% (Rein muet).  

Au terme de ce bilan, une cure chirurgicale a été décidée. Une néphro-

urétérectomie a été réalisée, un mois après.  

Examen Examen Examen Examen anatomopathologiqueanatomopathologiqueanatomopathologiqueanatomopathologique révélé une prolifération d’une tumeur 

sarcomateuse produite par  les cellules de la broche atypique disposées en un fond 

myxoide découlant du parenchyme rénal (Figure33 et 34). Le diagnostic d’un 

sarcome pléomorphe indifférencié a été retenu. 

Le patient fut adressé ensuite en oncologie où   une chimiothérapie était 



SARCOME DU TRACTUS UROGENITAL                                     
 

Mr. MOHAMEDOU MOHAMED EL MOCTAR

proposée, mais refusée par le patient. Nous avions appris avec regret le décès du 

patient 10 mois plus tard 

Figure Figure Figure Figure 31313131    ::::    TDM abdominale montrant une hydronéphrose majeureTDM abdominale montrant une hydronéphrose majeureTDM abdominale montrant une hydronéphrose majeureTDM abdominale montrant une hydronéphrose majeure

Figure Figure Figure Figure 32323232    ::::    TDM abdominale montrant le calcul au niveau de l’uretère pelvienTDM abdominale montrant le calcul au niveau de l’uretère pelvienTDM abdominale montrant le calcul au niveau de l’uretère pelvienTDM abdominale montrant le calcul au niveau de l’uretère pelvien
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proposée, mais refusée par le patient. Nous avions appris avec regret le décès du 

TDM abdominale montrant une hydronéphrose majeureTDM abdominale montrant une hydronéphrose majeureTDM abdominale montrant une hydronéphrose majeureTDM abdominale montrant une hydronéphrose majeure

TDM abdominale montrant le calcul au niveau de l’uretère pelvienTDM abdominale montrant le calcul au niveau de l’uretère pelvienTDM abdominale montrant le calcul au niveau de l’uretère pelvienTDM abdominale montrant le calcul au niveau de l’uretère pelvien
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proposée, mais refusée par le patient. Nous avions appris avec regret le décès du 

 

TDM abdominale montrant une hydronéphrose majeureTDM abdominale montrant une hydronéphrose majeureTDM abdominale montrant une hydronéphrose majeureTDM abdominale montrant une hydronéphrose majeure    

 

TDM abdominale montrant le calcul au niveau de l’uretère pelvienTDM abdominale montrant le calcul au niveau de l’uretère pelvienTDM abdominale montrant le calcul au niveau de l’uretère pelvienTDM abdominale montrant le calcul au niveau de l’uretère pelvien    
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Figure Figure Figure Figure 33:33:33:33:        Sarcomatous tumoral Sarcomatous tumoral Sarcomatous tumoral Sarcomatous tumoral 

Figure Figure Figure Figure 34:34:34:34:    Atypical spindle cells proliferation arising from renal tissue (HESX4)Atypical spindle cells proliferation arising from renal tissue (HESX4)Atypical spindle cells proliferation arising from renal tissue (HESX4)Atypical spindle cells proliferation arising from renal tissue (HESX4)
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Sarcomatous tumoral Sarcomatous tumoral Sarcomatous tumoral Sarcomatous tumoral proliferationproliferationproliferationproliferation    arranged in a myxoid arranged in a myxoid arranged in a myxoid arranged in a myxoid 

((((HESX10).HESX10).HESX10).HESX10).    

Atypical spindle cells proliferation arising from renal tissue (HESX4)Atypical spindle cells proliferation arising from renal tissue (HESX4)Atypical spindle cells proliferation arising from renal tissue (HESX4)Atypical spindle cells proliferation arising from renal tissue (HESX4)
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arranged in a myxoid arranged in a myxoid arranged in a myxoid arranged in a myxoid background background background background 

 

Atypical spindle cells proliferation arising from renal tissue (HESX4)Atypical spindle cells proliferation arising from renal tissue (HESX4)Atypical spindle cells proliferation arising from renal tissue (HESX4)Atypical spindle cells proliferation arising from renal tissue (HESX4)    
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OBSERVATION 9 (8)OBSERVATION 9 (8)OBSERVATION 9 (8)OBSERVATION 9 (8)    

Un jeune homme âgé de 17 ans s'est présenté chez son médecin traitant avec 

une tuméfaction scrotale droite évoluant depuis 2 mois aux suites d'un traumatisme 

scrotale bénin négligé, l'absence de douleurs n'a pas motivé le patient a consulté 

que tardivement alarmé seulement par la progression en taille de la tuméfaction. 

    L'échographie scrotaleL'échographie scrotaleL'échographie scrotaleL'échographie scrotale a objectivé une masse hétérogène solido-kystique 

intra scrotale  refoulant le testicule droit qui est de taille normale et d'échostructure 

homogène sans individualisation de l'épididyme droit, le testicule gauche est 

normal.  

Le dosage des marqueurs tumorauxLe dosage des marqueurs tumorauxLe dosage des marqueurs tumorauxLe dosage des marqueurs tumoraux (BHCG, LDH, AFP) était normal.  

Le diagnostic d'une tumeur révélé par traumatisme scrotal a mené à la 

réalisation d'une orchidectomie droite par voie inguinale dont    l'examen l'examen l'examen l'examen 

anatomopathologiqueanatomopathologiqueanatomopathologiqueanatomopathologique avec étude immunohistochimique qui a conclu à un 

rhabdomyosarcome embryonnaire para-testiculaire à cellules fusiformes, 

envahissant le cordon spermatique dans la limite d'exérèse et la vaginale sans 

envahissement du testicule droit (figure 35 ; figure 36 ; figure37).  

La Tomodensitométrie ThoracoLa Tomodensitométrie ThoracoLa Tomodensitométrie ThoracoLa Tomodensitométrie Thoraco----abdominoabdominoabdominoabdomino----pelvienne (TDM TAP)pelvienne (TDM TAP)pelvienne (TDM TAP)pelvienne (TDM TAP) réalisée un 

mois après la chirurgie a mis en évidence une masse scrotale de 7cm avec des 

adénopathies inguinales et iliaques externes de taille inférieure à 15mm, sans 

lésions secondaires à distance. 

Le patient a reçu 3 cures de chimiothérapiechimiothérapiechimiothérapiechimiothérapie selon le protocole VAC (Vincristine 

Actinomycine et Cyclophosphamides) avec une scannographie d'évaluation à 2mois 

qui a objectivée une augmentation de la taille de la masse scrotale 9,5cm/7cm avec 

stabilité des ADP inguinales et iliaques externes, sans métastases (figure38).  

On a procédé à une reprise chirurgicale dans notre service, qui a consisté à 

une hémiscrotectomie droite jusqu'aux zones saines macroscopiquement associé à 
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un curage inguinal et pelvien 

d'envahissement scrotale ni ganglionnaire avec une réponse thérapeutiq

70%. Un protocole de surveillance est 

avec un recul de 12 mois (figure 

Figure Figure Figure Figure 35353535    : Image: Image: Image: Image    en microscopie à fort grossissement montrant des cellules en microscopie à fort grossissement montrant des cellules en microscopie à fort grossissement montrant des cellules en microscopie à fort grossissement montrant des cellules 

fusiformes à fort pouvoir mitotique avec defusiformes à fort pouvoir mitotique avec defusiformes à fort pouvoir mitotique avec defusiformes à fort pouvoir mitotique avec de
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un curage inguinal et pelvien droit dont l'étude anatomopathologique n'a pas révélé 

d'envahissement scrotale ni ganglionnaire avec une réponse thérapeutiq

Un protocole de surveillance est établi sans récidive loco-régionale à ce jour 

figure 39). 

 

en microscopie à fort grossissement montrant des cellules en microscopie à fort grossissement montrant des cellules en microscopie à fort grossissement montrant des cellules en microscopie à fort grossissement montrant des cellules 

fusiformes à fort pouvoir mitotique avec defusiformes à fort pouvoir mitotique avec defusiformes à fort pouvoir mitotique avec defusiformes à fort pouvoir mitotique avec des rhabdomyoblastess rhabdomyoblastess rhabdomyoblastess rhabdomyoblastes
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l'étude anatomopathologique n'a pas révélé 

d'envahissement scrotale ni ganglionnaire avec une réponse thérapeutique estimée à 

régionale à ce jour 

en microscopie à fort grossissement montrant des cellules en microscopie à fort grossissement montrant des cellules en microscopie à fort grossissement montrant des cellules en microscopie à fort grossissement montrant des cellules 

s rhabdomyoblastess rhabdomyoblastess rhabdomyoblastess rhabdomyoblastes....    
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FigureFigureFigureFigure36363636::::ImmunoImmunoImmunoImmuno----marquage montrant une positivité à l’antimarquage montrant une positivité à l’antimarquage montrant une positivité à l’antimarquage montrant une positivité à l’anti

Figure Figure Figure Figure 37373737    : : : : ImmunoImmunoImmunoImmuno----marquage montrant une positivité nucléaire à la myogéninemarquage montrant une positivité nucléaire à la myogéninemarquage montrant une positivité nucléaire à la myogéninemarquage montrant une positivité nucléaire à la myogénine
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marquage montrant une positivité à l’antimarquage montrant une positivité à l’antimarquage montrant une positivité à l’antimarquage montrant une positivité à l’anti

 

marquage montrant une positivité nucléaire à la myogéninemarquage montrant une positivité nucléaire à la myogéninemarquage montrant une positivité nucléaire à la myogéninemarquage montrant une positivité nucléaire à la myogénine
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marquage montrant une positivité à l’antimarquage montrant une positivité à l’antimarquage montrant une positivité à l’antimarquage montrant une positivité à l’anti----DésmineDésmineDésmineDésmine    

marquage montrant une positivité nucléaire à la myogéninemarquage montrant une positivité nucléaire à la myogéninemarquage montrant une positivité nucléaire à la myogéninemarquage montrant une positivité nucléaire à la myogénine....    
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Figure 3Figure 3Figure 3Figure 38888    : figure montrant le scrotum avant intervention chirurgicale.: figure montrant le scrotum avant intervention chirurgicale.: figure montrant le scrotum avant intervention chirurgicale.: figure montrant le scrotum avant intervention chirurgicale.

Figure3Figure3Figure3Figure39999    ;;;;    image montrant image montrant image montrant image montrant 
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: figure montrant le scrotum avant intervention chirurgicale.: figure montrant le scrotum avant intervention chirurgicale.: figure montrant le scrotum avant intervention chirurgicale.: figure montrant le scrotum avant intervention chirurgicale.

 

image montrant image montrant image montrant image montrant cicatrice scrotalede l’cicatrice scrotalede l’cicatrice scrotalede l’cicatrice scrotalede l’orchidectomie orchidectomie orchidectomie orchidectomie 
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: figure montrant le scrotum avant intervention chirurgicale.: figure montrant le scrotum avant intervention chirurgicale.: figure montrant le scrotum avant intervention chirurgicale.: figure montrant le scrotum avant intervention chirurgicale.    

orchidectomie orchidectomie orchidectomie orchidectomie     
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RESULTATS ET ANALYSERESULTATS ET ANALYSERESULTATS ET ANALYSERESULTATS ET ANALYSE    
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L’étude a retrouvé 9 dossiers de sarcome urogénital durant la période de 5 

ans s’étendant de 2013 à 2018.  

IIII.... DONNEES GENERALESDONNEES GENERALESDONNEES GENERALESDONNEES GENERALES    

1111.... Répartition selon l‘âgeRépartition selon l‘âgeRépartition selon l‘âgeRépartition selon l‘âge    

L’âgemédian de nos patients été de 46 ans avec des extrêmes allant de 17 et 

73 ans  

 

 

FigureFigureFigureFigure40404040    : répartition des malades en fonction de leur âge: répartition des malades en fonction de leur âge: répartition des malades en fonction de leur âge: répartition des malades en fonction de leur âge    
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2222.... Répartitions selon le sexeRépartitions selon le sexeRépartitions selon le sexeRépartitions selon le sexe    

Dans notre série on trouve une prédominance masculine dans le sarcome 

urogénitale avec 77,7%. 

 

FiFiFiFiguregureguregure41414141    : répartition: répartition: répartition: répartition    selon le sexeselon le sexeselon le sexeselon le sexe    

 

homme femme
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IIIIIIII.... ANTÉCÉDENTSANTÉCÉDENTSANTÉCÉDENTSANTÉCÉDENTS        

Trois patients avaient antécédent de traumatisme scrotale, trois avaient 

antécédent de lombalgie, deux ont antécédent de trouble mictionnel.  

 

 

 

 

 

FigureFigureFigureFigure42424242    : répartition: répartition: répartition: répartition    selon les antécédentsselon les antécédentsselon les antécédentsselon les antécédents    

lombalgie traumatisme scrotal trouble mictionel
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IIIIIIIIIIII.... LA CLINIQUELA CLINIQUELA CLINIQUELA CLINIQUE    

1111.... Le délai Le délai Le délai Le délai consultationconsultationconsultationconsultation    

Le délai entre l’apparition des symptômes et la consultation était quatre mois 

et demi avec des extrêmes allant du premier jour des symptômes a un an après 

l’apparition des symptômes.  

2222.... Les symptômes révélateursLes symptômes révélateursLes symptômes révélateursLes symptômes révélateurs    

La douleur, les symptômes en rapport à une masseet dysurie sont les signes 

les plus fréquents respectivement chez44%33% et 22% des patients. Par ailleurs la 

pollakiurie est présente 11% des patients. 

 

FigureFigureFigureFigure    43434343    :répartition:répartition:répartition:répartition    selon le motif de consultationselon le motif de consultationselon le motif de consultationselon le motif de consultation    

douleur masse dyurie pollakurie
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3333.... L’examen cliniqueL’examen cliniqueL’examen cliniqueL’examen clinique    

L’examen clinique a révélé la présence d’une masse chez 8 de nos patients et 

adénopathie chez 2 patients. 

 

Figure Figure Figure Figure 44444444    : résultats d’examen clinique: résultats d’examen clinique: résultats d’examen clinique: résultats d’examen clinique    
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IVIVIVIV.... EXAMENS COMPLEMENTAIRESEXAMENS COMPLEMENTAIRESEXAMENS COMPLEMENTAIRESEXAMENS COMPLEMENTAIRES

1111.... Le bilan biologiqueLe bilan biologiqueLe bilan biologiqueLe bilan biologique    

Le bilan biologique est normal

chez 1 patients (11,11%), une

(22,2),insuffisance rénale chez

FigureFigureFigureFigure    45454545    ;;;;    répartitionrépartitionrépartitionrépartition

normale
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EXAMENS COMPLEMENTAIRESEXAMENS COMPLEMENTAIRESEXAMENS COMPLEMENTAIRESEXAMENS COMPLEMENTAIRES    

Le bilan biologique est normal chez 5 de nos patients. L’anémie est

), une hyperleucocytose est observée chez 

chez 1patient (11,11%). 

répartitionrépartitionrépartitionrépartition    selon résultats de bilan biologique a l’admissionselon résultats de bilan biologique a l’admissionselon résultats de bilan biologique a l’admissionselon résultats de bilan biologique a l’admission

anemie

hyperleucocytose

insuffisance
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L’anémie est présente 

hyperleucocytose est observée chez 2 patients 

 

selon résultats de bilan biologique a l’admissionselon résultats de bilan biologique a l’admissionselon résultats de bilan biologique a l’admissionselon résultats de bilan biologique a l’admission    

hyperleucocytose
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2222.... AnatomopathologieAnatomopathologieAnatomopathologieAnatomopathologie    ::::    

Le prélèvementsans guidage radiologique était le moyen de diagnostique le 

plus utilisé (77%,) contre le prélèvement guidé par le scanner et l’échographie (22%). 

 

 

FigureFigureFigureFigure46464646    ; ; ; ; moyen diagnostiquemoyen diagnostiquemoyen diagnostiquemoyen diagnostique    

 

RRRRésultatsésultatsésultatsésultats : rhabdomyosarcome est le type plus fréquente (33,33%) suivie de 

léïomyosarcome (22,22%) les autres type histologie disponible dans notre chantions 

sont liposarcome, sarcome d’Ewing sarcome kaposi. 

 

 

 

 

sans guide radiologique avec guide radiologique
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Figure Figure Figure Figure 47474747    
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    : fréquence des types histologique.: fréquence des types histologique.: fréquence des types histologique.: fréquence des types histologique.    
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VVVV.... BILAN D’EXTENSIONBILAN D’EXTENSIONBILAN D’EXTENSIONBILAN D’EXTENSION    

Des 9 patients étudiés ,7 avaient présentés des métastases (77,77%). Les 

métastases étaient essentiellement viscérales (hépatique, pulmonaire méningée 

(patient 1) et ganglionnaires (iliaque externe, inguinale) 

 

 

FFFFigureigureigureigure44448888    ; pourcentage des métastases.; pourcentage des métastases.; pourcentage des métastases.; pourcentage des métastases.    

avec metastase sans metastase
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VIVIVIVI.... LE TRAITEMENTLE TRAITEMENTLE TRAITEMENTLE TRAITEMENT    

La stratégie thérapeutique s’articule autour 

précédée et/ou suivie d’une chimiothérapie et parfois d’une radiothérapie  

1111.... La chimiothérapieLa chimiothérapieLa chimiothérapieLa chimiothérapie    

aaaa.... ButButButBut    de chimiothérapiede chimiothérapiede chimiothérapiede chimiothérapie

Le but de la chimiothérapie de réduire la taille de la 

patients ont reçues une chimi

palliative et deux patients n’ont

 

FigureFigureFigureFigure44449999    : : : : patient patient patient patient 

 

22%
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La stratégie thérapeutique s’articule autour de la chirurgie d‘exérèse, qui est 

précédée et/ou suivie d’une chimiothérapie et parfois d’une radiothérapie  

de chimiothérapiede chimiothérapiede chimiothérapiede chimiothérapie    

Le but de la chimiothérapie de réduire la taille de la tumeur. Trois

patients ont reçues une chimiothérapie curative, quatre ont eu chimiothérapie 

ont reçu aucune chimiothérapie.  

patient patient patient patient ayant ayant ayant ayant reçus lareçus lareçus lareçus la    chimiothérapie.chimiothérapie.chimiothérapie.chimiothérapie.

78%
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de la chirurgie d‘exérèse, qui est 

précédée et/ou suivie d’une chimiothérapie et parfois d’une radiothérapie   

tumeur. Trois de nos 

curative, quatre ont eu chimiothérapie 

 

chimiothérapie.chimiothérapie.chimiothérapie.chimiothérapie.    

chimiotherapie

sans chimiotherapie
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bbbb.... Délai de prise en charge en oncologieDélai de prise en charge en oncologieDélai de prise en charge en oncologieDélai de prise en charge en oncologie

Le délai entre le diagnostic et

demi. Toutefois, cinq avaient une prise en charge précoce de trois à sept jours 

contre quatre qui ont une prise en charge tardive au

 

 

 

FigureFigureFigureFigure50505050    ::::    délai entre diagnostique de la tumeur et prise charge.délai entre diagnostique de la tumeur et prise charge.délai entre diagnostique de la tumeur et prise charge.délai entre diagnostique de la tumeur et prise charge.
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Délai de prise en charge en oncologieDélai de prise en charge en oncologieDélai de prise en charge en oncologieDélai de prise en charge en oncologie    

le diagnostic et la prise en charge en oncologie est de 3 mois et 

outefois, cinq avaient une prise en charge précoce de trois à sept jours 

contre quatre qui ont une prise en charge tardive au-delà de deux semaines.

délai entre diagnostique de la tumeur et prise charge.délai entre diagnostique de la tumeur et prise charge.délai entre diagnostique de la tumeur et prise charge.délai entre diagnostique de la tumeur et prise charge.

<1 semaine >2 semaines
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en oncologie est de 3 mois et 

outefois, cinq avaient une prise en charge précoce de trois à sept jours 

delà de deux semaines. 

 

délai entre diagnostique de la tumeur et prise charge.délai entre diagnostique de la tumeur et prise charge.délai entre diagnostique de la tumeur et prise charge.délai entre diagnostique de la tumeur et prise charge.    



SARCOME DU TRACTUS UROGENITAL                                     
 

Mr. MOHAMEDOU MOHAMED EL MOCTAR

cccc.... Type de chimiothérapieType de chimiothérapieType de chimiothérapieType de chimiothérapie

Des Sept patients qui ont reçus la 

une néo adjuvante et les quatre 

Figure Figure Figure Figure 

dddd.... ProtocoleProtocoleProtocoleProtocole    

Plusieurs drogues ont été utilisés 

vincristine, d’actinomycine (

commechimiothérapies de première 

Dans notre série 7 

chimiothérapie de première ligne

l’adriamycine et le cisplatine

patient vincristine+doxorubici

palliative  
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Type de chimiothérapieType de chimiothérapieType de chimiothérapieType de chimiothérapie    

ont reçus la chimiothérapie, deux étaient

quatre autres étaient palliatives.  

Figure Figure Figure Figure 51515151    : type : type : type : type de de de de chimiothérapiechimiothérapiechimiothérapiechimiothérapie    

ont été utilisés à des combinaison différentes doxorubicine, 

d’actinomycine (VAC) et cyclophosphamide,ifosfamide et étoposide

de première ligne. 

 patients ont reçu la chimiothérapie et c

première ligne : 2 patients ont reçu des cures 

cisplatine, 2 patients ont reçus doxorubicine

cine+ cisplatine. 

adjuvante; 

neo adjuvante
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étaient adjuvantes, 

    

différentes doxorubicine, 

ifosfamide et étoposide 

la chimiothérapie et comme 

cures la vinblastine, 

reçus doxorubicineun VAC/IE et 1 

neo adjuvante
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eeee.... Le control après 3 cures Le control après 3 cures Le control après 3 cures Le control après 3 cures 

Concernant le contrôle après les trois premières cures, 

de la taille de la tumeur chez 

tumeur chez deux (22%), diminution

FigureFigureFigureFigure    52525252    ::::    évolution des tumeurs après la chimiothérapieévolution des tumeurs après la chimiothérapieévolution des tumeurs après la chimiothérapieévolution des tumeurs après la chimiothérapie

29%

14%
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Le control après 3 cures Le control après 3 cures Le control après 3 cures Le control après 3 cures     

Concernant le contrôle après les trois premières cures, on note 

de la taille de la tumeur chez quatre patients (33%) augmentation de la taille de la 

), diminution chez un patient. 

évolution des tumeurs après la chimiothérapieévolution des tumeurs après la chimiothérapieévolution des tumeurs après la chimiothérapieévolution des tumeurs après la chimiothérapie

57%

14%
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on note une stagnation 

patients (33%) augmentation de la taille de la 

 

évolution des tumeurs après la chimiothérapieévolution des tumeurs après la chimiothérapieévolution des tumeurs après la chimiothérapieévolution des tumeurs après la chimiothérapie    

stagnation

augmentation 

dimunition 
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2222.... La chirurgieLa chirurgieLa chirurgieLa chirurgie    

Parmi les 9 patients étudiés

eu une résection tumorale complète

avec résidu macroscopique. 

FigureFigureFigureFigure

 

3333.... La radiothérapieLa radiothérapieLa radiothérapieLa radiothérapie    

Un patient a eu une séance de radiothérapi

grays(Patient7). 

    

    

    

    

45%
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Parmi les 9 patients étudiés, 5 patients ont été opéré (55%). Trois

complète, alors que deux patients ont 

FigureFigureFigureFigure    53535353    : : : : protocole chirurgicaleprotocole chirurgicaleprotocole chirurgicaleprotocole chirurgicale    

Un patient a eu une séance de radiothérapie externe administr

33%

22%
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). Trois patients ont 

patients ont eu une résection 

 

e externe administréeà la  dose 8 

réséction totale

residu

pas chirurgie
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VIIVIIVIIVII.... EVOLUTIONEVOLUTIONEVOLUTIONEVOLUTION    

Après un recul de 24 mois, nous avons noté le décès chez 4 cas, rémission 

chez 2 cas, une évolution métastatique chez 3cas et résistance chez un patient. 

 

 

Figure Figure Figure Figure 54545454    : Evolution.: Evolution.: Evolution.: Evolution.    
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Les sarcomes sont un groupe hétérogène de tumeurs rares qui derivent 

principalement du mesoderm embryonnaire et represente environ 1% de toutes les 

tumeurs malignes. (10)  

Les sarcomes du tractus génito-urinaire sont rares, représentant seulement 

2.1% des sarcomes du tissu mou et 1% à 2% de toutes les tumeurs génito-urinaires 

malignes. (11,12). En raison de leur rareté, il y a très peu d'études sur des sarcomes 

génito-urinaires dans la littérature,(13,14) et peu est connu au sujet de leur histoire 

naturelle et pronostic.  

IIII.... DONNEES GENERALESDONNEES GENERALESDONNEES GENERALESDONNEES GENERALES    

1111.... EtiopathogénieEtiopathogénieEtiopathogénieEtiopathogénie    

Les sarcomes du rétropéritoine représentent 12 % des sarcomes et sont pour 

la plupart sporadiques. Ils concernent l’adulte au cours de la sixième décade 

(extrêmes :15 ;88 ans) [15]. Certains d’entre eux peuvent être radio-induits 

(développement chez 0,1 % des patients Irradiés).  

Dans ce cas, le risque augmente avec la dose délivrée (risque relatif de 50 en 

cas de dose > 50 Gy) [16]. Une exposition à un agent toxique est parfois retrouvée 

(acide phénoxy-acétique utilisée comme herbicide) [17]. D’autres cas sont associés 

à des syndromes génétiques, comme la neurofibromatose de type I, le syndrome de 

Li Fraumeni ou le syndrome de Wermer [18]. 

2222.... RépartitionRépartitionRépartitionRépartition    selon selon selon selon l’âge.l’âge.l’âge.l’âge.    

L’âgemédian est de 42ans dans l’étude du Department of Urology, West China 

Hospital, Sichuan University,48,8ans dans selon Single Center of adult in Korea alors 

que dans notre série l’âge médian est 45,8 ans avec  des extrêmes entre 17 et 73 

ans. 

 



SARCOME DU TRACTUS UROGENITAL                                                           Thèse N  010/20 
 

Mr. MOHAMEDOU MOHAMED EL MOCTAR  109 

Tableau 1Tableau 1Tableau 1Tableau 1    : Comparaison: Comparaison: Comparaison: Comparaison    des résuldes résuldes résuldes résultats épidémiologiques de notre étude avec les tats épidémiologiques de notre étude avec les tats épidémiologiques de notre étude avec les tats épidémiologiques de notre étude avec les 

études internationalesétudes internationalesétudes internationalesétudes internationales    

EtudeEtudeEtudeEtude    Age Age Age Age médianmédianmédianmédian    en années(extrêmes)en années(extrêmes)en années(extrêmes)en années(extrêmes)    

Department of Urology, West China 

Hospital, Sichuan University 

42  (16 a 86ans) 

Froehner 2000 germany 59.5(18-77) 

Mondaini 2005 italy 61 (15.3-89.1) 

Dotan2006 USA 53(16-84) 

Izumi2010 Japan 54(16-77) 

Cho2011 Korea 48.8(19.-68.4) 

Lee2011 Korea 47.1 

Single Centerof adult inKorea 

 

48,8    (19-68) 

Notre étude 45,8  (17-73) 
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3333.... RépartitionRépartitionRépartitionRépartition    selon le selon le selon le selon le sexesexesexesexe    

Le sexe masculin est le sexe le plus dominant et représente 54% dans l’étude 

du Department of Urology, West China Hospital, Sichuan University, et 66,3% 

dansl’expérience duSingle Center of adult in Korea, dans notre série il représente 

88%. 

Tableau 2Tableau 2Tableau 2Tableau 2    : répartition selon le sexe: répartition selon le sexe: répartition selon le sexe: répartition selon le sexe    

ÉtudeÉtudeÉtudeÉtude    RRRRésultatésultatésultatésultat    (homme)(homme)(homme)(homme)    

Urology, West China Hospital, 

Sichuan University 

54% 

Single Center of adult in Korea 

 

66,3 % 

Froehner 2000 germany 80% 

Mondaini 2005 italy 81,8% 

Dotan2006 usa 87% 

Izumi2010 japan 84% 

Cho2011 Korea 66,7% 

Lee2011 70 % 

Notre étude 88% 
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IIIIIIII.... DIAGNOSTICDIAGNOSTICDIAGNOSTICDIAGNOSTIC    

1111.... DDDDélélélélaiaiaiaide de de de consultationconsultationconsultationconsultation    

Le délai moyen de consultation est aux alentours de 1 mois dans l’étude du 

Department of Urology, West China Hospital, Sichuan Universitytant dis que notre 

sériele délai moyen de consultationsétait de 4 mois et demi avec extrêmes entre 2 

mois et 6 mois. 

2222.... SigneSigneSigneSignessss    révélateurrévélateurrévélateurrévélateurssss    

Les circonstances de découverte sarcomes rétropéritonéal urologique les plus 

fréquentes sont la découverte d'une masse abdomino-lombaire volontiers 

volumineuse à l'examen clinique ou lors d'examens d'imagerie motivés par une 

autre cause, l'existence de douleurs abdomino-lombaires, ou des signes liées à des 

compressions des organes de voisinage (voies excrétrices supérieures, duodénum) 

ou des signes neurologiques des membres inférieurs.  

Dans plus de 70% des cas, la tumeur mesure plus de 10 cm de diamètre lors 

du diagnostic. 10 à 20% des patients consultent à un stade métastatique. (19, 20, 

21,22). 

La découverte d'une masse abdomino-lombaire volumineuse pose peu de 

problèmes de diagnostic différentiel. Chez l'homme, l'examen clinique et 

échographique des testicules, ainsi que le prélèvement des marqueurs biologiques 

permet d'éliminer une tumeur testiculaire métastatique. L'examen complet des aires 

ganglionnaires s'impose à la recherche d'un lymphome (19). 

Dans le sarcome de la prostate, le diagnostic est réalisé au stade métastatique 

dans 25% des cas [22, 23]. Dans le cadre du léïomyosarcome, la présentation 

clinique est plus typique avec la survenue d’une dysurie suspecte, d’aggravation 

rapide, chez un homme jeune. Elle s’installe en quelques mois, et peut conduire à 
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une rétention aiguë d’urines [24]. Elle est fréquemment associée à un syndrome 

irritatif associant pollakiurie et impériosités mictionnelles.  

La dysurie peut être également associée à une hématurie lorsque la tumeur 

s’étend à la vessie. Une sensation de pesanteur périnéale avec ténesmes et épreintes 

est possible lorsque la tumeur devient volumineuse et comprime l’ampoule rectale. 

Une hémospermie peut parfois se rencontrer [25].  

Selon le volume, la tumeur peut être palpée au niveau sus-pubien. Au toucher 

rectal, la prostate est augmentée de volume de façon symétrique ou asymétrique. Le 

plus souvent, la prostate est d’une consistance plus souple qu’un adénome, elle est 

indolore à la palpation. L’altération de l’état général n’est pas notée en début de 

maladie, survenant seulement au stade métastatique. Le rhabdomyosarcome 

progresse plus rapidement que le léïomyosarcome. L’évolution particulière de cette 

affection dès les premiers mois de l’enfance s’accompagne de conditions 

particulières de découverte telles qu’une masse sus-pubienne chez le nourrisson, 

l’expulsion d’un fragment tumoral dans les changes [26], les signes cliniques d’une 

insuffisance rénale obstructive. 

Le sarcome du cordon spermatique (SCS) se présente communément par la 

présence d’une tuméfaction inguinoscrotale unilatérale augmentant 

progressivement de taille. 

L’examen clinique authentifie la présence d’une masse plusou moins indurée, 

unilatérale, irréductible et indolore faisant suspecter le diagnostic. Il peut également 

s’agir qued’une simple gêne voire d’une découverte fortuite lors d’uneintervention 

chirurgicale pour cure de hernie. C’est dans cedernier cas de figure que le risque de 

morcellation tumorale est le plus élevé [27]. 

Le signe fonctionnel le plus fréquemment présenté par les patients lors de la 

première consultation dans l’étude du Department of Urology, West China Hospital, 
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était la dysurie alors que dans l’étude de single center of adulte korea il s’agit de 

l’apparition d’une masse tumorale. Dans notre étude il s’agit surtout de l’apparition 

d’une douleur qui a motivé la consultation. 

Tableau 3Tableau 3Tableau 3Tableau 3    : tableau montrant formes révélatrices: tableau montrant formes révélatrices: tableau montrant formes révélatrices: tableau montrant formes révélatrices    

ÉtudeÉtudeÉtudeÉtude    RésultatsRésultatsRésultatsRésultats    

Urology, West China Hospital, 

Sichuan University 

 

Masse 29,9% 

Lombalgie26,1% 

Dysurie 37,3% 

Single Center of adult in Korea 

 

28,9% masse 

22,2% douleur 

16,7% dysurie 

5,6%dyspareunie 

Notre étude 33% masse 

44% douleur 

23% dysurie 
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3333.... LLLLocalisationocalisationocalisationocalisation    

La fréquence des localisations varie d’une étude à l’autre avec une 

prédominance dans la plupart des études de la forme prostatique. Alors que dans 

notresériela localisation renal est la plus fréquente et représente 34% 

Tableau 4Tableau 4Tableau 4Tableau 4    ; tableau; tableau; tableau; tableau    montrantmontrantmontrantmontrant    les localisations prédominantes.les localisations prédominantes.les localisations prédominantes.les localisations prédominantes.    

ÉtudesÉtudesÉtudesÉtudes    Résultats (Résultats (Résultats (Résultats (%)%)%)%)    

Froehner 2000 germany Prostate (55) 

Mondaini 2005 italy Prostate (40.9) 

Dotan2006 usa Prostate (44) 

Izumi2010 japan Prostate (12), rein (12), vessie (12) 

Cho2011Korea Rein (33.3) 

Lee2011Korea Rein (25.0) 

Sichuan University  china Prostate (30) 

Notre etude Renal (34) 

 

4444.... AnatomopathologieAnatomopathologieAnatomopathologieAnatomopathologie    

La ressemblance des sarcomes des tissus mous avec les tissus normaux 

constitue le principe essentiel de leur classification anatomopathologique. La 

classification ne repose donc pas sur la cellule à partir de laquelle la tumeur est 

supposée naître [28]. 

Le diagnostic positif peut être facilité par l’immunohistochimie qui permet 

d’écarter la possibilité d’une tumeur carcinomateuse indifférenciée. 

Cet examen écarte la possibilité de tumeurs indifférenciées de nature 

carcinomateuse. 

L’examen cytogénétique est d’un apport fondamental puisque certains types 
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de sarcomes se singularisent par des remaniements chromosomiques spécifiques 

[28]. 

De ce fait, la congélation d’un échantillon tumoral nécessaire à l’étude 

cytogénétique est recommandée.

La forme histologique la plus fréquen

[29]. Sa forme bien différenciée est la plus représentée (28 % des cas) et mime 

parfois un lipome [30]. Les autres formes correspondent à des liposarcomes 

sclérosants, myxoïdes (10 % des cas) ou dédifférenciés (12 

caractéristique essentielle des liposarcomes est la récidive locale.

Figure 48Figure 48Figure 48Figure 48    : Liposarcome. Présence de deux lipoblastes à noyau encoché par les : Liposarcome. Présence de deux lipoblastes à noyau encoché par les : Liposarcome. Présence de deux lipoblastes à noyau encoché par les : Liposarcome. Présence de deux lipoblastes à noyau encoché par les 

vacuoles lipidiques (G250).vacuoles lipidiques (G250).vacuoles lipidiques (G250).vacuoles lipidiques (G250).
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de sarcomes se singularisent par des remaniements chromosomiques spécifiques 

De ce fait, la congélation d’un échantillon tumoral nécessaire à l’étude 

cytogénétique est recommandée. 

La forme histologique la plus fréquente est le liposarcome (26 à 57 % des cas) 

]. Sa forme bien différenciée est la plus représentée (28 % des cas) et mime 

]. Les autres formes correspondent à des liposarcomes 

sclérosants, myxoïdes (10 % des cas) ou dédifférenciés (12 

caractéristique essentielle des liposarcomes est la récidive locale. 

: Liposarcome. Présence de deux lipoblastes à noyau encoché par les : Liposarcome. Présence de deux lipoblastes à noyau encoché par les : Liposarcome. Présence de deux lipoblastes à noyau encoché par les : Liposarcome. Présence de deux lipoblastes à noyau encoché par les 

vacuoles lipidiques (G250).vacuoles lipidiques (G250).vacuoles lipidiques (G250).vacuoles lipidiques (G250).    
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de sarcomes se singularisent par des remaniements chromosomiques spécifiques 

De ce fait, la congélation d’un échantillon tumoral nécessaire à l’étude 

te est le liposarcome (26 à 57 % des cas) 

]. Sa forme bien différenciée est la plus représentée (28 % des cas) et mime 

]. Les autres formes correspondent à des liposarcomes 

sclérosants, myxoïdes (10 % des cas) ou dédifférenciés (12 % des cas). La 

 

 

: Liposarcome. Présence de deux lipoblastes à noyau encoché par les : Liposarcome. Présence de deux lipoblastes à noyau encoché par les : Liposarcome. Présence de deux lipoblastes à noyau encoché par les : Liposarcome. Présence de deux lipoblastes à noyau encoché par les 
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Figure 49Figure 49Figure 49Figure 49    : Liposarcome dédifférencié. Franchissement du dé: Liposarcome dédifférencié. Franchissement du dé: Liposarcome dédifférencié. Franchissement du dé: Liposarcome dédifférencié. Franchissement du dé

tumorale interdit tout diagnostic étiologique sur la seule imagerie.tumorale interdit tout diagnostic étiologique sur la seule imagerie.tumorale interdit tout diagnostic étiologique sur la seule imagerie.tumorale interdit tout diagnostic étiologique sur la seule imagerie.

Les léïomyosarcomes sont retrouvés dans 17 à 29 % des cas. A l’opposé des 

liposarcomes, ils peuvent récidiver à distance du site primo traité. Les 

histiocytofibromes malins représentent jusqu’à 9 % des sarcomes rétropéritonéaux. 

Ils doivent, cependant, être considérés comme la présentation microscopique unique 

de sarcomes de natures différentes. L’hyper

de les reclasser en liposarcomes

Les autres formes de sarcomes sont plus rares (tumeur maligne des gaines 

des nerfs périphériques, synovialosarcome, sarcome d’Ewing, autres sarcomes...) 

mais partagent la même histoire naturelle [

Si plusieurs systèmes de classification ont été décri

fédération des centres (grade FNCLCC) est le plus pertinent. Il repose sur 
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: Liposarcome dédifférencié. Franchissement du dé: Liposarcome dédifférencié. Franchissement du dé: Liposarcome dédifférencié. Franchissement du dé: Liposarcome dédifférencié. Franchissement du défilfilfilfilé crural. La densité é crural. La densité é crural. La densité é crural. La densité 

tumorale interdit tout diagnostic étiologique sur la seule imagerie.tumorale interdit tout diagnostic étiologique sur la seule imagerie.tumorale interdit tout diagnostic étiologique sur la seule imagerie.tumorale interdit tout diagnostic étiologique sur la seule imagerie.

Les léïomyosarcomes sont retrouvés dans 17 à 29 % des cas. A l’opposé des 

liposarcomes, ils peuvent récidiver à distance du site primo traité. Les 

malins représentent jusqu’à 9 % des sarcomes rétropéritonéaux. 

Ils doivent, cependant, être considérés comme la présentation microscopique unique 

de sarcomes de natures différentes. L’hyper-expression de MDM2 et CDK4 permet 

de les reclasser en liposarcomes. 

Les autres formes de sarcomes sont plus rares (tumeur maligne des gaines 

des nerfs périphériques, synovialosarcome, sarcome d’Ewing, autres sarcomes...) 

mais partagent la même histoire naturelle [31]. 

Si plusieurs systèmes de classification ont été décrits, le grade élaboré par la 

fédération des centres (grade FNCLCC) est le plus pertinent. Il repose sur 
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é crural. La densité é crural. La densité é crural. La densité é crural. La densité 

tumorale interdit tout diagnostic étiologique sur la seule imagerie.tumorale interdit tout diagnostic étiologique sur la seule imagerie.tumorale interdit tout diagnostic étiologique sur la seule imagerie.tumorale interdit tout diagnostic étiologique sur la seule imagerie.    

Les léïomyosarcomes sont retrouvés dans 17 à 29 % des cas. A l’opposé des 

liposarcomes, ils peuvent récidiver à distance du site primo traité. Les 

malins représentent jusqu’à 9 % des sarcomes rétropéritonéaux. 

Ils doivent, cependant, être considérés comme la présentation microscopique unique 

expression de MDM2 et CDK4 permet 

Les autres formes de sarcomes sont plus rares (tumeur maligne des gaines 

des nerfs périphériques, synovialosarcome, sarcome d’Ewing, autres sarcomes...) 

ts, le grade élaboré par la 

fédération des centres (grade FNCLCC) est le plus pertinent. Il repose sur 



SARCOME DU TRACTUS UROGENITAL                                                           Thèse N  010/20 
 

Mr. MOHAMEDOU MOHAMED EL MOCTAR  117 

l’évaluation de la différenciation tissulaire, de l’activité mitotique (comptage sur dix 

champs à grossissement 400) et du degré de nécrose tumorale. Chacun de ces trois 

critères sont évalués par un score de 0 à 3, la somme de ces trois scores permet 

d’établir un grade qui varie de 1 à 3 (Grade I : score 2—3 ; grade II : score 4—5 ; 

grade III : score 6—7) et est clairement corrélé à la survie globale des patients 

[29,31]. 

Le type histologique dominant est léïomyosarcome avec 41% dans l’étude du 

Department of Urology, West China Hospital, Sichuan University,dans l’expérience at 

a Single Center of adult in Koreaon trouve léïomyosarcome qui est dominant avec 

44,4%. Dans notre série Le rhabdomyosarcome est le type plus fréquente (33,33%) 

suivi du léïomyosarcome (22,22%) Les autres type histologiques disponibles dans 

notre échantions sont  le liposarcome, le sarcome d’Ewing et sarcome kaposi. 

Tableau5Tableau5Tableau5Tableau5    : le type h: le type h: le type h: le type histologique prédominant.istologique prédominant.istologique prédominant.istologique prédominant.    

EtudeEtudeEtudeEtude    Résultats (Résultats (Résultats (Résultats (%)%)%)%)    

Froehner 2000 Léïomyosarcome (30), pléomorphe 

(30) 

Mondaini 2005 Léïomyosarcome (36.4) 

Dotan2006 Léïomyosarcome (29) 

Izumi2010 Rhabdomyosarcome (28) 

Cho2011 Léïomyosarcome (44.4) 

Lee2011 Léïomyosarcome (50.0) 

Sichuan University china 2017 Léïomyosarcome (41.0) 

 

Notre étude 

Rhabdomyosarcome (33.3) 
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5555.... TailleTailleTailleTaille    de la tumeurde la tumeurde la tumeurde la tumeur    

Un des principaux critères pronostiques sont la taille, avec le type histologique 

et le grade selon les critères définis par la fédération de lutte contre le cancer 

(FNCLCC). Les léïomyosarcomes et les angiosarcomes sont des tumeurs agressives 

pour qui le grade histologique n’est pas un critère discriminant. Par ailleurs, quel 

que soit le sous-type histologique, les critères pris en compte pour définir le grade 

FNCLCC sont l’index mitotique, la différenciation cellulaire et la nécrose tumorale. 

La somme de chacun des critères permet d’établir un score qui varie de 2 à 8, 

traduite en 3 grades [32]. 

La classification TNM des sarcomes du rétropéritoine est principalement 

déterminée par la taille tumorale [33]. Cette classification est l’objet de critiques 

notamment en ce qui concerne le stade T car la taille médiane au diagnostic classe 

la majorité des SRP en stadeT4 [34]. Ce manque de discrimination rend la 

classification TNM moins pertinente que le seul critère de taille. 

La taille médiane est de 6,8cm avec des extrêmes entre 1,5 cm et 19 cm 

dansl’expériencede Single Center of adult in Korea, dans notre série la taille médian 

été de 8,66cm avec des extrêmes qui variententre 1cm et 15 cm. 
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Tableau 6Tableau 6Tableau 6Tableau 6    : taille médiane des sarcomes et les extrémités.: taille médiane des sarcomes et les extrémités.: taille médiane des sarcomes et les extrémités.: taille médiane des sarcomes et les extrémités.    

ÉtudesÉtudesÉtudesÉtudes    RésultatsRésultatsRésultatsRésultats    (taille en cm et extrêmes)(taille en cm et extrêmes)(taille en cm et extrêmes)(taille en cm et extrêmes)    

Froehner 2000 GERMANY 7.5(1.7–39) 

Mondaini 2005 ITALY 6.9 

Dotan2006USA 7(1.3–30) 

Izumi2010Japan NC 

Cho2011Korea 6.8(1.5–19) 

Lee2011Korea 9.5 (2.2–24) 

West China Hospital, Sichuan University 

2017 

8(1.5–35) 

Notre étude 8.66 (1-15) 

6666.... MétastasesMétastasesMétastasesMétastases    

Les sarcomes urologiquesLes sarcomes urologiquesLes sarcomes urologiquesLes sarcomes urologiques    rétropéritonéauxrétropéritonéauxrétropéritonéauxrétropéritonéaux se développent le plus souvent 

dans l’hypochondre et/ou la fosse iliaque (78 % des localisations) [35]. L’absence de 

cloison aponévrotique susceptible de limiter l’extension tumorale explique une taille 

élevée lors du diagnostic (taille moyenne : 19,5 cm), le franchissement possible de 

défilés anatomiques (hiatus diaphragmatique, défilé crural) et l’envahissement des 

organes de voisinage. En revanche, l’extension lymphonodale est rare au diagnostic 

(moins de 5 % des cas) [36].  

Le taux de patients métastatiques augmente avec la durée du suivi des 

patients et le nombre de rechutes locales ou régionales (14, 29 et 34 % des patients 

après un, trois et cinq ans de suivi). Certaines formes histologiques 

(léïomyosarcomes, en particulier) se compliquent plus de métastases que d’autres 

[35]. 
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Mode d’extension des Mode d’extension des Mode d’extension des Mode d’extension des sarcomes prostatiquesarcomes prostatiquesarcomes prostatiquesarcomes prostatique    

Le potentiel évolutif est fonction du typede tumeur :  

Les sarcomes prostatiques sont des tumeurs d’une grandemalignité, bien 

supérieure à l’adénocarcinome prostatique.L’évolutivité des rhabdomyosarcomes est 

classiquement plus importante que celle des léiomyosarcomes et des fibrosarcomes. 

Au sein des rhabdomyosarcomes, la forme alvéolaire a un moinsbon pronostic, 

comparée aux types embryonnaire et polymorphe [37]. Enfin, l’agressivité des 

lymphosarcomes dépend de leurtype histologique [38]. 

L’extension tumorale resterait longtemps locale, vers l’urètre,la vessie, les 

uretères, le rectum, le périnée et la paroi abdominale. La taille moyenne des tumeurs 

au moment du diagnosticvarie de 7,4 cm (sarcomes de l’adulte) [39] à 14 cm [40], ce 

quirend parfois difficile la détermination de leur origine (prostate, vessie, vésicules 

séminales, etc.). 

La dissémination métastatique s’effectue par voie lymphatique et hématogène. 

L’apparition des métastases serait relativement tardive, même en cas de tumeur 

volumineuse. Leurfréquence au moment du diagnostic varie selon les auteurs de20 à 

40 %. Les rhabdomyosarcomes alvéolaires donneraient plus souvent des métastases 

ganglionnaires et viscérales que les autres rhabdomyosarcomes [37].  

Les métastases siègent par ordrede fréquence décroissante au niveau du 

poumon, des os (detype ostéolytique, contrairement à l’adénocarcinome) et du 

foie,mais aussi au niveau des séreuses, du pancréas, du tube digestif,du cerveau, du 

rein et de la rate. 

En outre, on note que 25,5% des patient ont une métastase lors de lapremière 

consultation dans l’étudedu Department of Urology, West China Hospital, Sichuan 

University alors que notre série on trouve 44,4% des patients ont une métastase. 
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Tableau7Tableau7Tableau7Tableau7    ; tableau montrant le pourcentage de; tableau montrant le pourcentage de; tableau montrant le pourcentage de; tableau montrant le pourcentage de    patients présentant dpatients présentant dpatients présentant dpatients présentant des métastaseses métastaseses métastaseses métastases    

lors de la première consultation.lors de la première consultation.lors de la première consultation.lors de la première consultation.    

EtudeEtudeEtudeEtudessss    Résultats Résultats Résultats Résultats (%)(%)(%)(%)    

Froehner 2000 

Germany 

15 

Mondaini 2005 

Italy 

3,8 

Dotan2006 usa 21 

Izumi2010 japan 20 

Cho2011 korea 0 

Lee2011 korea 39,5 

Department of Urology, West China 

Hospital, Sichuan University 

 

25,5 

Notre étude 44,4 
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7777.... TraitementTraitementTraitementTraitement    

Principes thérapeutiques :  

La rareté de la tumeur et son histoire naturelle imposent qu’un projet 

personnalisé de soin soit établi après discussion encomité expert. La qualité du 

premier traitementest la clé du pronostic final [30,31]. Les sarcomes seront aumieux 

pris en charge en centre expert, notamment si uneapproche thérapeutique combinée 

est indiquée : il existe,en effet, un lien statistiquement significatif entre nombrede 

cas traité et pronostic [30]. 

aaaa.... RésectioRésectioRésectioRésectionnnn    chirurgicalechirurgicalechirurgicalechirurgicale    

Le traitement chirurgical peut être largement divisé en ceux dans lesquels la 

résection de la tumeur fait partie de la thérapie multimodale avec l'intention curative 

et ceux dont la résection serait plutôt palliative.  

Le traitement des sarcomes du rétropéritoine repose, sur une exérèse 

chirurgicale en marges saines (résection R0) [30]. Toute exérèse qui passe dans le 

plan de la pseudo capsule est en marges positives (chirurgie R1, voire R2). L’objectif 

carcinologique ne peut être atteint que par une chirurgie qui emporte en monobloc 

la tumeur et le compartiment anatomique dans lequel elle se développe [32,33].  

TumeurTumeurTumeurTumeur    urologiquerétropéritonéalurologiquerétropéritonéalurologiquerétropéritonéalurologiquerétropéritonéal    ::::    

Pierre angulaire du traitement à visée curative, la chirurgie d’exérèse des SRP 

répond à des impératifs carcinologiques de qualité résécabilité (Figure 50). Une 

résection macroscopiquement complète améliore la survie mais le taux de récidive 

locale est globalement élevé [34]. 

Il s’agit d’une chirurgie difficile, techniquement complexe relevant d’une 

équipe multidisciplinaire. La morbidité est importante, y compris dans des centres 

de référence : le groupe de travail transatlantique des sarcomes rétropéritonéaux 

rapportait rétrospectivement sur 1007 résections un taux de 16,4 % de 
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complications Clavien-Dindo ≥ 3 (notamment en cas de résection vasculaire 

majeure ou chirurgie pancréatique) et 1,8 % de décès à 30 jours [35]. 

Impératifs carcinologiquesImpératifs carcinologiquesImpératifs carcinologiquesImpératifs carcinologiques    ::::    

L’objectif carcinologique est la résection monobloc de la tumeur en marge 

saine microscopique (R0), ce d’autant qu’il n’existe aucun traitement de rattrapage 

systémique d’une chirurgie macroscopiquement incomplète et que l’effraction 

tumorale favorise la dissémination péritonéale(sarcomatose).  

La pseudo capsule qui entoure le sarcome est constituée d’un front de cellules 

tumorales densifiées qui ne constitue pas un plan de clivage pertinent. 

La notion de chirurgie compartimentale est dérivée des principes des 

sarcomes des extrémités pour lesquels une marge de muscle sain enveloppant la 

tumeur est systématiquement prélevé [34]. 

Compte tenu de l’exiguïté extrême des espaces anatomiques péritumoraux, 

s’agissant de volumineuses tumeurs refoulant les viscères adjacents, il faut 

envisager l’exérèse d’un quadrant abdominal emportant au moins les organes 

refoulés et parfois les organes au contact [35]. 

 Ceci estparticulièrement vrai pour l’intestin grêle et le tractus urinaire 

supérieur. Un geste orthopédique peut être nécessaire pour l’exposition très large 

requise pour cette chirurgie compartimentale monobloc (rachis, sacrum). 

Si l’objectif de cette chirurgie est d’atteindre un objectif de marges 

macroscopiquement saines, il expose à une morbidité plus importante, en 

particulier lorsque le duodénum, les gros vaisseaux, le pancréas ou des nerfs 

majeurs sont impliqués [34].  

Une équipe multidisciplinaire dédiéesemble indispensable à l’élaboration du 

plan thérapeutique et à sa mise en œuvre avec la moindre morbidité [37]. 

En l’absence d’étude randomisée évaluant le bénéfice de la chirurgie large, 



SARCOME DU TRACTUS UROGENITAL                                                           Thèse N  010/20 
 

Mr. MOHAMEDOU MOHAMED EL MOCTAR  124 

certains évoquent le recours à une stratégie reposant sur des données anatomiques 

et histologiques[34], les patients pouvant le plus bénéficier de cette chirurgie étant 

ceux porteurs d’un sous-type agressif comme le liposarcome dédifférencié de haut 

grade [34]. Dans d’autres cas, une chirurgie R0 large serait suffisante correspondant 

à une résection en marge saine avec un liseré de tissu sain sans sacrifice d’organe 

systématique. 

RésécabilitéRésécabilitéRésécabilitéRésécabilité    : : : :     

Les possibilités techniques d’exérèse chirurgicale ou résécabilité de la tumeur 

influent lourdement la stratégie thérapeutique. Là encore, l’expertise d’un centre 

référent est particulièrement requise afin d’évaluer le risque vital péri opératoire et 

la profondeur du préjudice fonctionnel(Longueur du grêle, tractus urogénital). 

Le taux de résécabilité des tumeurs atteint aujourd’hui 80 %. Le principal 

critère de non résécabilité de la tumeur est l’engainement circulaire de l’artère 

mésentérique supérieure. A contrario, l’extension intrarachidienne par un trou de 

conjugaison, l’envahissement ou l’extension circonférentielle de l’aorte, 

l’envahissement de la veine cave, le caractère pan abdominal nécessitent des 

adaptations techniques permettant une résection dans des conditions acceptables. 

Chirurgie de seconde intentionChirurgie de seconde intentionChirurgie de seconde intentionChirurgie de seconde intention    ::::    

La récidive locale survient dans 22 à 84 % des cas en fonction du sous type 

histologique, du grade et de la qualité de l’exérèse initiale [34]. 

Si 85 % des SRP opérés en intention curative peuvent aboutir à une résection 

macroscopiquement complète(R0/R1) lors de la première chirurgie, ce taux est 

inférieur à 50 % en chirurgie de seconde intention [38]. 
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FigureFigureFigureFigure    50505050    : Démarche: Démarche: Démarche: Démarche

Traitement chirurgical Traitement chirurgical Traitement chirurgical Traitement chirurgical de la prostatede la prostatede la prostatede la prostate

Il est le plus souvent précédé par de la chimiothérapie et/ou de la 

radiothérapie [39], notamment pour les tumeurs de plus de 5 cm ou à risque de 

marge chirurgicale. L’exérèse doit être monobloc, macroscopiquement et 

microscopiquement complète, emportant l’ensemble de la tumeur, sans la voir, avec 

des marges de 1 à 2 cm [40]. 

Dans le cadre d’un traitement curatif, les techniques chirurgicales sont 

essentiellement celles de la prostatectomie radicale et de la cystoprostatectomie 

avec entérocystoplastie de remplacement ou urétérostomie cutanée transiléale.

 En cas d’impossibilité de remplace

faut privilégier chez l’adolescent et l’adulte des dérivations urinaires continentes, 

étant donné l’espérance de vie allongée de ces patients. Chez le jeune enfant une 

dérivation simple doit être réalisée, il pou

montage continent [41].  
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: Démarche: Démarche: Démarche: Démarche    thérapeutique du SRP localiséthérapeutique du SRP localiséthérapeutique du SRP localiséthérapeutique du SRP localisé

de la prostatede la prostatede la prostatede la prostate    ::::    

Il est le plus souvent précédé par de la chimiothérapie et/ou de la 

], notamment pour les tumeurs de plus de 5 cm ou à risque de 

marge chirurgicale. L’exérèse doit être monobloc, macroscopiquement et 

microscopiquement complète, emportant l’ensemble de la tumeur, sans la voir, avec 

].  

e d’un traitement curatif, les techniques chirurgicales sont 

essentiellement celles de la prostatectomie radicale et de la cystoprostatectomie 

avec entérocystoplastie de remplacement ou urétérostomie cutanée transiléale.

En cas d’impossibilité de remplacement vésical et dans un but fonctionnel, il 

faut privilégier chez l’adolescent et l’adulte des dérivations urinaires continentes, 

étant donné l’espérance de vie allongée de ces patients. Chez le jeune enfant une 

dérivation simple doit être réalisée, il pourra être réalisé dans un second temps un 
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thérapeutique du SRP localiséthérapeutique du SRP localiséthérapeutique du SRP localiséthérapeutique du SRP localisé    

Il est le plus souvent précédé par de la chimiothérapie et/ou de la 

], notamment pour les tumeurs de plus de 5 cm ou à risque de 

marge chirurgicale. L’exérèse doit être monobloc, macroscopiquement et 

microscopiquement complète, emportant l’ensemble de la tumeur, sans la voir, avec 

e d’un traitement curatif, les techniques chirurgicales sont 

essentiellement celles de la prostatectomie radicale et de la cystoprostatectomie 

avec entérocystoplastie de remplacement ou urétérostomie cutanée transiléale. 

ment vésical et dans un but fonctionnel, il 

faut privilégier chez l’adolescent et l’adulte des dérivations urinaires continentes, 

étant donné l’espérance de vie allongée de ces patients. Chez le jeune enfant une 

rra être réalisé dans un second temps un 
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Lorsqu’une cystectomie partielle est réalisée, l’indication d’une 

entérocystoplastie d’agrandissement dans le même temps opératoire est à discuter 

étant donné la possibilité d’une radiothérapie locale secondaire et du risque de 

microvessie séquellaire [42]. En l’absence de traitement chirurgical la survie 

spécifique à 5 ans est très faible [43]. 

Traitement sarcome du cordon testiculaire Traitement sarcome du cordon testiculaire Traitement sarcome du cordon testiculaire Traitement sarcome du cordon testiculaire     

La chirurgie est la pierre angulaire du traitement des sarcomes en général et 

particulièrement des SCS. Le principal critère de qualité est d’effectuer une exérèse 

monobloc de la tumeur avec des marges circonférentielles saines. Elle doit être 

réalisée par un chirurgien ayant l’expertise des problématiques liées à la chirurgie 

des sarcomes (gestion de la marge, prévention du risque de fragmentation tumorale, 

expérience en exérèse multi viscérale et en chirurgie de reconstruction). La 

planification de la chirurgie, incluant 

le « timing » de l’intervention et l’étendue de l’exérèse, diminuent 

significativement les risques de morcellation et d’exérèse incomplète qui ont le 

même pronostic péjoratif[44].La survie des SCS est favorable lorsqu’on compare à 

l’ensemble des STM. Radelli et al. [45] rapporte une survie spécifique à 5 ans de 92 

% pour une cohorte de 82 patients et un suivi médian de 36 mois.  

Le taux de récidive locale est de 26 %, avec comme facteur pronostic la qualité 

de l’exérèse chirurgicale (p = 0,025). Le taux de métastases à distance est de 24 %, 

impacté par le type histologique (p < 0,01), le grade tumoral élevé (p < 0,01) et par 

la réalisation d’une chimiothérapie adjuvante (p = 0,01) [45].  

Les mêmes facteurs pronostiques sont retrouvés dans la littérature qui 

comportent uniquement des séries rétrospectives[45,46,47]. 

L’intérêt d’un traitement adjuvant est discuté enRCP spécialisée avec les 

résultats histologiques définitifs.L’hétérogénéité des cohortes rétrospectives 
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n’autorise pasde recommandations factuelles à la réalisation d’une chimiothérapie 

adjuvante [45,46,47,48]. Elle sera proposée au cas par cas en présence de facteurs 

de mauvais pronostic. La même approche est réalisée pour la radiothérapie 

adjuvante, qui n’a théoriquement pas d’impact sur la survie sans récidive [45].  

De plus, la localisation du SCS est à risque de toxicité élevée (dysfonction 

érectile, stérilité, syndrome de Lapeyronie, rectite et de cystite radique). Néanmoins, 

certaines études suggèrent un bénéfice potentiel en termes de contrôle local 

d’autant plus que les techniques récentes de radiothérapie conformationnelle par 

modulation d’intensité(RCMI) ou les techniques rotationnelles permettent de 

protéger davantage les organes adjacents et donc de limiter significativement la 

toxicité [49]. 

♦ Spécificités chirurgicalesSpécificités chirurgicalesSpécificités chirurgicalesSpécificités chirurgicales    

L’objectif est de réséquer le sarcome qui est localisé le plussouvent dans le 

cordon, le testicule et ses enveloppes. Cetteintervention sera élargie à la paroi et 

aux organes de voisinage en fonction de la taille tumorale, du type histologique,du 

bilan morphologique préopératoire, des antécédents chirurgicaux et de la présence 

de matériel prothétique. 

L’installation du patient doit permettre un abord inguinoscrotal, une voie 

abdominale si nécessaire et égalementenvisager une reconstruction par lambeau 

(Fig. 51).  

La voied’abord est directe, large et sans contre-incision afin delimiter les 

risques de fragmentation tumorale. Elle est réalisée dans l’axe du trajet des fibres 

musculaires et emportele trajet de biopsie radiologique (Fig. 52). 

En amont, le cordon est sectionné au-dessus du pôlesupérieur de la tumeur 

qui peut se situer en intra-abdominalle long des vaisseaux spermatiques. En aval, le 

testis estsystématiquement réséqué car on observe des extensionstumorales à ce 
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niveau ou le long de l’épididyme. Les muscles crémastériens sont systématiquement 

réséqués et parfoisles muscles obliques au niveau du canal inguinal, a fortioris’il 

s’agit d’une reprise après effraction dans canal inguinal. 

Les zones à risque de marginalité sont en dedans les corpscaverneux et en 

dehors les vaisseaux fémoraux (Fig. 53). Dansles formes localement évoluées, on 

commence par disséquer les vaisseaux fémoraux en sous-adventicielle ce qui 

correspond à la marge externe (Fig. 54). Ils seront remplacés en cas de nécessité. 

L’atteinte ganglionnaire est rare dans les sarcomes ne justifiant pas de curage 

systématique [50]. Néanmoins, il sera discuté s’il existe une suspicion 

d’envahissement morphologique, notamment pour certain type histologique comme 

le rhabdomyosarcome. L’envahissement viscéral sous-jacent, 

En fin d’intervention et selon les recommandations du réseau Netsarc, la pièce 

opératoire est envoyée orientée au laboratoire d’anatomopathologie et un compte-

rendu standardisé est créé, faisant apparaître l’ensemble des critères de qualité de 

l’exérèse des sarcomes des tissus mous [44,51].  

Le patient sera revu en postopératoire afin d’apprécier l’état de cicatrisation 

(Fig. 56) et pour lui annoncer sa prise en charge ultérieure. 
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Figure Figure Figure Figure 51515151    ::::    Installation chirurgicale pour exérèse d’un sarcomInstallation chirurgicale pour exérèse d’un sarcomInstallation chirurgicale pour exérèse d’un sarcomInstallation chirurgicale pour exérèse d’un sarcom

 

Figure Figure Figure Figure 52525252    : : : :     Voie d’abord chirurgicale inguinoscrotale emportant letrajet de biopsie.Voie d’abord chirurgicale inguinoscrotale emportant letrajet de biopsie.Voie d’abord chirurgicale inguinoscrotale emportant letrajet de biopsie.Voie d’abord chirurgicale inguinoscrotale emportant letrajet de biopsie.
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Installation chirurgicale pour exérèse d’un sarcomInstallation chirurgicale pour exérèse d’un sarcomInstallation chirurgicale pour exérèse d’un sarcomInstallation chirurgicale pour exérèse d’un sarcom

spermatiquespermatiquespermatiquespermatique    

Voie d’abord chirurgicale inguinoscrotale emportant letrajet de biopsie.Voie d’abord chirurgicale inguinoscrotale emportant letrajet de biopsie.Voie d’abord chirurgicale inguinoscrotale emportant letrajet de biopsie.Voie d’abord chirurgicale inguinoscrotale emportant letrajet de biopsie.
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Installation chirurgicale pour exérèse d’un sarcomInstallation chirurgicale pour exérèse d’un sarcomInstallation chirurgicale pour exérèse d’un sarcomInstallation chirurgicale pour exérèse d’un sarcome ducordon e ducordon e ducordon e ducordon 

 

Voie d’abord chirurgicale inguinoscrotale emportant letrajet de biopsie.Voie d’abord chirurgicale inguinoscrotale emportant letrajet de biopsie.Voie d’abord chirurgicale inguinoscrotale emportant letrajet de biopsie.Voie d’abord chirurgicale inguinoscrotale emportant letrajet de biopsie.    
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Figure Figure Figure Figure 53535353    : : : :     Orchidectomie gauche totale et exérèse du cordonOrchidectomie gauche totale et exérèse du cordonOrchidectomie gauche totale et exérèse du cordonOrchidectomie gauche totale et exérèse du cordon

 

Figure Figure Figure Figure 
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Orchidectomie gauche totale et exérèse du cordonOrchidectomie gauche totale et exérèse du cordonOrchidectomie gauche totale et exérèse du cordonOrchidectomie gauche totale et exérèse du cordon    ssss

monobloc.monobloc.monobloc.monobloc.    

Figure Figure Figure Figure 54545454    : : : :     Vue finale après exérèse.Vue finale après exérèse.Vue finale après exérèse.Vue finale après exérèse.    
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sssspermatiquepermatiquepermatiquepermatique    en en en en 
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Figure Figure Figure Figure 55555555    ::::    Reconstruction de l’arcade crurale par lambeau dReconstruction de l’arcade crurale par lambeau dReconstruction de l’arcade crurale par lambeau dReconstruction de l’arcade crurale par lambeau d

gauche après exérèse élargie d’un sarcome du cordon spermatique.gauche après exérèse élargie d’un sarcome du cordon spermatique.gauche après exérèse élargie d’un sarcome du cordon spermatique.gauche après exérèse élargie d’un sarcome du cordon spermatique.

Figure Figure Figure Figure 56565656    ::::    Cicatrisation à J20 de l’exérèse élargie d’un sarcome du cordon Cicatrisation à J20 de l’exérèse élargie d’un sarcome du cordon Cicatrisation à J20 de l’exérèse élargie d’un sarcome du cordon Cicatrisation à J20 de l’exérèse élargie d’un sarcome du cordon 
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Reconstruction de l’arcade crurale par lambeau dReconstruction de l’arcade crurale par lambeau dReconstruction de l’arcade crurale par lambeau dReconstruction de l’arcade crurale par lambeau de e e e muscle gracilis muscle gracilis muscle gracilis muscle gracilis 

gauche après exérèse élargie d’un sarcome du cordon spermatique.gauche après exérèse élargie d’un sarcome du cordon spermatique.gauche après exérèse élargie d’un sarcome du cordon spermatique.gauche après exérèse élargie d’un sarcome du cordon spermatique.

Cicatrisation à J20 de l’exérèse élargie d’un sarcome du cordon Cicatrisation à J20 de l’exérèse élargie d’un sarcome du cordon Cicatrisation à J20 de l’exérèse élargie d’un sarcome du cordon Cicatrisation à J20 de l’exérèse élargie d’un sarcome du cordon 

spermatique.spermatique.spermatique.spermatique.    
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muscle gracilis muscle gracilis muscle gracilis muscle gracilis 

gauche après exérèse élargie d’un sarcome du cordon spermatique.gauche après exérèse élargie d’un sarcome du cordon spermatique.gauche après exérèse élargie d’un sarcome du cordon spermatique.gauche après exérèse élargie d’un sarcome du cordon spermatique.    

 

Cicatrisation à J20 de l’exérèse élargie d’un sarcome du cordon Cicatrisation à J20 de l’exérèse élargie d’un sarcome du cordon Cicatrisation à J20 de l’exérèse élargie d’un sarcome du cordon Cicatrisation à J20 de l’exérèse élargie d’un sarcome du cordon 
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Dans l’étude département of Urology, West China Hospital, Sichuan University 

nous avons constaté que la résection chirurgicale était l'indicateur pronostique le 

plus important de la survie à long terme. Les patients susceptibles de résection 

complète ont connu une survie médiane plus longue par rapport à la maladie 

incomplètement réséquée ou non réséquée (70 vs 49, 10 mois). Le rein, la rate, le 

pancréas ou la surrénale sont les organes les plus souvent réséqués par nécessité 

[33]. 

 Le curage ganglionnaire de la région dedrainage n’est pas indiqué. Ces 

contraintes techniques imposent, dans certains cas, la participation de plusieurs 

équipes chirurgicales et font dela laparotomie médiane la voie d’abord de choix 

[33,32]. 
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Dans notre étude 44,5 % des patients ont pu bénéficier de la chirurgie 

d’exérèse. 

Tableau8Tableau8Tableau8Tableau8    : Pourcentage des patients, qui ont eu un traitement chirurgical.: Pourcentage des patients, qui ont eu un traitement chirurgical.: Pourcentage des patients, qui ont eu un traitement chirurgical.: Pourcentage des patients, qui ont eu un traitement chirurgical.    

ÉtudeÉtudeÉtudeÉtude    Résultats (Résultats (Résultats (Résultats (%)%)%)%)    

Froehner 2000 

Germany 

10 

Mondaini 2005 

Italy 

0 

Dotan2006USA 18 

Izumi2010Japan 16 

Cho2011Korea 0 

Lee2011Korea 31,3 

Department of Urology, West China Hospital, Sichuan 

University 

 

17,6 

Notre étude 44,5 

 

bbbb.... ChimiothérapieChimiothérapieChimiothérapieChimiothérapie    

La chimiothérapie est indiquée en situation métastatique,néoadjuvante ou 

palliative. 

La drogue de référence est la doxorubicine. Elle peut êtreutilisée seule ou 

dans un protocole l’associant notamment avec la dacarbazine ou l’ifosfamide. Le 

taux de réponseobjective de la doxorubicine varie entre 16 et 29 %, tandisque celui 

des combinaisons thérapeutiques est de 17 à 39 %. 

Le rôle de la chimiothérapie adjuvante n’est pas clairement établi [52]. Un 
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bénéfice de survie sans récidive localeou à distance pourrait être obtenu par une 

chimiothérapieadjuvante utilisant la doxorubicine comme drogue principale [53] 

mais il est à mettre en balance avec par la toxicitédes protocoles utilisés 

(doxorubicine, cyclophosphamide etméthotrexate) [54]. 

La chimiothérapie néoadjuvante aurait, pour principauxavantages, de réduire 

le volume tumoral et de ce fait, faciliter la chirurgie, de rendre certains patients 

opérables alorsqu’ils ne l’étaient pas lors du diagnostic, de réduire le risquede 

dissémination cellulaire lors de la chirurgie d’exérèse. 

Enfin, elle écarterait les non-répondeurs d’un protocole dechimiothérapie 

adjuvante. L’inconvénient principal d’unetelle prise en charge est le retard de prise 

en charge chirurgicale des non répondeurs [54].  

L’effet de la chimiothérapienéoadjuvante pourrait être optimisé parun 

couplage à unehyperthermie régionale à effet chimio sensibilisant et 

immunostimulant. Le bénéfice d’une telle prise reste à démontrerdans des études de 

phase III [55]. 

La chimiothérapie intrapéritonéale a été utilisée dans letraitement des 

sarcomatoses péritonéales. L’efficacité surla survie sans récidive et la survie globale 

reste, cependant, à démontrer [56]. 

Dans notre série 89% des patients ont reçusde chimiothérapie. 

cccc.... RadiothérapieRadiothérapieRadiothérapieRadiothérapie    

L’association chirurgie/radiothérapie adjuvante a démontréson efficacité dans 

le contrôle local des sarcomes des extra mités. Une relation effet dose a été 

démontrée dans l’étudede Fein [59]. 

 Le bénéfice serait plus important en cas detumeur de grade élevé. En 

revanche, il est plus contestable en cas de liposarcome de bas grade réséqué en 

margessaines [60]. 
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La localisation rétropéritonéale complique l’irradiationpostopératoire en raison 

de la largeur des champs et/ou dela proximité des structures radiosensibles [61].  

Le repéragedes zones critiques (résection R1, voire R2) peut être facilité par 

des clips métalliques posés lors de l’intervention. 

L’efficacité de la radiothérapie adjuvante pourrait êtreréduite par le délai 

nécessaire entre l’intervention etl’irradiation qui favoriserait le développement de 

clonescellulaires dans les zones R1 ou R2 et la toxicité majoréepar les modifications 

des rapports anatomiques induits parles adhérences postopératoires [62]. 

 La radiothérapie post-opératoire peut être utilisée seule ou complète 

d’uneradiothérapie pré- ou peropératoire sur tout ou partie duterritoire opéré. Elle 

peut être réalisée dès que la cicatrisation est acquise. L’apport de la radiothérapie 

avec modulation d’intensité doit être précisé dans des études delarge envergure. 

Ces limites constituent le rationnel de l’utilisation dela radiothérapie 

peropératoire (RIOP) qui délivre, sur lesite R1 ou R2, un complément de dose de 15 

Gy grâce àl’application d’un collimateur dans le champ opératoire. 

Dans l’expérience de la Mayo Clinic, le taux de rechuteaprès cinq ans de suivi 

était nul en cas de chirurgie R0, de43 % après chirurgie R1 et de 63 % après chirurgie 

R2 [63]. 

En pratique, la radiothérapie peropératoire est limitée àdes centres experts et 

est rarement réalisable en raisonde la taille de la surface à traiter et/ou de la 

proximitédes organes radiosensibles, notamment à des fortes dosesuniques (nerf, 

uretère, artère). 

L’intérêt potentiel d’une radiothérapie préopératoire etdes nouvelles 

techniques d’irradiation (IMRT avec IGRT ; tomothérapie) fait actuellement l’objet 

d’un essai thérapeutique de phase II (protocole Tomorep).  

L’irradiationpréopératoire délivre entre 45 et 55 Gy sur quatre à cinqsemaines. 
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Les avantages théoriques sont une moindre toxicité (refoulement des organes 

radiosensibles en dehors duchamp irradié par le volume tumoral), une optimisation 

dela radiosensibilité tumorale (préservation de la vascularisation donc de 

l’oxygénation tumorale) et une réduction durisque d’essaimage cellulaire 

peropératoire [62].  

Dans l’étude du department of Urology, West China Hospital, Sichuan 

University 35,1% des patient ont eu un traitement par radiotherapie alors que dans 

notre étude les patients qui ont eu de la radiothérapie représente 11%.  
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8888.... SurvieSurvieSurvieSurvie    

Les sarcomes des tissus mous ont un pronostic sombre, leur prise en charge 

ne peut se concevoir en dehors de comité de concertation pluridisciplinaire 

constituée de :  radiologues,  chirurgiens, radiothérapeutes, d’anatomopathologistes 

et  d’oncologues médicaux [64,65] Les sarcomes des tissus mous ont un potentiel 

évolutif à la fois local et métastatique surtout pleuropulmonaire [66]  conditionné 

essentiellement par les facteurs pronostiques suivants : la taille de la lésion, le 

caractère profond ou superficiel de la lésion, le développementintra 

compartimentale, le grade histologique, le système de staging et le caractère 

complet ou incomplet de l’exérèse chirurgicale [66] 

Avec un recul de 1 an, 18,1% des patients sont envie dont 10,6% guéris 

tatalement, 7,4% vivent encore avec le sarcome et 73,4 % sont décédé et 8,5 sont 

perdus de vue dans l’étude de Department of Urology, West China Hospital, Sichuan 

University alors que dans notre étude la survie été survie été de 22% sans récidive. 

Tableau 9Tableau 9Tableau 9Tableau 9    : tableau: tableau: tableau: tableau    comparatif d’évolutions.comparatif d’évolutions.comparatif d’évolutions.comparatif d’évolutions.    

EtudesEtudesEtudesEtudes    Résultats (Résultats (Résultats (Résultats (5 ans) 5 ans) 5 ans) 5 ans) (%)(%)(%)(%)    

Froehner 2000 

Germany 

84 

Mondaini 2005 

Italy 

48 

Dotan2006USA 56 

Izumi2010Japan 54,2 

Cho2011Korea 67,7 

Lee2011Korea 51,4 

Department of Urology, West China Hospital, 

Sichuan University 

47,7 

Notre étude 22,2 
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9999.... PronosticPronosticPronosticPronostic    ::::    

Le pronostic est globalement péjoratif. La qualité d’exérèse est le facteur 

pronostic le plus significatif en analyse multivariée (R2 21 mois de survie médiane vs 

R0/R1 69 mois). Le caractère R2 prédit indépendamment le risque de mortalité 

spécifique [67].  

Le volume des cas traités par centre est prédictif des suites oncologiques [68]. 

Les taux de survie globale à 5 et 10 ans sont de 67 et 46 %, de récidive locale 

de 26 % et 35 %, de dissémination métastatique de 21 % et 21,5 % respectivement 

[69].  

De nombreux facteurs impactent de manière indépendante ces chiffres parmi 

lesquels l’âge, la taille dela tumeur, le sous type histologique, le grade FLNCC, la 

multifocalité et la qualité de l’exérèse chirurgicale. Un nomogramme intégrant ces 

données, ayant fait l’objet d’une validation externe est disponible, permettant 

d’intégrer à la stratégie thérapeutique une dimension prospective [70].  

Pourautant les nomogrammes disponibles sont nombreux, et il est difficile de 

substituer le raisonnement clinique à leur utilisation sans savoir lequel correspond le 

mieux à la population prise en charge [70]. 

Les traitements multimodaux complémentaires à la chirurgie influent 

également les chiffres de survie, mais diversement en fonction des sous types 

histologiques. Ainsi,le fibrosarcome bien différencié est favorablement impacté par 

un traitement adjuvant pour la récidive locale, alors que le léïomyosarcome ne l’est 

pas [69]. 

Le grade est un puissant facteur pronostic indépendant de survie sans récidive 

[71]. 

La récidive locale et son traitement sont les facteurs principaux de décès 

spécifique dans le sarcome rétropéritonéal [72,73]. Le pronostic est globalement 
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sombre en cas d’atteinte métastatique, y compris en ayant recours aux thérapies 

systémiques [74]. 

La survie globale a été rapportée à 33, 25 et 12 mois après récidive locale, 

systémique et mixte, soit des taux de survie à 5 ans de 29 %, 20 % et 14 %. La durée 

de l’intervalle avant récidive est alors un critère pronostic majeur [75]. 
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Les sarcomes urologiques représentent une pathologie rare. Leur prise en 

charge est complexe et se doit de faire appel à une équipe pluridisciplinaire pour 

guider la stratégie thérapeutique. 

Le diagnostic de ces sarcomes doit obligatoirement reposer sur un bilan 

d’imagerie et une biopsie avant tout acte thérapeutique. 

L’IRM permet de répondre à l’ensemble des questions quant au bilan 

d’extension locorégional. Le scanner thoracique doit faire partie du bilan 

d’extension à distance. Une imagerie abdominale est indiquée en fonction du type 

histologique. 

L’exérèse large constitue la pierre angulaire de la stratégie thérapeutique. Elle 

peut être complétée, selon les cas, par la radiothérapie. 

La radiothérapie postopératoire a une place importante dans le traitement des 

sarcomes urologique.  

Elle apparaît indispensable lorsque au moins un des deux facteurs de risque 

de récidive local qui sont le grade 3 et la résection incomplète est présent. 

Le suivi post-thérapeutique est clinico-radiologique. Il obéit à un rythme de 

surveillance permettant la détection précoce des récidives. L’IRM est obligatoire et 

son interprétation doit prendre en considération les données de l’extension initiale 

et le traitement entrepris. 

Au terme de notre étude qui a porté sur 9 cas de sarcomes urologique colligés 

au sein du service d’urologie de CHU Hassan II de Fès sur une période de 10 ans, 

allant de 2007 à 2017, nous avons pu pointer les caractéristiques suivantes : 

• Les localisations au niveau du rein sont les plus fréquentes. 

• Douleurs lombaires est le motif de consultation le plus fréquent. 

• L'IRM et la TDM sont les examens à réaliser pour faire le bilan local et 

permettre de préciser l’extension tumorale, de guider les biopsies et dans 
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quelques cas d'orienter vers la nature histologique de la lésion. 

• Le type le plus fréquent au cours de notre étude est : le 

rhabdomyosarcome 33,3% 

• L’exérèse large est le traitement le plus utilisé  

• Le complément thérapeutique par chimiothérapie concerne les patients 

ayant des limites d'exérèse envahies et/ou à haut risque de récidive ; 

• L’évolution retrouve dans 66% des casde métastases révélées en IRM et 

TDM, essentiellement pulmonaires. 
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RESUMERESUMERESUMERESUME    

IntroductionIntroductionIntroductionIntroduction    

Les sarcomes urologiques sont des tumeurs malignes rares d’origine 

mésenchymateuse, développées à partir des tissus conjonctifs et de soutien. Ils 

présentent une grande diversité pathologique avec plus de 70 sous-types 

histologiques. Ils se développent à tout âge, y compris chez l’enfant et se 

manifestent le plus souvent par un syndrome de masse. 

Matériel et méthode Matériel et méthode Matériel et méthode Matériel et méthode     

Notre étude est rétrospective étalée de 2007 jusqu’en 2017 à propos de neuf 

dossiers médicaux de patients traités pour sarcome urogénitale au sein du service 

d'urologie du CHU HASSAN II de Fès. Pour chaque dossier, nous avons précisé les 

caractéristiques cliniques, biologiques, histologiques, et radiologiques, ainsi que les 

différents moyens diagnostiques et thérapeutiques de cette affection 

Résultats Résultats Résultats Résultats     

Le diagnostic de sarcome reste difficile et sa symptomatologie est peu 

spécifique. Actuellement, seule l’histologie de la pièce d’anatomopathologique 

permet de poser de façon certaine le diagnostic.    

L’âge moyen de nos malades était de 46 ans. Les lombalgies ont été le 

principal motif de consultation. La tumeur était profonde dans la majorité des cas 

(88%). 

Dans notre étude les principaux signes révélateurs sont douleur, les 

symptômes en rapport à une masse. 

Les reins ont été les plus touchés (22%). Le Rhabdomyosarcome (33,3%) a été 

le type histologique prédominant, suivi du léïomyosarcome (22%). 
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La prise en charge n’est pas bien codifiée et se base sur les recommandations 

valables pour les autres sarcomes des tissus mous où le rôle de la chirurgie 

d’exérèse de qualité est primordial. 

  Les taux de survie dans notre étude de 2 ans et 5 ans sont respectivement de 

56 % et 42 %. En analyse multifactorielle, la grande taille de la tumeur et la présence 

de métastase sont associées à un mauvais pronostic.  

ConclusionConclusionConclusionConclusion    

Les sarcomes urogénitaux sont des tumeurs rares et variées dont le diagnostic 

est fait le plus souvent de manière fortuite sur la pièce opératoire ou la biopsie car 

la présentation clinique ressemble à celles des tumeurs habituelles de ces organes, à 

savoir les adénocarcinomes rénaux et prostatiques et les tumeurs urothéliales 

vésicales. Du fait de la rareté de ces tumeurs, la prise en charge n’est pas bien 

codifiée et se base sur les recommandations valables pour les autres sarcomes des 

tissus mous où le rôle de la chirurgie d’exérèse de qualité est primordial. 

 

 

 



SARCOME DU TRACTUS UROGENITAL                                                           Thèse N  010/20 
 

Mr. MOHAMEDOU MOHAMED EL MOCTAR  146 

ABSTRACTABSTRACTABSTRACTABSTRACT    

IntroductionIntroductionIntroductionIntroduction    

Urological sarcomas are rare malignant tumors of mesenchymal origin, 

developed from connective and supportive tissues. They present a great pathological 

diversity with more than 70 histological subtypes. They develop at any age, 

including children, and most often manifest as mass syndrome. 

Material and methodMaterial and methodMaterial and methodMaterial and method    

Our study is retrospective spread from 2007 to 2017 on nine medical records 

of patients treated for urogenital sarcoma within the urology department of CHU 

HASSAN II in Fez. For each file, we have specified the clinical, biological, histological, 

and radiological characteristics, as well as the different diagnostic and therapeutic 

means of this condition. 

ResultsResultsResultsResults    

The diagnosis of sarcom are mains difficult and it’s symptomatologyis not 

very specific. Currently, only the histology of the anatomopathological part makes it 

possible to make a definite diagnosis. 

The average age of our patients was 46 years. Low back pain was the main 

reason for consultation. The tumor was deep in the majority of cases (88%). 

In our study the main telltale signs are pain, symptoms related to mass. 

The kidneys were the most affected (22%). Rhabdomyosarcoma (33.3%) was 

the predominant histological type, followed by leiomyosarcoma (22%). 

Management is not well codified and is based on the recommendations valid 

for other soft tissue sarcomas where the role of quality excision surgery is essential. 

The survival rates in our 2-year and 5-year study are 56% and 42%, 

respectively. In multifactorial analysis, the large size of the tumor and the presence 
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of metastasis are associated with a poor prognosis. 

ConclusionConclusionConclusionConclusion    

Urogenital sarcomas are rare and varied tumors, the diagnosis of which is 

most often made by chance on the operating room or biopsy because the clinical 

presentation resembles those of the usual tumors of these organs, namely renal and 

prostatic adenocarcinomas and bladder urothelial tumors. Due to the rarity of these 

tumors, the management is not well codified and is based on the recommendations 

valid for other soft tissue sarcomas where the role of quality excision surgery is 

essential. 
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    ملخص

 

  مقدمة

 من تطويرها تم الوسيط، الأصل من نادرة خبيثة أورام عن عبارة البولية المسالك اللحمية الأورام 

 في تتطور .النسيجية اتفرعيمن  عنو 70 من أكثر مع كبير مرضي لكل توفر أنها  .والداعمة الضامة الأنسجة

 .جماعية كمتلازمة تظهر ما وغالباً الأطفال، ذلك في بما عمر، أي

    والأسلوب المواد

 عولجوا الذين للمرضى طبية سجلات تسعة على 2017 إلى 2007 من رجعي بأثر دراستنا تنتشر

  .فاس في CHU HASSAN II في البولية المسالك قسم داخل التناسلي البولي الجهاز ساركوما من

 الوسائل وكذلك والإشعاعية، والنسيجية والبيولوجية السريرية الخصائص حددنا ملف، لكل بالنسبة

 .ةالحال لهذه المختلفة والعلاجية التشخيصية

    النتائج

 الجزء من الأنسجة قطف حاليا، .للغاية محددة ليستا عراضهأ أن كما صعباً، الساركوما تشخيص يزال لا

 .واضح تشخيص إجراء الممكن من يجعل التشريحي

 عميقاً الورم كان للتشاور الرئيسي السبب هو الظهر أسفل ألم كان .سنة 46 مرضانا عمر متوسط كان

 .٪88   الحالات غالبية في

 .بالكتلة المرتبطة والأعراض لألم،ا هي الرئيسية العلامات دراستنا في

 النسيجي النوع من ٪ 33.3 العظمية العضلة ساركومة كان.٪ 22 تضررا الأكثر الكليتان كانت

 .٪ 22 الضعيفة العضلة ساركومة تليها السائد،

 حيث الأخرى الرخوة الأنسجة لساركوما صالحة توصيات إلى وتستند جيد بشكل مقننة غير الإدارة

 اضروريً  بالجودة الاستئصال  جراحة دور يكون

 في .التوالي ٪،على 42 ٪و 56 هي سنوات 5 وبين سنتين  دراستنا في الحياة قيد على البقاء معدلات

  .التشخيص ءسوو للورم الكبير الحجم يرتبط العوامل، متعدد التحليل
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    استنتاج

 الصدفة طريق عن تشخيصها يتم ما وغالباً ومتنوعة، نادرة أورام هي التناسلي البولي اللحمية الأورام

 وهيالأعضاء، هذه تصيب التي السرطانية الأورام يشبه السريري العرض لأن الخزعة أو العمليات غرفة في

 جيدًا التدبيرغيرمقنن فإن الأورام، هذه لندرة انظر .البولية المثانة أورام او والبروستات الكظرية الغدية لأوراما

 أمرًا جودةال استئصال جراحة دور يكون حيث الأخرى الرخوة الأنسجة لساركوما صالحة  توصيات إلى ويستند

 .ضرورياً
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