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LISTE DES ABREVIATIONS

ADN : Acide désoxyribonucléique

AFP : Alpha feoto-protéine

AJCC : American Joint Committee on Cancer

AMH : Hormone antimullérienne

ATCD : Antécédent

BHCG : Hormone chorionique gonadotrope humaine

Cm : Centimeétre

CcpP : Cyclophosphamide

CRP : C-réactive protéine

CT : Chimiothérapie

FNCLCC : Fédération nationale des centres de lutte contre le
cancer

GB : Globule blanc

Gy : Gray

Hb : Hémoglobine

IGF : Insulin-like growth factor

IE : ifosfamide et étoposide

IHC : Immunohistochimie

IRM : Imagerie par raisonnance magnétique

IRS : Intergroup rhabdomyosarcoma study
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IFO : Ifosfamide

LDH : Lactate déshydrogénase

LMS : Leiomyosarcome

NCI : National cancer institute

PCR : Polymerase Chain Reaction

PLQ : Plaquette

PNN : Polynucléaires neutrophiles

PSA : Antigene prostatique spécifique

RMS : Rhabdomyosarcome

RT : Radiothérapie

SCS : Sarcome du cordon spermatique

SIOP : Sociéteé internationale oncologie pediatrique
SUG : Sarcome uro-génital

SRP : Sarcome rétropéritonéal

TAP : Thoraco-abdomino-pelvien

TDM : Tomodensitométrie

TNM : Tumor node metastasis

TUG : Tractus uro-génital

UICC : Union for International Cancer Control
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INTRODUCTION
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Les sarcomes sont un groupe hétérogene de tumeurs qui se développent a partir
du mésoderme embryonnaire, ils représentent environ 1% de toutes les tumeurs

malignes avec moins de 5% pour les sarcomes du tractus uro-génital (',?).

Les sarcomes du tractus uro-génital représentent 1% a 2 % des tumeurs malignes

traitées en urologie (,).

Bien que les sarcomes des voies génito-urinaires soient relativement fréquentes

chez les enfants, elles sont rares chez les adultes (3,°).

En plus de leur rareté, les sarcomes génito-urinaires adultes sont divers dans
leurs tissus d’origine. Le LMS est le sarcome prostatique le plus courant, la vessie,

les reins et la structure paratesticulaire ont la méme tendance(’,®)

Le diagnostic de ces sarcomes doit obligatoirement reposer sur un bilan

d’imagerie et une biopsie avant tout acte thérapeutique.

Bien que les patients atteints de sarcomes localisés d’origine génito-urinaire
puissent étre traités chirurgicalement, les patients atteints de sarcomes génito-

urinaires avancés ou métastatiques nécessitent une chimiothérapie systémique.
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A travers une étude rétrospective de 8 cas de sarcomes uro-génitales colligés du
premier Janvier 2014 au 31 Décembre 2018 au service d’anatomie pathologique de

I’hopital militaire My Ismail de Meknes, I’objectif de notre étude sera donc :

-De préciser les aspects épidémiologiques de ces tumeurs.

-De discuter les moyens de diagnostiques cliniques et surtout

anatomopathologiques.

-D’étudier les modalités thérapeutiques et évolutives.
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RAPPEL
EMBRYOLOGIQUE
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Rappel Embryologique (°)

Le développement de I'appareil génital féminin ou masculin est marqué par
I'existence d’un stade indifférencié quelque soit le sexe, et un stade de
différentiation sexuelle, et par des liaisons étroites avec le développement de

I’appareil urinaire a partir d’ébauches en partie communes.

1.Le stade indifférencié

Jusqu'ala 7e semaine de la vie embryonnaire, les voies génitales sont représentées
par deux systémes de canaux pairs ayant le méme aspect quelque soit le sexe :

o Les canaux de Wolff et canaux méso néphrotiques qui se développent sur le
versant dorsal du cordon néphrogeéene, a la hauteur du 9e somite, sous la forme de
cordons cellulaires mésenchymateux initialement solides, Ills se dissocient du cordon
néphrogene et se trouvent alors sous |'épithélium ceelomique épaissi a cet endroit.

o Les canaux de Miller qui se forment au pole supérieur du mésonéphros
(appelé aussi corps de Wolff), par invagination en doigt de gant de I'épithélium
ceelomique. Ce dernier forme a sa partie supérieure un « entonnoir » ouvert dans la
cavité coeelomique (futures franges de trompes utérines). Les canaux
de Miiller s'enfoncent dans le mésonéphros latéralement des canaux de Wolff et
progressent en direction caudale. Sur la partie moyenne de leur trajet, les canaux de
Miuller partagent leur membrane basale avec les canaux de Wolff. Au pdle inférieur du
mésonéphros, le canal de Miiller va croiser le canal de Wolff et se diriger vers la ligne

meédiane ou il rencontre son homologue opposé auquel il s'accole.

Mme. ER-RABHI CHAIMAE 12
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Une fusion a lieu a I'extrémité caudale des canaux, ou le canal impair (formé de
la réunion de deux canaux), butte sur le sinus urogénital sans toutefois s'y jeter. Il
forme néanmoins une petite saillie a l'intérieur du sinus urogénital (SUG), le

tubercule de Miiller, de part et d'autre duquel s'abouchent les deux canaux de Wolff.

Fig.1

Image principale : Vision
d'ensemble tridimensionnelle
des

rapports topographiques de
I'appareil uro-génital
indifférencié vers la 6e
semaine.

Petite image a droite :
On voit le détail des mésos.

(Il Méso-urogénital
@. Mésovarium
®‘ Méso salpinx

1-ligament diaphragmatique
2-mésonéphros

3-gonade

4-cordon urogénital
5-mésentere dorsal

6-canal de Miller
7-métanéphros

8-canal de Wolff

9-ligament inguinal
10-intestin

Figure 1 : Les voies génitales primitives indifférenciées
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Fig. 2

Jusqu'a la 7e semaine
les voies génitales sont
Représentees par deux
systemes de canaux
pairs ayant le méme
aspect quelque soit le
sexe.

1 Ligament 6 Gonade indifférenciée
diaphragmatique 7 Ligament inguinal

2 Mésonéphros 8 Sinus urogénital

3 Canal de Muller 9 Bourrelet génital

4 Canal de Wolff (insertion du

5 Tubercule de Muller Ligament inguinal

Figure 2 : Les voies génitales primitives indifférenciées, env. 6 semaines

2. Stade différencié

a. Appareil génital féminin

Durant la 7e semaine les voies génitales féminines se différencient. En I'absence
d'AMH, les canaux méso néphrotiques régressent et les conduits
paramésonéphrotiques ou canaux de Miller donneront naissance aux futures

trompes utérines, a l'utérus et a la partie supérieure du vagin.
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Les canaux de Wolff régressent a I'exception de quelques vestiges
embryonnaires I'époophore, le paroophore au niveau du mésovarium et de petits

kystes allongés appelés canaux de Gartner au niveau du vagin.

Les canaux de Miller donneront naissance a leur partie supérieure non
fusionnée aux trompes utérines et a leurs pavillons. Dans leur partie inférieure au-
dessous de leur croisement avec le ligament inguinal, ils fusionnent et donnent

naissance au canal utéro-vaginal. La cloison médiane se résorbe a la fin du 3e

mois.
Fig. 3
On voit ici les canaux
meéso néphrotiques
O ’ qui ont régressée
N\ S (1 en laissant
(2) . - subsister leurs
© ' vestiges
embryonnaires. Les
@ lcanaux de Miller
ont donné
naissance aux
@ trompes utérines a
l'utérus et a la
(&) partie  supérieure
1 époophore du vagin (en b_leu:l_
2 paroophore La partie inférieure
P P . . du vagin (en jaune)
3 Ligament utero—n’va’rle’n’ dérive  du  sinus
4 Canal de Wolff dégénéré urogénital {origine
5 Kyste de Cartner endoblastique).
6 Hymen Observer aussi
7 Ligament lombo-ovarien Ilevﬂlutlt_:-n de
8 Trompe utérine (pavillon) :_HDPHTE“ _
9 Hydatide sessile de Igamentaire.
Morgani L'hymen se perfore
en général a
10 utérus la naissance ou
11 ligament rond peu apres.
12 vagin

13 insertion du ligament rond au niveau des bourrelets
labio- scrotaux

Figure 3 : Voies génitales différenciées chez la femme, env. 4e mois
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Observer |'évolution de
I'appareil ligamentaire. En
dessous de son croisement
avec la corne utérine le
ligament inguinal va former
le ligament rond, alors
qu'au-dessus il forme le
ligament utéro-ovarien.

Un défaut de la résorption
de la cloison médiane aprés

Fig. 4

Jusqu'a la 7e
semaine les voies
génitales sont
représentées par
deux systemes de
canaux pairs ayant le
méme aspect
quelque soit le sexe.
Vers la 8e semaine

la fusion des deux canaux Ies_canaux de Miiller
de Muller  va étre fusionnent dans leur
responsable de diverses partie inférieure au-

malformations utéro- dessous de leur
vaginales. croisement avec les

canaux de Wolff.

Figure 4 : Formation de l'utérus, 7-8 e semaines

Légende
Fig. 5

Formation du canal
utéro-vaginal a la
partie inférieure
fusionnée des canaux
de Miller. A leur
partie supérieure non
fusionnée les canaux
de Miiller -donnent
naissance AL
trompes utérines et a
leurs pavillons

lacanal de Miiller
1btrompe utérine

Z2acanal de Wolff

Z2bcanal de Wolff régressé
3a ligament inguinal

3b ligament utéro-
owvarien

3c ligament rond

Figure 5 : Formation de |'utérus fin 8¢ me semaine
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Fig. 6 : A la fin du 3e mois la cloison
médiane de l'utérus se résorbe. La
perméabilisation de la lame
épithéliale vaginale va prolonger le
canal utérin vers le bas et former la

partie supérieure du vagin.

4a canal utéro-vaginal
4b utérus

5a sinus urogénital
5b vagin

Figure 6 : Formation de l'utérus, vers le 3e mois

La partie borgne du canal utéro-vaginal forme le tubercule sinusal ou de Miiller
et butte sur la face postérieure du sinus urogénital (SUG). Le tubercule de Miller
s'épaissit par prolifération épithéliale et se rétracte entrainant la paroi du sinus
urogénital qui s'épaissit également a ce niveau. Cette masse épithéliale pleine, située
a la partie basse du canal utéro-vaginal est appelée la lame épithéliale vaginale ou
bulbe sino-vaginal. Elle émet a son extrémité craniale une évagination circulaire

(futurs culs de sacs vaginaux).

Mme. ER-RABHI CHAIMAE 17
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2a

T p— s

1Tubercule génital
2Vestibule

2a SUG portion phallique

4Périnée
Srectum

6 Canal utéro-vaginal
7 Vessie

2bsUC portion pelvienne

3 lame épithéliale vaginale 8 Urétre

Fig. 7
Le canal utéro-
vaginal butte sur

le sinus
urogénital au
niveau du
tubercule de
Miiller.

Fig. 8

Ce dernier s'épaissit
par prolifération
épithéliale et entraine
avec lui le sinus
urogénital qui s'épaissit
également & ce niveau,
formant la lame

épithéliale vaginale

Figure 7 : Voies génitales féminines env. 7e semaine
Figure 8 : Voies génitales féminines env. 12e semaine

La perméation de la lame vaginale
ouvre le canal utérin vers l'extérieur.
Les 3/4 supérieurs du vagin seraient
d'origine mésoblastique alors que le
1/4 inférieur serait d'origine
endoblastique. La paroi fibro-
musculaire du vagin se developpe a =
partir du mésenchyme local. Le vagin
est seéparé du sinus urogénital par
I'nymen. L'origine de ce dernier reste
discutée et serait liée 4 une
invagination passive de la paroi
postérieure du sinus urogénital.

)
/

Fig. 9

La
perméabilisation
de la lame
épithéliale
vaginale débute
vers le 3e mois.

Figure 9 : les voies génitales féminines env. 3 mois

Mme. ER-RABHI CHAIMAE
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Fig. 10
3a Vers le 5e mois |z cana
vaginal est

completement canaliss,

@ mais sa lumiére reste

sépards du sinus
urogenital par ['hymen.

Fig. 11
" f
@@ |
©)

L'hymen se rompt
géneralemnent au

2 wvestibule definitif

3a ukérus (corps)

moment da |3
2b utérus {col)

naissance. L'utérus ot
A \
Ga vagin 1/4 inférieur [entoblaste)

|z wagin s'ouvrent alors
dans le vestibula

6b vagin 3/4 supérieurs {mésoblaste)

g hymen

(&) (&)

Figure10 : Voies génitales féminines env. 5 mois

Figure 11 : Voies génitales féminines env. 9e mois

e Sexe féminin : différenciation du sinus urogénital.

Dans le sexe féminin la partie craniale de la portion pelvienne du sinus urogénital
définitif reste étroite constituant l'urétre féminin trés court. La partie pelvienne
diminue progressivement en profondeur et s'incorpore dans la portion phallique,
entrainant les orifices urétraux et vaginaux qui s'abouchent dans le vestibule. Dans
la partie basse et horizontale (portion phallique), il s'élargit et forme le vestibule,

délimité en bas par la membrane urogénitale qui se rompt au cours de la 7e semaine.

Mme. ER-RABHI CHAIMAE 19
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Fig.12

La différenciation du
sinus urcgénital
commeance vers le 3e
mois dans le sexe
faéminin et évolue an
méme temps gue Iz
formation du vagin.

Fig. 13

La portion pelvienne du
sinus urogénital a
diminué en profondeur
et s'est incorporee
dans la portion
phallique pour former
le vestibule définitif,

00 %) h LA G L bk Bl Rd

tubercule genital 2 vestibule définitif
vastibule 3a ubérus (corps)

a SUG portion phallique 2b utérus (col)

b SUG portion pelvienna Ga wvagin 1/4 inférieur (entoblaste)
lame épithélizle vaginale 6b wvagin 3/4 supérieurs (mésablaste)
peringe 9 hymen
rectum
canal utéro-vaginal
vassie
uratra

Figure 12 : Sinus urogénital (SUG) env. 12e semaine
Figure 13 : Vestibule, utérus et vagin définitifs, env. 9e mois

e Résumé:

Le canal paramésonéphrotique (canal de Miiller) va donner naissance a:
- l'utérus
- trompes

- vagin (3/4)

L'entoblaste du sinus urogénital donne naissance a:

['uretre

Vagin (1/4)

vestibule du vagin

glandes urétrales, para-urétrales et vestibulaires.

Mme.

ER-RABHI CHAIMAE 20
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b. Appareil génital masculin :

La différenciation des voies génitales dans le sens masculin a lieu suite a I'action
de la testostérone produite par les cellules de Leydig dans les testicules foetaux et
débute des la 8e semaine.

Fig.14

On voit la régression
des canaux parameso-
nephrotiques de Miller
{en bleu), le
developpement et la
différenciation des
canaux
mésonéphrotiques de
Wolff (en rose), ainsi
gue lzurs vestiges
embryocnnaires
respactifs.

Le colliculus =eminalis
est le lieu
d'abouchement des
deux canaux
gjaculataurs et de
I'utricule prostatique,
cavité en cul-de-sac
suite a la disparition du
canal de Miller

appendice eépididymaire

appendice testiculaira

canal de Miller régressé

canal déférant

vesicule séminale

canal &jaculateur

paradidyme

gubernzculum testis

utricule prostatique

10 face postérieure du sinus urogénital (== utricule prostatiqus)
A colliculus seminalis (veru montanum)

LONGUAEWRKME

Figure 14 : Voies génitales différenciées chez 'hnomme, env. 3e mois.

La différenciation des voies génitales masculines est marquée par 2
phénomeénes

> La régression des canaux parameésonéphrotiques (de Miller)

> Le développement et la différenciation des canaux mésonéphrotiques
(de Wolff)

Mme. ER-RABHI CHAIMAE 21
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-L'extrémité craniale du canal mésonéphrotique (Wolff) régresse en ne laissant
subsister qu'un reliquat sous la forme de [I'hydatide pédiculée (appendice
épididymaire). La partie proximale de chaque canal mésonéphrotique, située face au
testicule, va former I'épididyme. Le testicule et I'épididyme sont partiellement
enveloppés par latunique vaginale (membrane séreuse a deux feuillets ; le
périorchium = feuillet externe et I'épiorchium=feuillet interne). La partie supérieure
appelée téte de I'épididyme est le lieu des projections des canalicules efférents, issus
des tubules mésonéphrotiques. Immédiatement en dessous le corps de I'épididyme
se contourne fortement.
Enfin, en dessous du testicule, la queue de I'épididyme est en continuité avec le canal
mésonéphrotique appelé a ce niveau canal déférent. Il s'agit d'un tube musculo-

épithélial, servant a terme a la propulsion du sperme pendant I'é¢jaculation.

-Les canaux de Miiller régressent chez le garcon entre la 8e et la 11e semaine
sous l'action de I'hormone anti-Miullerienne (AMH) sécrétée par les précurseurs des
cellules de Sertoli (cellules entourant les cellules germinales dans les cordons
sexuels primitifs). Nonobstant I'activité de ces hormones, il subsiste des vestiges
embryonnaires des canaux de Miller chez I'homme. L'hydatide sessile (appendice
testiculaire) au pole cranial du testicule et l'utricule prostatique dans le colliculus
seminalis.émité craniale du canal mésonéphrotique (Wolff) régresse en ne laissant
subsister qu'un reliquat sous la forme de I'hydatide pédiculée (appendice
épididymaire). La partie proximale de chaque canal mésonéphrotique, située face
au testicule, va former I'épididyme. Le testicule et I'épididyme sont partiellement

enveloppés par la tunique vaginale (membrane séreuse a deux feuillets ; le

Mme. ER-RABHI CHAIMAE 22
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périorchium = feuillet externe et I'épiorchium=feuillet interne). La partie supérieure
appelée téte de I'épididyme est le lieu des projections des canalicules efférents,
issus des tubules mésonéphrotiques. Immédiatement en dessous le corps de
I'épididyme se contourne fortement.

Enfin, en dessous du testicule, la queue de I'épididyme est en continuité avec le
canal mésonéphrotique appelé a ce niveau canal déférent. Il s'agit d'un tube

musculo-épithélial, servant a terme a la propulsion du sperme pendant I’éjaculation
e Sexe masculin : différenciation du sinus urogeénital :

Le cloaque est divisé par le septum uro-rectal en: rectum dorsal, et sinus
urogénital primitif ventral.
Le sinus urogénital primitif est en continuité avec l'allantoide et va donner
naissance a la future vessie, dont la partie étroite et caudale va former l'urétre pelvien.
Quant a la partie inférieure élargie du sinus urogénital primitif, elle va former le sinus

urogénital définitif.
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Fig.17

Le cloague est en voie
de division. Noter la
présence du
metaneéphros encore en
position caudale a ce
stade.

Fig. 18

Le septum uro-
rectal a divisé le
cloaque en sinus
urogénital primitif

1 allantoide 4 sinus urogénital définitif (ventral) et en rectum
2 cioaque 5 portion phallique du SUG (deorsal).
3 vessie 6 portion pélvienne du SUG Le sinus urogeénital

primitif va donner
naissance 2 la vessie =t
au sinus urogénital
définitif.

Figure 15 : Développement du sinus urogénital, Stade 13, env. 32e jour
Figure 16 : Développement du sinus urogénital, Stade 23, env. 56e jour

L'urétre pelvien donne les parties prostatique et membraneuse de l'uréetre, alors
que la partie distale dilatée du sinus urogénital définitif donne la partie pénienne de
l'uréetre.

Vers le 4e mois une invagination ectodermique va produire la lame épithéliale
balanique qui va s'invaginer pour rejoindre l'urétre pénien et assurer la continuité

des deux parties urétrales avec l'extérieur.
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Fig-. 19

L'uretre pénien se
termines 2n cul de sac
peu avant 'extrémite
du pénis. Ce n"est gue
vers le €& mois gue le
revetement Spithalial
de | extremite du penis
va s invaginer pour
former 'uretra
balanigue.

curagque
rectum

vessie

uretars

uretre prostatique traversant Ia
prostate (zone orang=)

uretre membraneux

uretre peniaen

vésicule séaminale

glandes de Cowper

10 canal déférant
Figure 17 : Développement de l'uretre env. 12e semaine

CONG LUAWNM

. Résumé :

-Le canal mésonéphrotique (canal de Wolff) va donner naissance a/au :

L’épididyme

Canal déférent

La vésicule séminale

Canal éjaculateur
-L'entoblaste du sinus urogénital donne naissance a :
- La vessie
-La partie pelvienne du sinus uro-génital définitif donne naissance aux
parties prostatique et membraneuse de l'uretre, ainsi qu'a la prostate et aux
glandes bulbo urétrales (de Cowper)
-La partie distale du sinus uro-génitaux définitif donne naissance a la partie

pénienne de l'urétre et aux glandes urétrales (de Littré)
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RAPPEL ANATOMIQUE
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I. Les reins (")("")('?)(3)

i vena e

Fove

Muscle
psoas

Figure 18 : Vue antérieure de la loge rénale.

Il. Généralités

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

qui synthétise une substance qui sera excrétée.

lll. Situation

Le rein occupe la partie supérieure de la fosse lombaire dans [|’espace
rétropéritoneéal.

e Le rein droit est situé entre :

* En haut : le bord inférieur de la 11eéme coéte.

* En bas : le bord supérieur de la vertébre L3, a 4 cm de la créte iliaque.
e Le rein gauche est situé entre :

e En haut : le bord supérieur de la 11emecote.

* En bas : le disque intervertébral L2-L3.
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On lui décrit deux faces, deux poles, deux bords et un hile.

1. Les deux faces

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

a. Face ventrale

Cette face est viscérale, rétropéritonéale et en rapport avec I’appareildigestif
par I'intermédiaire des fascias et de la loge rénale.
. Rapports de la face ventrale droite (de haut en bas) :
* Foie
= 2éme duodénum
» (Colon ascendant

. Rapports de la face ventrale gauche :

= Rate
* Queue du pancreéas
= CoOlon descendant

b. Face dorsale

Cette face est pariétale, en rapport avec :
* Diaphragme - Muscle carré des lombes et son fascia thoracolombaire
* Muscle transverse de I’'abdomen et son fascia transversalis

* Muscle psoas et son fascia

2. Les deux poles

e Le plle supérieur est en rapport avec le diaphragme et la base thoracique.

e Le pole inférieur surplombe la cavité pelvienne.
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3. Les 2 bords

e Le bord latéral est convexe.

e Le bord médial est lui aussi convexe a ses deux extrémités, au-dessus et

en dessous d’une échancrure concave : le hile.

4. Le hile

Le hile est une courbe fermée entourant le pédicule vasculo-nerveux a
I’entrée d’un organe. Il a la fared’une fente ou d’un losange a grand axe vertical Le
pédicule correspond a I'ensemble des nerfs, des lymphatiques et des vaisseaux
sanguins qui vont dans un organe. Le pourtour du hile correspond aux levres. Le
hile rénal en possede 2 : antérieure et postérieure. Au niveau du hile, les veines sont
les plus antérieures, puis ce sont les artéres, et le pelvis rénal qui est le plus

postérieur.

IV. Rapports

Usophage Ligameent gastro-phrénique
Veine cave
inféricure Glande suriénale gauche
Emplacement de
1'aéra nuda du foie Ligameont spléno-rénal
Glande . y
sumdnale droke Aire die 'estomac
Péshoine (coupd) Aire de b rae
Aire du foie (o0 e
Duodénum Mésoedlon tramsverse
Pésrioine Alre de Fintestin gréle
(coupé) i
i i ki Aire du colon descendant
o o Rapports antérieurs des reins

Figure 19 : Rapports antérieures des reins
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1. Les rapports du rein droit

a. Laloge rénale

Le rein est rétropéritonéal : il est situé en arriere 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 adhérent
medialement au pédicule vasculaire. En haut, la loge rénale est limitée par la lame
surrénalorénale. La loge rénale est donc entierement fermée, et comprend le rein et

sa capsule adipeuse qui le sépare du fascia péri rénal.

b. La face postérieure

Ses rapports essentiels sont :
- La paroi thoracique :

- La pléevre :

- 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.

c. La face antérieure

- En haut : la face viscérale du lobe droit du foie par I'intermédiaire du cul-de-
sac péritonéal (poche de Morrison).
- En haut et médialement: le bloc duodénopancréatique accolé par le fasciade

Treitz et par la partie descendante du duodénum.

-En bas et latéralement : I’angle colique droit accolé par le fascia de Toldtdroit

et par le méso-coélon ascendant.
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Les rapports antérieurs du rein droit expliquent la nécessité dans |‘abord
chirurgical antérieur du rein (ou de la glande surrénale) de décoller I’angle colique

droit et le bloc-duodéno-pancreéatique.

d. Le bord latéral

- En arriére : le diaphragme.
- En avant : le lobe droit du foie.

e. 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 uretére) qui séparent le rein
de la VCI.

f. Le pole inférieur

Angle colique droit ou c6lon ascendant.

g. Le pole supérieur

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

2. Les rapports du rein gauche

a. La face postérieure

Les rapports sont les mémes qu’a droite mais la portion thoracique du rein
est de taille plus importante, puisque le rein gauche est situé plus haut que le rein
droit.

b. La face antérieure

Les rapports se font par I'intermédiaire de la loge rénale. La racine du mésocdlon

transverse permet de distinguer trois parties :
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- La partie moyenne, au niveau de la racine, répond :
e Au mésocolon transverse, libre.
e Au coOlon transverse.

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

A la queue du pancréas par I'intermédiaire du fascia de Treitz.

Aux vaisseaux spléniques.

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

supérieur du rein).

A I'arriere-cavité des épiploons qui sépare le rein de la face postérieure de
I’estomac, dans I'aire du triangle limité par le bord supérieur du pancréas,

la rate et la surrénale gauche.
- La partie inférieure, en dessous du mésocélon transverse, répond :
e Au meésocblon descendant accolé par le fascia de Toldt gauche.

e Aux anses jéjunales de I'intestin gréle.

c. Le bord latéral

Bord inféro-médial de la rate.

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

gauche.

Colon descendant, accolé par le fascia de Toldt.

d. Le bord médial
Partie supra-hilaire : glande surrénale.

Partie infra-hilaire : uretere et aorte.

e. Le pole supérieur

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

f. Le pole inférieur :

Mésocolon descendant.
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Il. L’uretere

Figure 20 : vue antérieure d’uretere masculin.

Uretére masculin :
vue anléneure

. 2 Rein gauche
Rein droit
Urestre gauche
Duodénum
Anive méseménique

m(semgnm inférieure
supérieure X
Anére colique gauche
Antre colique droie

Uretdre droit
Anere reciale supéricure

Anere iléo-colique (coupdie)

Vaisseaux wsticulaires Nesf génivo-fdmoral

Anere iliaque
commune

Anere liagque interme
Anere iliaque exieme

Andre rectale
mayenne

1. Généralités

Les uretéres sont des canaux musculo-membraneux permettant le transit des
urines du pelvis rénal au fundus de la vessie, la vessie étant I’'organe collecteur des
urines.

Les uretéres sont parc urus d’ondes péristaltiques : ce sont des contractions
annulaires de caractére 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

diameétre pour faire descendre I'urine quelle que soit sa position.

2. Trajet et dimensions

L’uretere fait suite a I’angle inférieur du pelvis, environ au niveau de L2, un peu
plus haut a gauche. Il est situé dans I’espace rétro-péritonéal de la cavité abdominale,

dans la région lombaire puis dans le bassin.
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- Aleur origine, les ureteres sont a 4 cm de la ligne médiane.

- Au niveau du détroit supérieur, ils sont a 3 cm de la ligne médiane.
- Au niveau de I’épine ischiatique, ils sont a 5 cm de la ligne médiane.
- lls pénetrent dans la cavité vésicale a 2 cm de la ligne médiane.

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

e La zone entre l'origine et le détroit supérieur (limite entre le grand et le petit
bassin) correspond a la portion lombaire qui est verticale ou légerement
oblique en bas et médialement. La zone entre le détroitsupérieur et I’épine
ischiatique correspond a la portion iliaque.

e La zone entre I’épine ischiatique et la vessie correspond a la portion pelvienne
qui est concave en avant et médialement.

e 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 a 2 cm en intravésical

Diametre : 2 a 5 mm

- Uniforme dans la partie lombaire.

- Rétréci au détroit supérieur et a ’entrée dans la vessie.

3. Histologie

L’uretére est constitué de 3 tuniques :

Une muqueuse interne, 'urothélium.

Une musculeuse intermédiaire constituée de fibres longitudinales

interneset de fibres circulaires externes.

Une séreuse externe, I’adventice.
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4. Rapports

Figure 21 : rapport des ureteres

a. Portion lombo-iliaque

La portion lombo-ilaque est en position abdominale mais toujours dans
I’espace rétro-péritonéal. Elle se situe entre L2 et L5. L’uretére descend a la verticale

légérement médialement jusqu’au détroit supérieur.
- Rapports latéraux :

e Partie infra-hilaire du rein.
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e Vaisseaux spermatiques ou utéro-ovariens en dessoude L3.

e Colon ascendant ou descendant, accolé par le fascia de Toldt droit ou

gauche, plus prés a droite qu’a gauche.

Rapports médiaux :

Veine cave inférieure pour 'uretére droit.

Aorte abdominale pour 'uretére gauche.

Rapports postérieurs :

L’uretere est séparé par du tissu cellulo-graisseux de la partie médiale de la
paroi lombaire formée par :

e Muscle psoas et son fascia iliaque.

e 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 'uretére :

. Nerf génito-crural (ou génito-fémoral) en L3.
o Nerf fémoro-cutané, plus a distance.
- Rapports antérieurs :

La face antérieure de l'uretére est croisée par les vaisseaux gonadiques au
niveau de L3.

Les éléments péritonéaux et les organes abdominaux, antérieurs a 'uretere,
sont :
- Au niveau de l'uretére droit :
e Duodénum descendant.

e Portion céphalique du pancréas par I'intermédiaire du fascia de Treitz.
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e Colon ascendant et une partie du cblon transverse par I'intermédiaire du
fascia de Toldt droit.

e Racine du mésentére.
e Anses gréles (iléon terminal).

e Vaisseaux coliques droits.

e Vaisseaux iléo-coliques.
- Au niveau de l'uretére gauche :
¢ Angle duodéno-jéjunal médialement.

e Angle colique gauche et colon descendant accolé par le fascia de Toldt
gauche.

e (Colon sigmoide.
e Vaisseaux coliques gauches.

b. Portion iliaque

Cette portion est tres courte. Elle se projette en arriere sur I’épine iliaque

postéro-supérieure.

- Rapports postérieurs :
La loi de Luschka :
. A droite, l'uretere croise les vaisseaux iliaques a 2 cm au-dela de la
bifurcation de I’artére iliaque primitive qui donne l'artére iliaque interne et
I’artere iliaque externe.
. A gauche, l'uretére croise I'artére iliaque primitive a 2 cm en-deca de
cette bifurcation.

- Rapports latéraux :

e Bord médial du psoas.

e Nerf génito-crural.

e Nerf crural beaucoup plus a distance.

Mme. ER-RABHI CHAIMAE 37



LES SARCOMES DU TRACTUS URO-GENITAL Thése N° 280/21

- Rapports médiaux :

e Vaisseaux iliaques primitifs.

e Nerf hypogastrique.

e Nerf obturateur (surtout postérieur).

e Tronc lombo-sacré.

c. Portion pelvienne

La portion iliaque devient pelvienne lorsque l'uretére a croisé I'artére iliaque
primitive a gauche et les artéres iliaques externe et interne a droite. L’uretére qui
était rétropéritonéal devient alors sous péritonéal et est divisé en trois segments :
pariétal, viscéral et vésical. Dans cette portion, 'uretere décrit une grande courbe a
concavité médiale et ventrale en longeant I’artére iliaque interne.

Les rapports sont différents selon le sexe.

Chez ’'homme :

- Segment pariétal :
L’uretere descend sur la paroi latérale du bassin. Latéralement, la paroi pelvienne
est formée par :

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

e Le muscle obturateur interne qui s’y insére.

e L’aponévrose de I’obturateur interne qui se continue en bas avec I’aponévrose
pelvienne.

Médialement, le péritoine qui forme la partie latérale du cul-de-sac de Douglas
sépare l'uretere du rectum.

L’uretere est en rapport avec :

e En arriere, I’artere iliaque interne et ses branches (a droite, 'uretére est en
avant ; a gauche, il est en arriere). L’artere iliaque interne donne douze branches qui

naissent de facon variable, le plus souvent de deux troncs (antérieur et postérieur).

- Les branches postérieures, pariétales, sont au nombre de quatre.
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- Les branches antérieures comprennent des branches pariétales et viscérales,
dont :

e Artere ombilicale, oblique en bas et en avant.

e Artére obturatrice.

e Artére génitale principale (chez I’lhomme : vésiculo-déférentielle).

e Artere génitale accessoire (chez ’lhomme : vésico-prostatique).

e Artére hémorroidale moyenne (ou rectale moyenne) qui vascularise le

rectum.

e Artére pudendale, branche terminale de I’artére iliagque interne.

e L’uretere pelvien passe ensuite devant tous ces éléments :

- Veines et lymphatiques satellites.

- Nerf obturateur latéralement aux vaisseaux iliaques internes, a distance de
I"uretére et qui se place au-dessus de ’artere obturatrice.

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

maintient les vaisseaux contre la paroi, soulevée médialement par les branches

viscérales de I’artére iliaque interne. Elle contient le plexus nerveux hypogastrique.
- Segment viscéral :
L’uretére est situé dans I’espace pelvi-rectal supérieur, entre :

e En haut, le péritoine formant un repli génital entre le cul-de-sac deDouglas en
arriere et le cul-de-sac vésico-génital en avant.

e En bas, I’aponévrose pelvienne.
e En arriére, le rectum.

e En avant, la face postérieure de lavessie.

L’uretére est en rapport avec :

e Le canal déférent, oblique en bas, en arriere et médialement, qui croisela
face supérieure de l'uretére d’avant en arrieére.

e Les branches vésico-génitales de I'artere iliague interne,

parmilesquelles :

- L’artere vésicale inférieure qui croise I'uretere en avant.
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L’artere prostatique qui passe sous |’'uretere.

- L’artere vésiculo-déférentielle qui passe en arriere de |'uretere.

Les plexus veineux associés.

La gaine hypogastrique et le plexus nerveux hypogastrique.

Chez la femme :

- Le segment pariétal :
L’uretére descend sur la paroi latérale du bassin, sous le péritoine qui le sépare
de I'ovaire.

e Latéralement, les rapports sont les mémes que chez ’homme.

e Médialement :

- Le péritoine qui forme la partie latérale du cul-de-sac de Douglas sépare
I’uretere des anses gréles et du rectum a distance.

- L’ovaire, recouvert sur sa face meédiale par le pavillon de la trompe, est
situé dans la grande cavité péritonéale, dans I'une des deux fossettes limitées par la
saillie des éléments sous-péritonéaux : en avant de l'uretereet des vaisseaux iliaques
internes se trouve la fossette ovarienne, en arrierede 'uretére se trouve la fossette
sousovarienne.

Sur cette paroi, 'uretére entre en rapport avec :

e L’artére iliaque interne et ses branches, parmi lesquelles des branches

viscérales :

- L’artére hémorroidale moyenne.

- L’artere utérine (génitale principale), qui accompagne [I'uretére, est
latéralement et généralement un peu en arriére de 'uretére.

- L’artere vaginale longue (génitale accessoire), qui accompagne aussi l'uretére,
est en arriére et en dessous.
- L’artére ombilicale.

. Les veines et lymphatiques satellites, et notamment les lymphatiquesdu

col utérin.
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e Le nerf obturateur.

e La gaine hypogastrique et le plexus nerveux hypogastrique.

- Segment visceéral sous-ligamentaire :

L’uretére, oblique en avant et médialement, est situé dans I'espace pelvi-rectal
supérieur (parametre) qui forme en particulier la gaine hypogastrique et qui se
continue en haut avec le tissu cellulo-fibreux et musculaire lisse du mésomeétre, entre :

e En haut, le mésometre.

e En bas, I’'aponévrose pelvienne recouvrant le muscle releveur de I’anus.

e Médialement, 'utérus.

L’uretére est en rapport avec :
e L’artere utérine, qui se dirige transversalement et médialement vers
I’isthme utérin. Elle croise l'uretére :

- 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 I'isthme.
Cette artére utérine donne des artéres vésicovaginales, I'artére cervico- vaginale et
une artére urétérale.

e L’artere vaginale longue, oblique en bas, en avant et médialement et quicroise
I'uretére en passant en arriére et au-dessous de lui a peu prés au méme niveau que
I’artére utérine.

e Les veines utérines.

e Les lymphatiques du col.

- Segment viscéral pré-ligamentaire :

L’uretere, 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’uretéere est entouré a ce niveau par :

o Les vaisseaux vésico-vaginaux tres nombreux.
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o Les rameaux antérieurs du plexus nerveux hypogastrique.

d. Portion intra-murale

Cette portion correspond aux 2 a 3 cm de l'uretére qui traversent la paroi de la
vessie avec un trajet sousmuqueux oblique afin d’assurer un rble anti-reflux.
L’uretere arrive au contact de la vessie a 2 cm de la lignhe médiane et y pénétre,
jusqu’au méat (ou ostium) qui est situé a 1 cm de la ligne médiane. Il traverse
obliqguement la paroi de la vessie en bas, en avant et médialement, avec des échanges
de fibres musculaires entre 'uretére et la paroi vésicale. Les deux ostiums sont reliés
par le muscle inter-urétéral. Ces trois éléments délimitent avec le col vésical ou se

situe 'ostium de l'urétre, une zone triangulaire a la base de la vessie : le trigone

vésical.
lI. La vessie
Dissection paramédiane (sagittale)
Uretdre
Ironze utérine Cul-de-sac recio-nérin
(de Ialln;_x.') (de Douglas)
Owaire Périnoine (coupé)
Ligamem propee Cul-de-sac visico-utérin
de Fovaire Rocum
Ligament rond : Urendre
de "utérus S : = . | Vessie
Ligamen karge (coupé) Vagin
Diapheagme pedvien
Branche supéricure du pubis (muscle élévawur de anus)

Muscle ransverse
profond du périnde (coupéd)
Muscle sphincier
oxeme de 'anus

Branche inférieure du pubis

Muscle ischio-cavermeux
Corps du clivoris

Petite lovre

Grande lovre

Coupe sagittale médiane

Figure 22 : rapports de la vessie : coupe sagittale.
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1. Généralités

La vessie est un réservoir musculo-membraneux dans lequel s’accumule les
urines entre deux mictions.

Elle se situe entre les uretéeres et I'urétre.

2. Description

a. Situation

La vessie vide est totalement pelvienne. Quand elle se replit, elle déborde au-
dessus de la symphyse pubienne et fait saillie dans la cavité abdominale.

Elle est limitée par :
- En avant, la symphys e pubienne et le pubis.

- En arriére, 'utérus et le vagin chez la femme, les vésicules séminales

et lerectum chez I’©homme.

- En haut, le péritoine
- En bas, le diaphragme pelvien chez la femme, le diaphragme pelvien et

la prostate chez ’lhomme.

- Latéralement, I’espace pelvi-rectal supérieur

b. Forme

Elle varie en fonction de I’age, du sexe et de la réplétion.

La vessie vide :

Elle a une forme de pyramide aplatie de haut en bas et d’arriéere en avant,
avecplusieurs faces et bords :

e Une face supérieure ou dome, avec trois bords (latéral droit, latéral gauche
et postérieur).

e Deux faces inféro-latérales.
e Un apex antérieur, duquel part le ligament ombilical médian.

e Une face postérieure ou fundus, ou se situe le trigone vésical.
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e Un col, ou commence l'urétre, et présent uniquement en phase de miction.

La vessie pleine :

Elle a une forme de corps globuleux, ovoide. Sa paroi postérieure se souleve et

ses bords s’arrondissent. La déformation est maximale en haut et en arriére.

3. Rapports de la vessie

a. Vessie vide

Figure 23 : vue supérieure ; Situation et rapport de la vessie ch ez la femme

1symphhyse pubienne 5.Utérus

2.espace de Retsus 6.cul de sac de douglas
3.facia embilico-vesical 7.Rectum coupé
4.vessie 8.Ligament rond
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» Face supérieure :

Elle est triangulaire et concave vers le haut, avec deux bords latéraux et un
bord postérieur. Le sommet se continue par I'apex et le ligamentombilical médian

qui relie la vessie a I’'ombilic.

Elle est totalement recouverte de péritoine. Elle répond au-dessus dupéritoine

aux anses intestinales et au célon sigmoide.

Chez la femme, le corps de l'utérus est incliné vers I’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.

o Faces inféro-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 I'anus et les muscles

obturateurs.

. Fundus (ou face postérieure) :

Il regarde en bas et en arriere. C’est un triangle a sommet inférieur qui

correspond a l'orifice urétral.

. Chez la femme :

Partie rétro-trigonale (correspond au ' supérieur du fundus) : Elle répond a la
partie supra-vaginale du col utérin par I'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 a la partie postéroinférieure

de la vessie.
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Partie trigonale (correspond aux % inférieurs du fundus) : Elle répond a la paroi

vaginale antérieure dont elle est séparée par le septum vésicovaginal.

Les uretéres traversent les parties latérales et supérieure du septum vésico-
vaginal. De chaque coté de 'utérus, la face postérieure de la vessie est en rapport

avec le contenu du ligament large.

. Chez ’homme :

- Partie rétro-trigonale : Elle répond aux conduits déférents et au fundusdes
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
medialement par rapport aux glandes séminales, vers la base de la prostate. Ills 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 I'uretére terminal, dont le dernier
centimetre s’insinue entre la face postérieure de la vessie en avant et les vésicules

séminales en arriere.

. Bord latéraux :

IIs sont longés par I'artére ombilicale. Le péritoine se reflete et se coude a cet
endroit. Chez la femme, les bords latéraux se continuent en arriére avec le ligament

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

. Bord postérieur :

Il est concave en arriere. Dans cette concavité, on retrouve le rectum chez ’lhomme

et I'utérus chez la femme.

. Apex :
Il est antérieur. Il se prolonge par un vestige embryologique : ’ouraque, qui chez
I’adulte se transforme en ligament ombilical médian. Ce ligament déterminepar

I’intermédiaire du péritoine le pli ombilical médian.
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» Col vésical :

Coupe frontale chez la femme

Péritoine paricaal

Fundus vesical

Pl interuréscrique

Ostium de 'uretere gauche

Trigone wisical

Col de la vessie

I: ravésical (fascia Ivien
pumésum p¢:|l) ot plexus veineczglv";ic:l
Fascia visical

Arcade wndineuse du muschke diévaweur
de I'amus

Muscle oburaseur inserne

Muscle dlévateur de I'anus

Arcade iendineuse du fascia pelvien

Urdere

Muscle sphineter de 'urdtre

Fascia infénour du diaphragme wo-génisal (imembeane pérndcake)
Branche inférieure du pubis

Pilier du clitoris et muscle ischio-cavemeux

Lame: profonde du fascia superficiel du périnde

((asciap‘dg recouvrement de Gallauden) b

Bulbe du vestibule e muscle bulbo-spongieux

Lame superficielle du fascia superficiel du périnde (fascia de Colles)

Figure24 : coupe frontale de la vessie : col vésicale chez la femme

» Chezlafemme :

Il répond sur les cotés au muscle pubo-vaginal. Il est situé 2-3 cm en

arriereet 1 cm au-dessus du bord inférieur de la symphyse pubienne.
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» Chez ’lhomme :

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

Pérnoane
pariéeal
Fundus vésical
Conduit déidrent
Pli imeruréacrique
Ostium de 'urewere droin Ml?rln
Irigone vésical R s Y la wessie
Col vésical py i Arcadie
Ispace paravésical (fascia endopelvien AEE : SAF .
paravésical) et plexus velneux wisical o~ tendineuse

Arcade tendineuse du muscle N7 =igh s 7, oumac
dlévatenur de 'anus .

Uvule wsicale

Muscle obwraseur ineme

Muscle élévatear de I"anus

Capsule prostatique

do la Fosse
ischio-rectale

Branche
nférioure
du pubis

Prosiate et urtsre prostatique
CoMliculus séminal ’ .
2 Pilier du pénis
L etmusche fschio-
Glandes bulbo-urtirales (de Cowper) J ) . > CAVETNeUX
Musnbrane péringale ot muscle sphincier de Purdue
Pantie» bulbaire de Furdure spongieux

S < 5 - Lame superficielle
[{ N:‘g{; Congs spongieux et muscie bul bo spongieux . = 1 :: fascia superficiel
3 b | ame profonde: du fascia superficiel du porinée . — 4 pornte,
Cf/ﬁ‘,’&"‘ (fasela do recouvioment de Galtauden tfascia de Colles)

Figure 25 : coupe frontale montrant col vésicale chez I’h omme

b. Vessie pleine:

Lorsqu’elle se remplit, la face supérieure se déforme dans sa partie postérieure.
Quand la partie postérieure remonte, elle crée le cul-de sac prévésical enavant. L’apex
ne peut pas monter plus haut que 1 a 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 I’artere ombilicale.
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4. Loge vésicale et moyens de fixité

La vessie est entierement contenue dans une loge fibroséreuse formée par

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

latéralement, le fascia ombilicoprévésical.

a. Le fascia vésical

Il recouvre les faces inféro-latérales et le fundus de la vessie. Il donne une
expansion rétro-vésicale qui contient : - L’uretére terminal chez la femme. - Les
glandes séminales, les ampoules des conduits déférents et l'uretére terminal chez

’lhomme.

b. Le fascia vésical

Il recouvre les faces inféro-latérales et le fundus de la vessie. Il donne une
expansion rétro-vésicale qui contient : - L'uretére terminal chez la femme. - Les
glandes séminales, les ampoules des conduits déférents et 'uretére terminal chez

’lhomme.

C. Le fascia ombilico-prévésical

Le fascia ombilico-prévésical a une forme de gouttiere concave en arriéere. Il
est tendu de I'ombilic a 'aponévrose pelvienne. Les bords supérieurs de ce fascia

contiennent les artéres ombilicales et les ligaments ombilicaux médiaux.

Ce fascia fusionne en arriére avec le fascia rétro-vésical, et en bas il se continue
avec le fascia prostatique chez 'homme et le fascia supérieur du diaphragme uro-
génital chez la femme. Ce fascia délimite les espaces rétro-pubiens et paravésicaux

latéraux.
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IV. L'uretre

wusuum
de l'uretére

iy
- Trigone
{ vésical ___

) l\‘\ L
uh ; -
% Sphincter
O de la vessie
- Wi = o |
e
R o Prostate
ase de
la prostate Colliculus séminal -
Créte 2 .
urétrale Utricule prostatique -
Ostiums y Ostium du
c:)e;sz)scg:gzg: L B conduit éjaculateu
dansle / -

Muscle sphincter

sinus urétral ‘ de l'urdtre ——
Membranf ] 4 Glande bulbo
srinéale D o8 Je Cc

pé ; urétrale (de Cowper

Apex de > ~
la prostate £ w Ostium du conduit
bulbo-urétral

Coupe frontale de la portion
bulbaire de I'urétre spongieux,
étalée schématiquement

Figure 26 : coupe frontale d’urétre masculin.

1. Généralités

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

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

2. Origine et terminaison

L’uretre fait suite au col de la vessie :

- Sur la ligne médiane.
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- A 2,50u 3 cm en arriére de la partie moyenne ou inférieure de la symphyse

pubienne.

3. Direction et trajet

L’uretre est oblique en bas et en avant, parallele au vagin. Il décrit une courbe
légérement concave en avant. Il traverse le périnée en étant entouré du sphincter
strié urétral. L’uretre traversant le diaphragme urogénital, il peut donc étre divisé

en plusieurs parties :

- Supra-diaphragmatique ou pelvienne.

- Diaphragmatique.

- Infra-diaphragmatique ou périnéale.
4.Situation

- En avant : la symphyse pubienne.

- En arriere : le vagin.

- En haut : le col de la vessie.

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

proéminent : la papille urétrale.

5. Rapports

a. Uretre supra-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 leplexus.

Latéralement :

Bord médial du muscle pubo-vaginal.

Fosse ischio-rectale.
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- En arriere : paroi antérieure du vagin par l'intermédiaire de la cloison
urétro-vaginale.

b. Uretre diaphragmatique :

Il est solidaire du muscle sphincter de I'uretre : il est donc entouré du muscle
urétro-vaginal.

- En avant et latéralement : muscle compresseur de |'uretre.

- Plus latéralement : artére et nerf dorsaux du clitoris.

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

c. Uretre infra-diaphragmatique :

En avant :

Commissure bulbaire.

Plexus veineux clitoridien.

Latéralement :

Racines des bulbes vestibulaires.

e Racines des corps caverneux (le corps caverneux est antérieur et latéralpar
rapport au bulbe).

- En arriére : paroi vaginale antérieure.

Cette partie est stabilisée par le ligament suspenseur du clitoris qui s’insére
sur la symphyse pubienne.

d. Le méat urétral :

- En avant : clitoris a 2 cm environ.

- En arriére : vagin.

- Latéralement : glandes para-urétrales.
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L'APPAREIL GENITAL
FEMININ
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. L’'utérus

C’est un organe musculaire lisse, creux qui contient I’ceuf fécondé pendant
son développement et I’expulse au terme de la grossesse.
Sa muqueuse subit des modifications cycliques au cours de la vie génitale,

appelées menstruations.

1. Situation

Dans la cavité pelvienne sur la ligne médiane.Autour de lui se situent :

En avant, la vessie.

En arriere, le rectum.

En dessous, le vagin ou il fait saillie.

- Au-dessus, les anses intestinales et le c6lon sigmoide par I'intermédiaire du
péritoine.

2. Forme

C’est un cOne tronqué aplati d’avant en arriére et a sommet inférieur. Sa partie
moyenne est légerement étranglée : c’est I'isthme utérin (zone de rétrécissement

virtuelle).

a. Le 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.

Une base, le fundus.
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b. Le col

Le col utérin a une forme de petit cylindre rétréci a ses deux extrémités Il se
divise en deux parties supra-vaginale et vaginale, cette derniere étant percée a son

sommet par 'orifice externe du col utérin.

c. L’isthme

C’est un éetranglement du col a sa jonction avec le corps.

3.Consistance et orientation

Consistance ferme, palpable sur une femme mince.

Il est antéversé car 'orifice du col qui regarde en arriére. Il est antéfléchi car le

corpsest incliné sur le col avec un angle de 120°".
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4.Rapports de l'utérus

Figure 27 : vue supérieure du bassin montrant les rapports de I'utérus

1 : Symphyse pubienne?2 : Espace de Retzius 3 : Fascia ombilico-vésical
4 : Vessie6 : Utérus 7 :Cul de sac de douglas 8 : Rectum coupé

9 : Ligament rond
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a. Le corps

- Face antéro-inférieure :

C’est une face lisse |égérement convexe entierement recouverte de péritoine.
Ce dernier s’insinue entre 'utérus et la face supérieure de la vessie et s’arréte au
niveau de I’isthme : ce repli est appelé cul-de-sac vésico utérin.

- Face postéro-supérieure :

Elle est entierement péritonisée. Par I'intermédiaire du péritoine, elle est en
rapport avec les anses intestinales et le colon sigmoide. Le péritoine forme un repli
au niveau de I'isthme, entre I'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 mésometre et en bas au paramétre.

e Dans le mésometre monte I'artéere utérine avec les veines et les
lymphatiques.

e Dans le parameétre se trouvent l'artere et la veine utérines antérieures.
L’'uretere descend en bas et médialement. Au niveau de I'isthme, ['uretére est croisé
en avant par l’artére utérine et en arriere par les artéres vaginales.

Les bords latéraux sont en rapport avec les ligaments larges.

- Les angles de 'utérus :

IIs se continuent avec I'isthme de la trompe utérine par rapport a laquelle on définit :

e En avant et en bas : le ligament rond.

e En arriere et en bas : le ligament utéro-ovarien.
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b. Listhme

C’est une zone de rétrécissement virtuelle, les rapports :

- En avant avec le bord postérieur de la vessie.
- En arriére avec le cul-de-sac recto-utérin.

- En regard de I'isthme, le péritoine s’arréte et la vessie répond directement

al’isthme utérin. Latéralement se trouvent le ligament large et I’artére utérine.

- En arriere, I’isthme et la partie supra-vaginale du col donnent insertion aux

ligaments utéro-sacraux.

c. Le 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 arriére au

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

- La face antérieure du col utérin répond a 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 a la face antérieure des vertebres
S2 a 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 'orifice externe du col utérin (museau
de Tanche) a I'aspect cylindrique et donnant accés au canal cervical. Il est
punctiforme chez la nullipare, et plutét large et irrégulier chez la multipare. Il

délimite les levres antérieure et postérieure du col.

La partie vaginale du col est séparée du vagin par les culs de sac vaginaux, plus
profond en arriere qu’en avant (puisque l'insertion vaginale est oblique en bas et

en avant).
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Il. Les trompes utérines

1.Situation 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 I’angle de I'utérus a la surface de I’ovaire.

Leur longueur est de 10 a 14 cm pour un diameétre externe qui varie de 3 mm

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

2.Segmentation

a. Portion utérine

C’est un segment oblique en haut et latéralement, long d’environ 1 cm, qui
correspond a la traversée du myometre. Son orifice interne est I’ostium utérin ; son

diametre interne est de 0,5 mm.

b. Portion isthmique

Elle s’étend de I’angle de I'utérus jusqu’au pole inférieur de I’ovaire selon un
trajet oblique latéralement, en bas et en arriére. Elle mesure 3 a 4 cm de long pour
un diametre de 3 a 4 mm.

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

I’ovaire en arriere.

¢. Lampoule
C’est un renflement aplati qui atteint 7 a 8 cm de longueur et 7 a 8 mm de

diametre.

Chez la femme nullipare, ’'ampoule fait un angle droit par rapport au segment
précédent et monte verticalement le long du bord antérieur de I’ovaire. Arrivée a

sonpole supérieur, elle se coude et retombe verticalement

sur la face médiale de I'ovaireou elle se prolonge par le pavillon.
Chez la multipare, ’'ampoule garde les mémes rapports avec I’ovaire mais celui-

ci s’est abaissé et est devenu presque horizontal.
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d. Linfundibulum

C’est la portion terminale de la trompe, la plus mobile, en forme d’entonnoir
dont le bord libre est découpé en 10 a 15 petites franges d’une longueur de 10 a
15 mm. La plus longue de ces franges porte le nom de frange ovarique, elle adhére
au pole tubaire de I'ovaire et suit le ligament infundibulo-ovarique.

La face périphérique de l'infundibulum est tapissée par le péritoine jusqu’a
I’origine des franges.

Sa face axiale est donc libre dans la cavité abdominale, étalée a la face médiale
de I'ovaire. En son centre on trouve I'orifice abdominal de la trompe,d’environ 2
mm de diametre, par lequel le canal tubaire communique donc librement avec la

cavité péritonéale.

3.Rapports de la trompe

a. Dans le mésosalpinx

Les arcades vasculaires et nerveuses infra-tubaires.

Quelques vestiges embryonnaires.

b. Par I'intermédiaire du mésosalpinx

La portion isthmique répond :

En avant a la vessie et au ligament rond.

En arriere au ligament propre de |'ovaire.

En haut aux anses gréles et au c6lon sigmoide a gauche.

- L’ampoule et I'infundibulum sont au contact de I'ovaire : ils en partagent

donc les rapports.

lll. Les ovaires

Les ovaires, au nombre de deux, sont les gonades féminines, a la fois glandes
génitales productrices des ovules et glandes endocrines sécrétant des hormones

sexuelles.
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1. Situation
La situation des ovaires chez la nullipare differe de celle chez la multipare.
L’ovaire est situé dans les deux cas dans la grande cavité péritoneéale.

a. Chez la nullipare

L’ovaire se situe dans la fosse ovarique limitée par :
- En avant, ’attache pelvienne du mésovarium.

- En arriere, les replis du ligament large soulevés par l'uretere et les
vaisseaux iliaques internes.

- En haut et latéralement, les vaisseaux iliaques externes.
- En bas, les artére ombilicale et utérine.

b. Chez la multipare

L’ovaire bascule en bas et en arriere dans la fosse infraovarique. Celle-ci est
limitée par :
- En avant, 'uretére et I’artéere utérine.

- En arriere, la face antérieure du sacrum.

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

muscle piriforme.

2. Forme et aspect

L’ovaire est ovoide, un peu aplati. Il est blanc, de consistance ferme, et son aspect
varie en fonction de I’age et donc de I'imprégnation hormonale : avant la puberté il
est lisse et régulier, et pendant |'activité hormonale il présente une surface
irréguliere soulevée par les follicules. A la ménopause, 'ovaire s’atrophie et

redevient lisse mais cicatriciel.

3. Rapports
L’ovaire présente deux faces (latérale et médiale), deux bords (libre ou
postérieur, et mésovarique ou antérieur) et deux poles (tubaire ou supérieur, et

utérin ou inférieur).
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a. Face latérale

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

contenu du péritoine :

- L'ureteére.

L’artere iliaque interne et ses branches.

- Les veines et lymphatiques satellites.

- Le nerf obturateur.

- Le plexus nerveux hypogastrique dans la gaine hypogastrique.

b. b. Face médiale

Elle est en rapport a droite avec le caecum et les anses gréles, et a gauche avecle
cblon sigmoide. Elle répond également a la trompe utérine et est recouverte de

mésosalpinx.

C. Bord mésovarique

Ce bord correspond au hile de I'ovaire. Il donne insertion au mésovarium, qui se
termine le long du bord antérieur du ligament large suivant une ligne sinueuse
qui correspond a la ligne limitante du péritoine, ou ligne de Farre. Il est aussi longé

par la frange ovarique.

d. Bord postérieur

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

ovarique.

e. Extrémité tubaire

Elle répond a I’extrémité ovarienne des ligaments tuboovarien (ou suspenseur de
I’ovaire) et lombo-ovarien et aux vaisseaux ovariens. On retrouve a proximité les

vaisseaux iliaques externes.

f. Extrémité utérine

Elle répond a I’extrémité inférieure du ligament utéroovarien.
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V. Le vagin

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

Certaines études scientifiques auraient démontré qu’il s’agit de I'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...

1. Situation
Le vagin se situe entre la vessie et l'urétre en avant et le rectum en arriére.
2. Forme

Le vagin est oblique en bas et en avant et forme avec le col utérin un angle de
90 a 110° ouvert en avant. Il est aplati d’avant en arrieére sauf a son extrémité craniale

qui est cylindrique : le fornix. Il est [égérement concave en arriére.

3. Rapports
a. La paroi antérieure

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

- Le segment vésical : Il est uni a la base veésicale par le septum
vésicovaginal. A sa partie supérieure se trouve la portion terminale del’uretére
pelvien.

- Le segment urétral : Il est uni a I'uretre par le septum urétro-vaginal et

unepartie du muscle sphincter de l'uretre.

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

C. Les parois latérales

Elles sont divisées en deux segments par le muscle pubovaginal qui les croise
a leur % inférieur : pelvien en haut et périnéal en bas.

- Le segment pelvien : Il est en rapport avec I’espace sous-péritonéal pelvien
et répond au paracervix Il contient un pédicule conjonctivo-vasculaire constitué des
artéres vaginales et des branches vésico-vaginales de I’artére utérine.

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

muscles transverses profonds et les muscles bulbospongieux.

d. Le fornix vaginal

C’est un cul-de-sac annulaire autour de la partie vaginale du col de I'utérus.
- Le fornix antérieur est traversé par I’artére 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 uretéres pelviens.

e. L’orifice vaginal inférieur

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

V. Lavulve

1. Généralités

La vulve est 'organe génital externe féminin. Elle comprend :

- Le mont du pubis.
- Les grandes et petites levres.

- Le vestibule.
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- Le clitoris.
- Les glandes vulvaires.

a. Situation

Entre les cuisses, en avant du pubis.

b. Direction

Obligue en bas et en arriere.

C. Fonctions

La vulve participe a la miction, a la reproduction et a I’'accouchement.

2. Le mont du pubis

Le mont du pubis est une saillie arrondie triangulaire a 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.

3. Les grandes levres

Elles forment les limites latérales de la fente vulvaire. On leur décrit une face
latérale, une face médiale, un bord libre et une base.

a. La face latérale

Elle est convexe et répond a la face médiale des cuisses. Entre la cuisse et la
face latérale de la grande léevre se trouve le sillon génito-féemoral. Elle est

naturellement couverte de poils.

b. La face médiale

Elle est rosée, lisse et humide. Elle répond a la petite levre homolatérale dont
elle est séparée par le sillon interlabial qui répond dans sa profondeur a la racine

du clitoris.
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C. Le bord libre

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

la grande levre controlatérale.

d. La base

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

pubiennes.

e. Les extrémités supérieures et inférieures

Elles se réunissent pour former les commissures :

- La commissure antérieure se perd sur le mont du pubis.

- La commissure postérieure forme une saillie médiane unissant la jonction

des grandes lévres a I’anus.

4. Les petites levres

Ce sont deux replis cutanés constituent les limites latérales du vestibule du
vagin. Elles sont aplaties transversalement, rosées et humides.

Chez I’adulte en période d’activité génitale elles peuvent :
- Faire saillie en dehors des grandes lévres.

- Affleurer les grandes lévres.

- Etre cachées par les grandes levres.

Aprés la ménopause elles ont tendance a s’atrophier.

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

adhérent et deux extrémités.

- La face labiale est séparée de la grande lévre par le sillon interlabial.
- La face vestibulaire limite latéralement le vestibule.

- Le bord libre est mince et souvent plus foncé.
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- 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 pourrejoindre
son homologue controlatéral, formant ainsi le prépuce duclitoris.
. Le second se fixe a la face inférieure du corps du clitoris pour former le

frein du clitoris.

- L’extrémité postérieure s’unit a son homologue controlatérale pour
formerle frein des lévres de la vulve : c’est les pli arciforme et transversal qui
limite en arriere la fossette du vestibule du vagin (anciennement fourchette
vulvaire). Sa mobilisation transmet via les petites levres une excitationmécanique

au clitoris.

5. Le vestibule du vagin

C’est I’espace limité par la face médiale des petites lévres. Dans sa profondeur,
on trouve le fundus du vestibule que I’on peut diviser en deux parties : urétrale et
hymeénéale.

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

Elle est triangulaire a sommet antérieur (ou supérieur, selon que I’on se place
en position anatomique ou gynécologique). Elle présente le méat de I'urétre autour

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

b. La partie hyménéale (en arriére / en dessous)

Elle correspond a I’orifice vaginal fermé chez la femme vierge par I’hymen. Dans
le sillon vestibulaire, entre I'orifice du vagin et les petites lévres, s’ouvrent les

orifices des glandes vestibulaires majeures.
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6. Le clitoris

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

7. Les glandes vulvaires

a. Les glandes vestibulaires mineures

C’est un ensemble de glandes sébacées et sudoriferes disséminées a lasurface
des lévres.

b. Les glandes para-urétrales

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

coté de l'uretre.

C. Les glandes vestibulaires majeures

Elles se projettent sur le “spostérieur (ou inférieur) des grandes lévres.

Rapports :

- Médialement, la paroi vaginale.
- Latéralement, le muscle bulbo spongieux.

- En arriere, le muscle transverse superficiel.

Le canal excréteur se dirige médialement et en avant et s’ouvre a 'union entre

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

Mme. ER-RABHI CHAIMAE 69



LES SARCOMES DU TRACTUS URO-GENITAL Thése N° 280/21

' Fascia vésical
Culdesac recto.visical

. o Rectum
Coupe sagittale médiane

Vésicule
bt séeninale
9 - Prostaie
o) ke o e
Trigone
Col fascla recro.
5 oSt ique
Symphyse publenne fBe Dol liers
Ligament fundifaeme du pénls F A £ ; ¥ Muscle sphincier
Ligament suspenseur du pénls Sl - R i3 -~ . de Furisre
Ligamont Inférieur (arqud) du pabls N —— Glande bulbo-
Ligament rarsyerse du F(-ﬂm’v' (Epalssissemont o > urétrale (de Cowper
amuériour de [a membrane périndale) — g - Corps périnéal (centre

wendineux cdu pon née)

Membrane périndale Py
BCpEEs Muscde bulbo-spongleux

Espace superficiel du périnée
COMps cavemeux
COrps spongleux

Lame profoncie du fascia superficiel
du périnée (fascla de reeouviement
de Gallaude)

Fascla superficiel du pénis (daros) e scroeum Lame superficielle du fascia supericiel
du périnde (fascla de Colles)

Fascl ond du pénds (de B
il 8o g & ,"‘h Fascla profond du péais (de Buck) ; O
Prcpuce. Soptum du scronen \2’
Gland du pédnis o oselum extorne do 1'urdtre Fusse naviculalte i /(‘M doel.

Figure 28 : coupe sagittale médiane de I'organe génitale masculin

|. Les testicules

Les testicules sont deux glandes génitales males a la fois endocrines
exocrines situées dans les bourses. |ls produisent les spermatozoides

les hormones sexuelles (testostérone par exemple).
1. Forme

Le testicule est un organe ovoide, aplati transversalment,

et

et

facilement accessible sous la peau mais de palpation difficile cliniquement. I

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

caudalement et dorsalement.

2. Rapports

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

postérieur) et deux poles (supérieur et inférieur).
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a. Face latérale

Elle est en rapport avec I’épididyme, qui déborde également sur le bord
postérieur.
- Partie supérieure : le testicule est uni a la téte de I’épididyme par leligament

épidydimaire supérieur.

- Partie moyenne : il est séparé du corps de I’épididyme par le sinus
épididymaire.
- Partie inférieure : il est uni a la queue de I'épididyme par le ligament

épididymaire inférieur.

b. Face médiale

La face médiale est longée dans sa partie inférieure par le conduit déférent.
Elle est séparée du testicule controlatéral par le septum scrotal.

C. Extrémité supérieure

Elle est surmontée de la téte de I’épididyme et de I'appendice testiculaire (ou

hydatide sessile, reliquat du canal de Miiller).

d. Extrémité inférieure

Elle n’est pas enveloppée par la vaginale. Le ligament scrotal (gubernaculum
testis), sous-tendu entre le podle inférieur du testicule et la face profonde du
scrotum, s’y inséere.

e. Bord antérieur

Il est en rapport avec le scrotum.

f. Bord postérieur

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

Il s’agit de I’ensemble des plans enveloppant les deux testicules et leurs voies
excrétrices. Elles soutiennent les testicules et interviennent dans leur régulation

thermique.

1. Localisation

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

arriere de la verge. Elles ont 4 Plans de couverture.

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

profondeur :

a. Peau (scrotum)

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

extensible, velue, fripée, ...

b. Dartos

C’est une mince nappe de fibres musculaires lisses sousjacente a la peau,
représentant un plan de glissement. La tonicité des fibres musculaires de cette
enveloppe participe a la thermorégulation des testicules et donne au scrotum son

aspect ferme ou ridé.

C. Fascia spermatique externe (fascia de Colles)

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

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

d. Fascia crémastérique

C’est une tunique musculeuse qui recoit les fibres terminales du muscle
crémastérien. Il est issu du bord inférieur des muscles transverse et oblique interne

de I’abdomen.
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e. Fascia spermatique interne (fascia de Buck)

C’est une tunique fibreuse profonde englobant le testicule et I'épididyme. Il
s’unit avec le fascia profonddi pénis et se prolonge jusqu’au fascia transversalis via
I’orifice inguinal profond.

f. Vaginale et testicule

e yerotum

|‘VW

Epddyme

Figure 29 : vue latérale du scrotum disséqué montrant le contenu scrotal

lll. Les voies spermatiqu es

1. L'epididyme

a. Généralités

Il se situe au niveau du bord postérieur du testicule. Adoptant grossierement la

forme d’une virgule, I’épididyme est long de 5 cm et large de 1 cm.
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On lui décrit 3 parties :
- Une antérieure, la téte (arrondie, diameétre 1 cm).
- Une moyenne, le corps (prismatique, diametre 5 mm).

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

b. Téte

Elle est engainée dans la vaginale. Ses faces inférieure et latérale sont unies au
testicule par le ligament épididymaire supérieur. Sur le pole antérieur de la téte se
situe de facon inconstante un vestige embryonnaire : I'appendice épididymaire (ou

hydatide pédiculée, reliquat embryonnaire du canal de Wolff).

C. Corps

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

en rapport avec les vaisseaux du cordon spermatique.

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

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

poursuit a son extrémité inférieure par le conduit déférent.

2. Conduit déférent

a. Localisation

Le conduit déférent débute a I'extrémité inférieure du conduit épididymaire et
se termine au sein de la prostate ou il s’unit au conduit de la vésicule séminale

pour former le canal éjaculateur.
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b. Segmentation

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

pelvienne puis rétro-vésicale.

- Portion scrotale :

Elle fait suite a I’épididyme sur le versant médial du bord postérieur dutesticule
puis a la face médiale du corps de I’épididyme. Elle n’est pas recouverte de
vaginale. Cette portion est en rapport avec le septum scrotal.

- Portion funiculaire :

- Portion inguinale

- Portion pelvienne :
- Portion rétro-vésicale :

Elle constitue '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 meédialement pour s’unir avec le conduit de la glande séminale

homolatérale, formant ainsi le canal éjaculateur.

3. Vésicules séminales

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

dans lesquels le sperme s’accumule entre les éjaculations.

a. Localisation

Elles se situent contre le fundus vésical, dans le fascia rétro-vésical.
b. Rapports
- Face antérieure : au contact du fundus vésical et de I'uretére terminal.

- Face postérieure : séparée du rectum par le cul-desac recto-vésical.
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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 'ampoule du conduit déférent.

4. Canal éjaculateur

Il est issu de l'union du canal de la vésicule séminale et de I'ampoule
déférentielle homolatérale. Entierement intraprostatique, il est long de 2,5 cm. Il

s’abouche dans 'urétre prostatique au niveau du colliculus séminal.

5. Uretre masculin

a. Généralités

Il s’étend du col de la vessie au meéat urétral, qui se situe a I'extrémité du
pénis. Chez ’homme, il sert a véhiculer les urines et le sperme.

L’uretre masculin se divise en deux parties :

- Un segment postérieur qui se subdivise en uretre prostatique puis en
uretre membraneux qui s’étend entre le bec de la prostate et le bulbe du pénis.
Cette derniere portion décrit une légere courbure concave en avant appelée 1ére
courbure de 'uretre.

- Un segment antérieur appelé urétre spongieux, qui se subdivise en une
portion fixe orientée cranialement et ventralement s’étendant du sinusbulbaire a
la 2éme courbure de l'uretre, et une portion mobile qui s’étend de la 2eme

courbure de l'urétre au méat urétral.

b. Renflements

L’uretre 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.
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- La fosse naviculaire : elle se situe a I’extrémité du gland.

C. Uretre prostatique

d. Uretre membraneux

Il s’agit d’un court segment traversant le diaphragme urogénital. Il décrit une
courbure a concavité antérieure avant d’arriver au niveau du bulbe du pénis.

L’'urétre membranacé est en rapport avec :
- Le sphincter de I'urétre, qui ’engaine.
- Les glandes bulbo-urétrales latéralement.

Les glandes bulbo-urétrales, ou glandes de Cowper, sont deux petites
glandessituées de chaque coté et au-dessus du bulbe de I'uretre, dans I’épaisseur
du muscle sphincter de I'uretre. Elles interviennent dans la sécrétion du liquide pré-
éjaculatoire, qui lubrifie l'uretre et joue un role protecteur vis-a-vis des
spermatozoides.

e. Uretre 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 corpscaverneux
: ce sont 2 cylindres de constitution érectile s’insérant le long des branches ischio-
pubiennes et se rejoignant a la partie antérieure du corps spongieux, qu’ils
recouvrent. lls constituent ensuite la face dorsale de la verge. La portion périnéale

de l'urétre spongieux décrit une courbure a 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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IV. La prostate
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Figure 30 : coupe pré médian montrant la prostate et ses rapports.

1. Généralités

La prostate est une glande génitale masculine impaire et m diane, a sécrétion
endocrine et exocrine. C’est un des organes génitaux internes de ’lhomme. Elle est
annexée a la vessie et engaine la partie initiale de I'urétre. Elle participe a la fertilité,

a I’éjaculation et a la miction.

2. Morphologie externe

La prostate adopte la forme d’un cOne a sommet inférieur, aplati d’avant en
arriere, a grand axe oblique en avant et en bas. D’aspect blanchatre, elle est ferme

a la palpation.
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On lui distingue :

Une base craniale.

Un apex (ou bec) ca dal.

Une face antérieure.

Une face postérieure.

Deux faces inféro-latérales.

3. Situation

La prostate se niche dans la loge prostatique, située dans la cavité pelvienne :
- En avant se trouve la symphyse pubienne.

- En arriere le rectum.

- Au-dessus la vessie.

- En dessous le diaphragme uro-génital.

- Latéralement le muscle élévateur de I’anus.

4. Rapports
d. La que 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
périneéal.
La prostate étant unie au col vésical, cette loge est ouverte en haut. Lesphincter

urétral strié entoure l'urétre ainsi que la partie antéro-inférieure de la prostate. Le
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sphincter lisse urétral engaine 'uretre au niveau du col vésical.

b. Rapports prostatiques extrinséques
- La base:
La base correspond a la partie supérieure de la prostate

Orientéehorizontalement, elle est convexe d’avant en arriere.

Plusieurs reliefs délimitent les différentes zones de la base :

e La commissure pré-spermatique : Relief transversal, elle est comprise entre
I'uretre et les conduits éjaculateurs. Elle divise le lobe moyen cranial en unepartie
ventrale et une partie dorsale. En avant de cette commissure se trouve le col vésical,
et en arriere la fente prostatique.

e 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 pénétrationdes
conduits déférents et des conduits des vésicules séminales dans la prostate.

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

postérieur de la base de la prostate, donc en arriére 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 arriére 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
parle septum recto-vésical tendu du cul-de-sac de Douglas jusqu’au centre

périneéal.
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Entre la face postérieure de la prostate et le septum recto-vésical se trouve un
espace, virtuel a I’état physiologique : ’espace rétro-prostatique.

- L’apex :

Sommet de la prostate, il correspond a son extrémité antéro-inférieure. Il est
en contact avec le diaphragme uro-génital et est recouvert par la partie postérieure
du sphincter de l'ureétre.

- Les faces latérales :

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

répondent au fascia pelvien pariétal.

C. Rapports prostatiques intrinseques

- L’urétre prostatique :

Il fait suite au col vésical, débutant juste au sommet du trigone vésical. Cette
portion de |'uréetre traverse verticalement la prostate pour ensuite se prolonger par
Iurétre membranacé.

La face postérieure de I'uretre prostatique présente un relief : le verumontanum
ou colliculus séminal. Il s’agit du prolongement du trigone vésical a la partie
moyenne de 'urétre, au-dessus du sphincter lisse. De constitution érectile, mesure
100 mm de long pour 3 mm de large. Il assure I'impossibilité de miction pendant
I’érection et prévient toute éjaculation rétrograde (reflux du sperme dans la vessie
lors d’une éjaculation).

Au niveau de ce relief se trouve I’'abouchement des canaux :
e De l'utricule prostatique en position médiane.

e Des canaux éjaculateurs de chaque coté de l'utricule.

- Les canaux éjaculateurs :

IIs sont intra-prostatiques. Longs de 2,5 cm et obliques en bas, médialement et
en avant, ils naissent de I'union des canaux des vésicules séminales et des conduits

déférents.
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- L’appareil sphinctérien :

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

detrusor. Il engaine l'urétre prostatique sur son 1ler centimetre.

e Le sphincter strié : il engaine 'urétre a la sortie de la prostate (au niveau de

I’apex) et remonte a la face antérieure de la prostate.
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V. Le pénis

Proximale
’

1
LJLauche

La veine dorsale
- profonde de la verge

Laboratoire d"anatomie

faculté de médecine
¢t de pharmacie-1és

Figure 31 : Vue dorsale du pénis montrant la veine dorsale du pénis.
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Figure 32 : Vue ve ntrale du pénis montrant les constituants.
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C’est I'organe male de la copulation et Iorgane terminal de la miction. En

érection, on parlera de phallus.

1. Segmentation

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’insérent sur les branches ischio-pubiennes.

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

antérieure et postérieure.

- La membrane périnéale.
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Figure 33 : vue cadavérique de la verge disséquée

2. Eléments constitutifs

a. Le gland

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

mugqueuse.

- Son apex est percé par une fente verticale : 'ostium externe de I'urétre (ou

meéat 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 I'ostium urétral externe : ce sillon donne insertion au frein du

prépuce.
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Le long du col du gland s’insére le prépuce, repli cylindrique enveloppant le
gland. Il adhére en arriére au col du gland et s’unit a la face urétrale par le frein.

b. Les corps caverneux

Ce sont des formations paires et symétriques. lls ont la forme de cylindres
juxtaposés de part et d’autre de la ligne médiane. lls s’insérent 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 meédialement et
s’unissent sur la ligne médiane, en dessous de la symphyse pubienne.

Parcourant le pénis dans son ensemble, ils délimitent :

- Une gouttiére supérieure ou cheminent la veine dorsale profonde du

pénis,les artéres et nerfs dorsaux du pénis

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

le corps spongieux et par |'uretre.

C. Le corps spongieux

Formation impaire et médiane, il chemine dans la gouttiere inférieure formée
par les corps caverneux. De forme cylindrique, il engaine 'urétre.

- Dorsalement, il se dilate pour former le bulbe du pénis. Celui-ci se fixe
ala face inférieure de la membrane périnéale et est recouvert du muscle bulbo-
spongieux. Il est traversé par |'uretre.

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

engainel’urétre.
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MATERIEL ET METHODE
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I. Type d’étude

Notre travail est une étude rétrospective conduite au Service d’anatomie
pathologique de I’hopital militaire MOULAY ISMAIL a Meknes a propos de tous les
malades diagnostiqués pour sarcome urogénitale sur une durée de 7 ans s’étalant

de janvier 2014 a décembre 2020.

Il. Méthode d’étude

Les données sont collectées a partir des dossiers archivés au sein du service,
nous avons utilisé le Logiciel EXCEL pour permettre de réaliser une étude descriptive

des différents aspects histologiques de sarcome urogénital.

I1l. Criteres d’inclusion

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

nous avons donc pu recenser 08 dossiers.

IV. Criteres d’exclusion

Sont exclus de cette étude, tous les patients diagnostiqués pour une
pathologie urogénitale autre que le sarcome urogénital ou qui ont un dossier

incomplet et les patients perdus de vue.
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V. Les observations :

OBSERVATION 1 :

Patiente agée de 47 ans célibataire sans antécédents particuliers qui se présente
aux urgences pour des lombalgies gauches résistantes au traitement antalgiques
habituel, avec notion de pesanteur lombaire remontant a 4 mois sans hématurie ni
autres signes urinaires associés.

L’examen clinique trouve une patiente apyrétique, conjonctives légerement
décolorées, stable sur le plan hémodynamique avec un contact lombaire positif a
gauche.

Le bilan biologique montre une hyperleucocytose a prédominance neutrophiles
(GB 14380), une anémie (Hb 9.6), il existe un syndrome inflammatoire biologique
CRP 195 et une hypercalcémie.

Le bilan scannographique montre une grosse tumeur rénale gauche de
15cm*11cm* classer stade T3 avec métastases ganglionnaires médiastinaux.

La biopsie montre alors un sarcome d’Ewing grade 1 sur I’anatomopathologie.
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Figure 34 : aspect histologique montrant un sarcome d’Ewing (observation 1 :

photo prise au sein du service d’anatomopathogie de I’hopital militaire de Meknes)
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Figure 35: aspect microscopique montrant un sarcome d'Ewing (observationl :

photo prise au sein du service d’anatomopathogie de I’hopital militaire de Meknés)

Apreés stabilisation, la patiente a bénéficié de 4 cures de chimiothérapie selon le
protocole VAC/IE.

L’évolution est marquée 2 mois plus tard par l'installation d’'un syndrome
d’hypertension intracranienne et I'IRM cérébral objective une masse frontale droite
et une autre temporal droite avec un cedéme péri-lésionnel en doigt de gants en
faveur de métastases avec un début d’engagement transtentoriel, la patiente est

décédée 2 semaines plus tard.
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Observation 2

Patient agé de 25 ans ayant comme antécédent une torsion testiculaire avec
orchidectomie gauche se présente pour grosse bourse douloureuse évoluant depuis
1 mois.

L’histoire de la maladie remonte a 18 mois ou le patient a présenté des épisodes
de subtorsion résolues spontanément, 7 mois avant son admission le patient a
présenté une torsion testiculaire, I'exploration chirurgicale avait retrouvé un
testicule nécrosé d’ou la réalisation d’une orchidectomie avec orchidopexie du
testicule controlatéral. 6 mois plutard le patient a présenté une tuméfaction scrotale
augmentant progressivement de taille motivant sa consultation.

L’examen clinique révéle une tuméfaction scrotale droite de 7cm / 4cm et
cicatrice d’orchidectomie gauche.

L’examen générale montre un patient conscient apyrétique, stable sur le plan
hémodynamique, pas d’adénopathies inguinales.

Le bilan biologique révele un syndrome inflammatoire avec une hyperleucocytose
a prédominance PNN ( GB a 13000) et une CRP élevée a 210.

Le scanner thoracoabdominopelvien objective la présence des adénopathies
iliaques externe et inguinale dont la plus grande mesure 17mm et une masse
scrotale droite en rapport avec la tumeur.

L’examen anatomopathologie de la piece d’orchidectomie montre un

rhabdomyosarcome alvéolaire a cellules fusiformes grade 1.
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Figure 36 : aspect histologique d’un rhabdomyosarcome alvéolaire a

cellules fusiformes ( observation 2 : photo prise au sein du service

d’anatomopathogie de I’hdpital militaire de Meknes)

La conduite thérapeutique a été une proposition de cryoconservation du sperme
et une chimiothérapie a base de VINCRISTINE, ACTINOMYCINE,
CYCLOPHOSPHAMIDE (VAC)/ DOXORUBICINE (4/11cures) associé a la chirurgie.

L’évolution a été marquée par |'apparition d’une dyspnée avec douleur
thoracique et d’un épanchement pulmonaire bilatérale motivant la réalisation d’un
scanner thoracique montrant plusieurs métastases pulmonaires avec un
épanchement de grande abondance a gauche et de moyenne abondance a droite. Le

patient est décédé 1 mois plutard.

Mme. ER-RABHI CHAIMAE 92



LES SARCOMES DU TRACTUS URO-GENITAL Thése N° 280/21

Observation 3 :

Patiente de 68 ans ayant un antécédent de lithiase urinaire droite depuis 6 ans
révélé par des épisodes de coliques néphrétiques droites qui se présente pour des
lombalgies gauches.

Histoire de la maladie remonte a 10 mois ou la patiente a présenté des lombalgies
gauches sans hématurie ni autres signes associés motivant sa consultation.

L’Examen clinique trouve une patiente apyrétique, avec des conjonctives
décolorés, stable sur le plan hémodynamique avec un contact lombaire positif
gauche.

Elle a bénéficié d’un bilan scannographique ayant objectivé une masse tumoral
rénal gauche mesurant 11cm*7cm avec des ADP interaortico-cave dont la plus
grande mesure 21 mm.

La patiente a bénéficié d’une néphrectomie gauche dont [’examen

anatomopathologie de la piece objective un léiomyosarcome de grade 2.

Figure 37: aspect histologique montrant un leiomyosarcome rénal ( observation 3 :

photo prise au sein du service d’anatomopathogie de I’hopital militaire de Meknés)
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La patiente est mise sous 4DOXORUBICINE/2EPIRUBICINE/3GENTOCIMUB.

Le Scanner TAP 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 hépatiques

au niveau du segment 4 métastatiques.

L’évolution a été marquée par la réapparition de la masse lombaire et I’apparition

des métastases hépatiques et pulmonaires.

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

I’examen anatomopathologie a montré un léiomyosarcome.

La patiente est décédée 6 semaines plus tard.

Observation 4

Patient agé de 46 ans, sans antécédent pathologiques notables qui présente une

tuméfaction scrotale douloureuse.

L’histoire de la maladie remonte a 4 mois par I’apparition d’une augmentation
du volume testiculaire droit sans autres signes associés, I’évolution est marquée par
I’apparition de douleurs scrotales motivant sa consultation chez un spécialiste pour

prise en charge.

L’examen clinique trouve un patient apyrétique, avec des conjonctives décolorés,
stable sur les plans hémodynamique et respiratoire, ’examen des organes génitaux
externes objective une masse testiculaire droite de 7 cm de grand diamétre refoulant
le testicule gauche qui est de taille normale, le reste de I’examen est sans

particularité.

Le bilan biologique : une thrombocytose ( plg : 620 000/ml) ,le reste du bilan est

sans particularités.

Mme. ER-RABHI CHAIMAE 94



LES SARCOMES DU TRACTUS URO-GENITAL Thése N° 280/21

Une échographie a été réalisé objectivant une masse hétérogene intra scrotale
mesurant 70mm*35mm hypervascularisée au doppler refoulant le testicule droit qui
est de taille normale et d’échostructure homogeéne, le testicule gauche et d’aspect
normal.

Le dosage des marqueurs tumoraux (BHCG, LDH, AFP) était normal.

Dans le bilan d’extension locorégional une IRM Abdomino-pelvienne et un
scanner thoracique avait révélé la présence d’une masse masse scrotale de 71*43mm
avec des adénopathies inguinales et iliaques externes de taille inférieure a 15mm,
sans lésions secondaires a distance.

Une orchidectomie droite a été réalisée, I’étude anatomopathologique a révelé

un rhabdomyosarcome embryonnaire primaire paratesticulaire de grade 3.

Figure 38: aspect histologique montrant un rhabdomyosarcome embryonnaire
primaire paratesticulaire (observation 4 : photo prise au sein du service

d’anatomopathogie de I’hdpital militaire de Meknes)
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Le patient a bénéficié par la suite d’une chimiothérapie par I'administration de

trois cures de vincristine, doxorubicine et cyclophosphamide.

L’évolution est marquée 6 mois plutard par I'apparition d’une ascite associé a
un syndrome de cholestase, une échographie hépatique a été réalisée ayant
objectivé la présence de plusieurs nodules hétérogéne avec compression des voies
biliaires intra et extra-hépatique et de la veine porte, le patient est décédé 10 jours

apres le diagnostic des métastases.

Observation 5

Patient de 53 ans, sans antécédents pathologiques notables, qui présentait des

troubles mictionnels aggravés par I'installation d’une rétention aigue d’urines.

L’histoire de la maladie remonte a 5 mois avant sa consultation ou le patient a
présenté des troubles mictionnels fait de pollakiurie et de dysurie d’aggravation
progressive, évoluant dans un contexte de sensation fébrile et d’altération de I’état
général, I’évolution a été marquée 3 jours avant sa consultation par |'apparition

d’une rétention aigue d’urines.

L’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, avec un début de blindage pelvien.

Le bilan biologique avait mis en évidence une insuffisance rénale obstructive qui

s’était améliorée apres néphrostomie bilatérale. Le taux du PSA total était normal.

Une échographie réno-vésico-prostatique a été réalisée objectivant une dilatation
urétéro-pyelo-calicielle bilatérale en amont d’un obstacle prostatique, avec une

masse prostatique hétérogeéne faisant 17cm*8cm mal limitée.

Une biopsie prostatique transrectale a été réalisée, I’étude anatomopathologique

avait conclu a un léiomyosarcome prostatique grade 3.
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Figure 39: aspect microscopique d’un leiomyosarcome prostatique (

observation 5 : photo prise au sein du service d’anatomopathogie de I’hdpital

militaire de Meknes)

Elle arrivait au contact du rectum en arriere et de la vessie en avant sans
visualisation de la limite entre eux, avec infiltration de la graisse de voisinage,
I'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 pelvien : avait mis en évidence une prostate augmentée de taille, se
rehaussant apres injection du gadolinium. Elle s’étendait jusqu’a plancher pelvien.
Elle parait séparée de la vessie par un fin liséré graisseux contrairement au rectum,

avec un debut d’envahissement de ce dernier.
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Devant |’altération de I’état général et I'importance de I’évolution locale et a
distance de la tumeur prostatique, une résection trans-urétrale de la prostate a été

réalisée, associée a une chimiothérapie adjuvante.

Les suites post-opératoires étaient marquées par I’aggravation de I’altération de

son état général, le patient décéda 3 semaines apres l'intervention chirurgicale.

Observation 6 :

Patient de 21 ans, sans antécédents pathologiques notables, ayant présenté une

tuméfaction scrotale augmentant progressivement de taille.

L’histoire de la maladie remonte a 4 mois avant son admission ou le patient a
présenté |'apparition d’un nodule testiculaire dur et indolore, I’évolution a été
marquée par I’augmentation du volume de la bourse associée a une altération de
I’état général motivant sa consultation chez un médecin spécialiste pour prise en

charge.

L’examen clinique a trouvé un patient avec un état général altéré, présence
d’une paleur cutanéo-muqueuse avec des conjonctives décolorés, stable sur le plan
hémodynamique, I’examen génital objective une augmentation du volume de bourse

au dépends du coté droit associé a un hydrocele.

L'échographie scrotale a objectivé une masse hétérogene intra scrotale du cote
droit mesurant 120mm*85mm hypervascularisée au doppler associée a un hydrocéle
refoulant le testicule droit qui est de taille normale et d'échostructure homogéne

sans individualisation de |'épididyme droit, le testicule gauche est d’aspect normal.

Le bilan biologique a objectivé la présence d’une anémie (Hb a 8), absence de

syndrome inflammatoire avec des marqueurs tumoraux normaux (BHCG, AFP,LDH) .
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Le diagnostic d'une tumeur testiculaire a conduit a la réalisation d'une

orchidectomie droite par voie inguinale.

L’étude anatomopathologique avec étude immunohistochimique a conclu a un
rhabdomyosarcome embryonnaire para-testiculaire a cellules fusiformes grade 2,

envahissant le cordon spermatique sans envahissement du testicule droit.

Figure 40 : aspect microscopique montrant un rhabdomyosarcome
embryonnaire a cellules fusiformes. ( observation 6 : photo prise au sein du

service d’anatomopathogie de I’hopital militaire de Meknés)

La Tomodensitométrie Thoraco-abdomino-pelvienne (TDM TAP) a été réalisée
apres la chirurgie objectivant la présence d’adénopathies inguinales dont la plus

grande mesure 25mm, sans autres lésions secondaires a distance.

Le patient a recu 3 cures de chimiothérapie selon le protocole VAC (Vincristine

Actinomycine et Cyclophosphamides)
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L’évolution a été marqué par I’apparition d’une cachexie associée a une dyspnée
en rapport avec une pleurésie droite de grande abondance, une TDM thoracique a
été faite revenant en faveur de métastases pulmonaires droites lobaires inférieures
et supérieures, ainsi qu’une pleurésie droite de grande abondance, le patient a
bénéficié de plusieurs drainages vu la récidive de la pleurésie, le patient est décédé

6 semaines apres I'installation de sa dyspnée.

Observation 7 :

Patient de 63 ans, sans antécédents pathologiques notables, ayant présenté une

hématurie avec rétention aigue d’urines.

L’histoire de la maladie remonte a 2 mois avant sa consultation ou le patient a
présenté des épisodes récurrents d’hématurie sans autres signes assocCiés,
I’évolution était marquée par 'installation de troubles irritatifs fait de pollakiurie et
de dysurie, par la suite une rétention aigué d’urines est apparue motivant sa

consultation pour prise en charge.

L’examen clinique trouvait un patient en bon état général, avec des conjonctives
décolorées, apyrétique et stable sur le plan hémodynamique, le toucher rectal
objective une prostate souple et réguliére avec individualisation des 2 lobes

prostatiques séparés par le sillon médian.

Le bilan biologique réalisé montrait une anémie (8,5 g/dl), ainsi qu’une
insuffisance rénale obstructive pour laquelle le patient a bénéficié d’une

néphrostomie bilatérale.

L’échographie vésicale objectivait un processus hétérogéne intra vésical

d’environ 50 mm de diameétre hyervascularisé au doppler.

Une exploration endoscopique vésicale a été réalisée, mettant en évidence une

tumeur blanchatre, ulcéro-bourgeonnante, a large base d’implantation siégeant dans
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la paroi postérolatérale droite de la vessie, les méats urétéraux étaient libres.
Une résection trans-urétrale de la vessie était effectuée.

L’examen anatomopathologique est revenu en faveur d’un léiomyosarcome

vésical grade 3.

Figure 41 : aspect microscopique d’un leiomyosarcome vésicale (observation 7 :
photo prise au sein du service d’anatomopathogie de I’hopital militaire de
Meknes)

Le bilan d’extension comprenant, un scanner thoraco-abdomino-pelvien
objectivait la présence d’un processus intravésical de 55mm*36mm associé a une
dilatation urétéro-pyélocalicelle bilatérale modérée, ainsi que des adénopathies

iliaques externes dont la plus grande mesure 20mm de diamétre.
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Une cystoprostatectomie était réalisée avec nephrostomie bilatérale définitive,
I'etude anatomopathologiques de la piéce d’éxérése est en faveur d’un

leiomyosarcome vésical.
Le patient a recu 3 cures de chimiothérapie.

Un protocole de surveillance a été établi sans récidive loco-régionale a ce jour

avec un recul de 12 mois.

Observation 8 :

Patient de 52 ans, sans ATCDs pathologiques notables, ayant consulté

initialement pour des lombalgies droites.

L’histoire de la maladie remonte a 4 mois avant son admission ou le patient a
présenté des lombalgies droites associés a une sensation de pesanteur d’aggravation
progressive, devant le caractére résistant aux antalgiques de la douleur, le patient a

consulté chez un médecin spécialiste pour prise en charge.

L’examen clinique a trouvé un patient en bon état général, avec des conjonctives

normo-colorés, stable sur le plan hémodynamique, absence de contact lombaire.

Une échographie rénale a été réalisée objectivant une masse hétérogene au

dépends du rein droit mesurant 65mm*40mm avec déformation pyélo-calicielles.

Un bilan scannographique a été réalisé objectivant une masse tumorale retro
péritonéale droite mesurant 73mm*47mm classée stade T4, se rehaussant de facon
hétérogéne apres injection du produit de contraste iodé, présence de 2 nodules
hépatiques au dépends du segment 3 sans compression des voies biliaires, présence

d’adénopathies latéro-caves dont la plus grande mesure 25mm de diamétre.

Une biopsie a été réalisé, I’étude anatomopathologique a objectivé la présnce

d’un sarcome d’ewing grade 1.

Le patient a bénéficié de 3 cures de chimiothérapie selon le protocole VAC/IE.
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L’évolution a été marquée par une altération de I’état général, le patient décéda

1 mois apres sa derniere cure de chimiothérapie.

Figure 42: aspect histologique montrant un sarcome d’Ewing ( observation 8 :
photo prise au sein du service d’anatomopathogie de I’hopital militaire de
Meknes)

Nous ne disposons pas de données concernant le traitement a base de

radiothérapie que I’ensemble des patient auraient recu.
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RESULTATS ET
ANALYSE
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L’étude a retrouvé 8 dossiers de sarcome urogénital durant la période

de 7 ans s’étalant de janvier 2014 a décembre 2020.

. DONNEES GENERALES

1. Répartition selon lI‘age :

L’age médian de nos patients été de 47 ans avec des extrémes allant de 21 a -
68 ans.

répartition des malades en fonction de leur age

= 20-40ans = 40-60 ans >60 ans

Figure 43 : répartition des malades en fonction de leur age
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2. Répartitions selon le sexe

Dans notre série on trouve une prédominance masculine dans le sarcome

urogénital avec un pourcentage de 75%.

répartition selon le sexe

m sexe masculin = sexe féminin

Figure 44 : répartition selon le sexe
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3. Répartition selon la localisation du sarcome urogénital :

Trois des patients inclus dans notre étude avait un sarcome de localisation
rénale (37.5%), 3 patients avait une localisations testiculaires (37.5%), un seul patient
avait une localisation prostatique (12.5%), un seul patient avait une localisation

vésicale.

répartition en fonction de la localisation

= rénale = testiculaire = prostatique vesicale

Figure 45 : répartition des sarcomes du TUG selon la localisation.
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Il. ANTECEDENTS :

Deux patients avaient un antécédent de lombalgies, un patient avait in
antécédent de troubles mictionnels, un patient avait un antécédent de torsion
testiculaire, un patient avait un antécédent de lithiase urinaire, et un patient avait

un antécédent d’hématurie.

Répartition selon les antécédents

= [ombalgies = torsion testiculaire = lithiase urinaire

troubles mictionnels m hématurie = sans antecedents

Figure 46 : répartition selon les antécédents

I1l. LA CLINIQUE

1. Le délai consultation

Le délai entre 'apparition des symptomes et la consultation était de trois mois
et demi avec des extrémes allant de 3jours aprés le début des symptdémes a dix

mois apres 'apparition des symptoémes.
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2. Les symptomes révélateurs

La douleur, les symptomes en rapport a une masse et la rétention aigue
d’urines sont les symptomes révélateurs les plus fréquents, respectivement chez
62.5%, 37.5% et 25% des patients. Par ailleurs ’hématurie est présente chez 12.5%

des patients.

la fréquences des symptomes révélateurs

70,00%
60,00%
50,00%

40,00%

30,00%

20,00%

10,00% .
0,00%

douleur masse rétention aigue hématurie
d'urines

M la fréquences des symptomes révélateurs

Figure 47 : Répartition selon les symptomes révélateurs
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3. L’examen clinique

L’examen clinique a révélé la présence d’une masse chez 6 de nos patients, une
altération de I’état général chez 2 patients, et une paleur cutanéo-muqueuse chez

un seul patient.

signes cliniques

1 .
0
tuméfaction altération de I'état paleur cutanéo-
général mugqueuse

Figure 48 : résultats d’examen clinique
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IV. EXAMENS COMPLEMENTAIRES

1. Le bilan biologique

Le bilan biologique est normal chez 3 de nos patients. L’anémie est présente
chez 3 patients (37.5%), une hyperleucocytose est observée chez 2 patients (25%),
un syndrome inflammatoire a été retrouvé chez 2 patients (25%), une thrombocytose
est présente chez 1 patient, une insuffisance rénale chez 1patient (12.5%), une
hypercalcémie est présente chez 1 patient (12.5%).

Répartition en fonction du bilan biologique

Q
@

= Normal = Anémie = Hyperleucocytose
Insuffisance rénale = Syndrome inflammatoire = Hypercalcémie

m Thrombocytose

Figure 49 : Répartition selon résultats de bilan biologique a I'admission
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2. Examens radiologiques :

L’échographie est le moyen d’orientation diagnostique qui a été le plus demandé
dans notre série (50%), suivie de la tomodensitométrie (TDM) avec un pourcentage

de 37.5%, 'imagerie par résonnance magnétique (IRM) a été réalisée chez 12.5% de
nos patients.

Les examens radiologiques

= Echographie = TDM = |RM

Figure 50 : Répartition selon les examens radiologiques réalisés a visée
diagnostique
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> Répartition en fonction de la taille de la tumeur :

Dans notre série, la taille médiane des tumeurs retrouvées chez nos patients et

de 9 cm avec des extrémes de 5.5cm et 17cm.

Répartition des patients en fonction de la taille de la tumeur
18
16
14

12

| I | I
0 I I I I

patient 01  patient 02 patient 03  patient 04 patient 05 patient 06  patient 07  patient 08

0o

[e)]

S

N

M taille de la tumeur

Figure 51 : Répartition des patients en fonction de la taille de la tumeur
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3. Anatomopathologie:

3.1. Matériel d’étude :

Le prélevement sans guidage radiologique était le moyen de diagnostique le
plus utilisé (75%,) contre le prélevement gquidé par I’échographie ou par voie

endoscopique (25%) soit 12.5% pour chacun.

Répartition en fonction de la technique de prélévement
anatomopathologique

= non guidée = écho-guidée = endoscopique

Figure 52 : Répartition en fonction du moyen diagnostique
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3.2 Répartition selon le type histologique :

Le rhabdomyosarcome et le leiomyosarcome sont les types les plus fréquents
avec un pourcentage de 37.5% chacun, suivis du sarcome d’Ewing avec un

pourcentage de 25%.

Les types histologiques

3,5

2,5

N

1,5

[N

0,5

rhabdomyosarcome leiomyosarcome sarcome d'Ewing

M Les types histologiques

Figure 53 : Répartition des sarcomes du TUG selon les types
histologiques.
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3.3. Les différents types histologiques :

a- Le rhabdomyosarcome :(*%)

a.1-Macroscopie :

i- Aspect commun :

Le rhabdomyosarcome se présente sous forme de masse charnue, polylobée,
plus ou moins friable, lisse ou finement granuleuse, limitée par une capsule plus ou
moins continue, mais souvent infiltrant les tissus avoisinants. Elle est de consistance
molle ou ferme, de couleur blanc rosé ou rose gris avec des régions compactes ou

gélatineuses semées de foyers nécrotiques ou hémorragiques.

ii- Forme botryoide :

C’est un sous type de la forme embryonnaire.

Sa configuration en grappe de raisin résulte de la juxtaposition de multiples
végétations, arrondies, humides, translucides, dont le diamétre varie entre 1 et 2cm.
A la coupe, chaque grain présente un aspect kystique cloisonné par de fins tractus

fibreux. L’absence habituelle d’ulcération mérite d’étre notée.

iii- Forme alvéolaire :

Le rhabdomyosarcome de type alvéolaire est une tumeur trés mal limitée. A la
coupe, on est frappé par I'aspect diffluent du tissu tumoral dissocié par un liquide
blanchatre, épais, lactescent et puriforme au point d’étre pris parfois pour une

collection hématique ou un abces.

a.2-Microscopie : (5, %)

Le rhabdomyosarcome constitue une prolifération tumorale maligne de cellules

a différentiation morphologique et/ou phénotypique musculaire striée.
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Les cellules caractéristiques de cette tumeur sont les rhabdomyoblastes, cellules
légérement allongées avec des stries intracellulaires croisées et cytoplasme
éosinophile. L‘aspect allongé ou fusiforme de la cellule avec plusieurs noyaux sont
des signes de maturité myoblastique retrouvés dans 50 a 60% des sous types

embryonnaires et 30% des sous types alvéolaires.

Différents types histologiques sont définis actuellement, aprés confrontation des
classifications proposées par |‘Intergroup Rhabdomyosarcoma Study (IRS), la société
internationale d‘oncologie pédiatrique (SIOP) et le National cancer Institute (NCI).
Cette classification dite internationale a permis de mettre en évidence une

corrélation histo-pronostique permettant une prise en charge plus adaptée.

a.2.1 Le rhabdomyosarcome embryonnaire :

Le rhabdomyosarcome embryonnaire est la forme la plus fréquente, elle est de
pronostic intermédiaire avec une survie globale de 66% a 5ans.

Il s‘agit d‘une tumeur constituée d‘une population de cellules rondes ou
fusiformes au sein de laquelle se trouvent des cellules immatures présentant des
signes de différentiation musculaire nommées rhabdomyoblastes (cellules a
cytoplasme éosinophile avec éléments cytoplasmiques rubanés croisés comportant
des doubles striations). On retrouve aussi des plages de cellules rondes a fort rapport
nucléocytoplasmique avec une forte activité mitotique dans un tissu de soutien plus
ou moins dense.

On distingue plusieurs formes de rhabdomyosarcomes embryonnaires :

-lache botryoide (forme macroscopique intracavitaire et polypoide,
s‘accompagnant histologiquement d‘une condensation c*ellulaire sous la muqueuse,
a type de couche cambiale), lache non botryoide et dense (peu différencié ou bien

différencié).
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a.2.2 Le rhabdomyosarcome alvéolaire :

Il représente 20 a 25% des rhabdomyosarcomes, plus fréquent au niveau des
membres (60%).

Cette forme est de mauvais pronostic souvent métastatique au diagnostic avec

une survie globale a 5ans de 54% dans les formes localisées.

Les cellules du rhabdomyosarcome alvéolaire sont peu différenciées, sans
striation croisée et agglomeérées autour de septa fibrovasculaire en formation, mal
définies, sans lien entre elles mais avec l‘aspect d‘alvéoles. Il peut exister des aspects
massifs de cellules rondes compactés sans stroma et sans architecture alvéolaire. Il
s‘agit d‘une forme alvéolaire solide trés difficile a différencier des formes
embryonnaires ou des formes indifférenciées, le diagnostic peut étre alors établi par
la mise en évidence de transcrit de fusion spécifique du rhabdomyosarcome alvéolaire
au niveau des cellules tumorales. La présence détectée d‘une zone alvéolaire dans la

tumeur la fait classer en rhabdomyosarcome alvéolaire.

a.2.3 Le rhabdomyosarcome indifférencié :

Les cellules sont rondes, compactées, basophiles, avec trés peu de signes de
difféerentiation morphologique avec un plus large noyau que dans le autres

rhabdomyosarcomes.

La présence de marqueurs myogénique (desmine et/ou myoglobine) et
l‘utilisation de marqueurs immunohistochimiques comme la Myo-Dlet la Myf-4
permettent de confirmer le caractere musculaire et de poser le diagnostic de

rhabdomyosarcome. Cette forme est de mauvais pronostic.

a.3. Place de I'immunohistochimie(IHC) : (')

L‘immunohistochimie est un examen indispensable au diagnostic histologique.
C'est l'outil quotidien du diagnostic anatomopathologique. Plus de 20 ans d'usage

I'ont perfectionnée, enrichie, et surtout standardisée.
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Schématiquement, c'est un systeme de mise en évidence immunologique a trois
étages : anticorps spécifique appliqué sur l'antigéne, systéme de révélation et
d'amplification fondé sur une association d'anticorps et de peroxydase, chromogene
visualisant la réaction. Ces opérations sont actuellement réalisées par des automates,
et font I'objet de contréles d'assurance qualité. Les coupes se lisent sur un microscope

classique.

Typiquement, les cellules du rhabdomyosarcome expriment la vimentine,
témoignant de I‘origine conjonctivale de la prolifération cellulaire, |‘actine musculaire
striée spécifique du muscle strié, et la desmine témoigne d‘un filament intermédiaire

entre muscles lisses et squelettiques.

Le diagnostic du rhabdomyosarcome embryonnaire est confirmé par
l‘immunohistochimie par la positivité des marqueurs desmine, HHF35,
éventuellement myoglobine et MyoD1, quelques cellules peuvent étre cytokératine+
et PS100+.

Certains marqueurs plus récents mettent en évidence des facteurs de
transcription physiologiquement exprimés dans le noyau des cellules musculaire
strices au cours du développement embryonnaire ou foetal et qui régulent la

myogenese :

- Le Myo-D1 ou Myf-3 est spécifique exprimé dans le noyau des cellules du

rhabdomyosarcome dans 80% des cas.

- La myogénine ou Myf-4 pourrait étre le marqueur actuel le plus spécifique et sa

forte positivé dans les noyaux peut étre en faveur de la forme alvéolaire.

. . e .
a-4-BIO|Oqu moleculalre . (18, ]9,20, 21’22’23,24,25,26 ’27’28’29’30’31,32,33,34,35,36 ,37,38)

L‘étude en biologie moléculaire avant tout traitement fait partie de la stratégie

diagnostique.
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En effet, celle-ci peut redresser ou affiner le diagnostic et permet d‘établir des

éléments pronostiques.

Il s'avere probablement que les changements génétiques moléculaires multiples
impliquant les deux voies de différentiation du muscle aussi bien que des voies de
prolifération cellulaires ménent au développement du RMS. Car les détails de ces voies
deviennent mieux définis, ainsi les lésions a un point quelconque dans une voie
donnée auront probablement des conséquences semblables et une voie entiére devra
ainsi étre évaluée plutét que regarder un changement génétique isolé. Par exemple,
si les changements de la voie de pRB étaient communs dans les rhabdomyosarcomes,

on devrait considérer p16, pRB, et CDK4 tous comme cibles dans cette voie.

Les deux sous-types histologiques principaux du RMS, a savoir embryonnaire
(RMSE) et alvéolaire (RMSA), se sont avérés avoir la méme caractéristique mais des
changements génétiques distincts qui sont présumés avoir joué un role dans la

pathogénie de ces tumeurs.

On a démontré que le RMS alvéolaire a une translocation caractéristique entre le
bras long du chromosome 2 et le bras long du chromosome 13, désigné sous le nom
de t (2;13) (q35; q14).

Cette translocation est responsable de la fusion du géne PAX3 (ou, rarement, du
gene PAX7 situé au niveau du chromosome 1p36), qui est censé régler la transcription
pendant le développement neuromusculaire précoce, et le gene FKHR (facteur de

transcription ubiquitaire), également connu sous le nom de FOXO1a.

On présume que la conséquence de cette fusion est l'activation anormale de la
transcription d'un géne ou des genes qui contribuent au phénotype transformé. Bien
qgue la conséquence précise de cette translocation tumorale spécifique reste a
élucider, il a été montré en utilisant I'analyse de microarrays de cDNA que la fusion
de PAX-FKHR exprimée en fibroblastes déclenche spécifiquement une rangée de

facteurs myogéniques.
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En outre, on a trouvé que le PAX-3-FKHR régule l'expression du c-MET, un

récepteur de la tyrosine Kinase qui a été impliqué dans la transformation.

L'utilisation de I'amplification par PCR pour la confirmation précise du diagnostic
du RMS alvéolaire basée sur la génétique est susceptible de devenir plus employée
couramment dans un avenir proche. Récemment, un amplicon original a été identifié
au niveau du gene 13q31 dans approximativement 20% de cas de RMSA, suggérant

gu'un ou plusieurs génes a ce lieu contribuent a la pathogénie de cette tumeur.

L'autre sous-type histologique principal, RMS embryonnaire, est connu pour avoir

la perte de I'hétérozygotie (LOH) au niveau du genellpl5.

On a montré que ce LOH entraine la perte de l‘information génétique maternelle

et la duplication du matériel génétique paternel a cette région.

Aussi bien le RMSE que le RMSA semblent surproduire I'IGF-Il, un facteur de

croissance des cellules tumorales.

Les anticorps monoclonaux dirigés contre le récepteur de I‘IGF-II (récepteur d'IGF

type 1) empéchent la croissance du RMS in vitro et in vivo.

Il s'avere donc probablement que I'IGF-Il joue un réle important dans la croissance
non réglée de ces tumeurs. Le mécanisme qui meéne a la surproduction d'IGF-ll dans
ces tumeurs est peu clair, bien que la perte d'impression de ce lieu a été impliquée

en tant qu'un mécanisme potentiel de I‘hyperexpression d'IGF-II.

Le tissu normal, y compris le muscle fcetal, exprime seulement IGF-Il de l'allele
paternel ; plusieurs cas de RMS alvéolaire et embryonnaire ont montré lI'expression
des deux alleles parentaux, un phénoméne désigné sous le nom de la perte

d'impression.

Les mécanismes impliqués dans l'impression normale et les anomalies qui ménent
a la perte d'impression sont actuellement le sujet de beaucoup de recherche. A noter
aussi que l'expression de PAX-3-FKHR peut augmenter aussi bien |‘expression de
I‘IGF-Il que I'IGF binding protein, IGFBP-5.
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Le gene suppresseur p53 a été également impliqué dans le RMS. Les RMS et les

lignes de cellules évaluées ont eu des mutations diverses de la p53.

Cependant, on ne connait pas si les changements de la fonction p53 sont des
événements primaires dans la pathogénie de ces tumeurs ou si ces changements

surviennent au cours de la progression.

La vraie fréquence des mutations p53 dans le RMS est peu claire, mais elle semble

étre relativement commune.

Pour définir en juste la proportion du role que joue les changements p53 dans le

RMS, on doit évaluer d'autres molécules impliquées dans la régulation p53.

Deux régulateurs principaux de la fonction p53 : MDM2 et p19.ARF, le géne MDM2

régle négativement la p53 et ce géne s'est avéré étre amplifié dans le RMS.

b- Le Leiomyosarcome :(3°,%°.4)

b.1-Macroscopie :

La taille des LMS peut varier de 1 a 15 cm, avec une moyenne de 5 et 7 cm, la

taille de la tumeur peut étre un facteur de risque de récidive.

Il existe fréquemment un développement polypoide endoluminal, pour les
formes vésicales, parfois prédominant, comblant la lumiére vésicale. Un seul cas de
LMS multifocal a été rapporté dans la littérature. La tumeur de localisation vésicale
est typiquement recouverte d'une muqueuse ulcérée, expliquant la fréquence de

['hématurie.

A la coupe, le parenchyme tumoral peut présenter des aspects tres variables :
tumeur blanchatre ferme et fasciculée, ou d'aspect gélatineux, ou hémorragique

voire partiellement nécrotique. La musculeuse apparait le plus souvent envahie.
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b.2-Microscopie :

Histologiquement, le LMS se présente sous forme de cellules fusiformes du

muscle lisse avec des noyaux typiques. (*?)

Les criteres histologiques pour le diagnostic du |Iéiomyosarcome intratesticulaire
manquent dans la littérature. En présence d'atypies nucléaires importantes, un index
mitotique > 10/10 champs de forte grossissement et une nécrose coagulante avec
débris nucléaires, sont des critéres pour le diagnostic du léiomyosarcome a cellules
fusiformes utérines, les mémes critéres de diagnostic peuvent étre tres bien utilisés
pour le diagnostic de l|éiomyosarcome intratesticulaire, avec un profil
immunohistochimique ultérieur pour appuyer le diagnostic d'une tumeur primitive du

muscle lisse intratesticulaire (*3,*%).

Les cas accumulés constituent un si petit nombre qu'il est difficile de tirer des
conclusions sur leur comportement uniquement par la morphologie. Selon Folpe et
Weiss, toute activité mitotique dans une tumeur du muscle lisse profondément
implantée avec une atypie nucléaire devrait étre considérée comme un marqueur

potentiel de comportement malin (*).

La forte activité mitotique est considérée comme un critéere important de

malignité. (*°)

b-3- L'immunohistochimie : (*)

L’étude immunohistochimique : Permet d’appuyer le diagnostic d'une tumeur

primitive du muscle lisse.

A I'étude immunohistochimique, les cellules tumorales expriment de facon
intense et diffuse I’actine du muscle lisse. En revanche, les cellules tumorales n’ont
pas d’immunoreactivité avec les marqueurs suivants : la cytokératine (kl1), la
desmine, la protéine S100, le CD34, le facteur VIII, HM B45, le neurofilament, le béta
HCG et I'alpha-foetoprotéine.
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c- Le sarcome d’Ewing : (*%,%°,°°.°")

c.1 : Macroscopie :

La tumeur est souvent blanchatre, multi lobulée, friable, infiltrant et détruisant
tous les plans d’une région. Parfois on note la présence de plaques hémorragiques et

nécrotiques.

c.2 : Microscopie :

Il s’agit de petites cellules rondes ressemblant aux autres sarcomes

(rhabdomyosarcomes, neuroépithéliomes ...).

Ces cellules sont serrées les unes contre les autres sans reproduire une

architecture identifiable.

Les colorations spécifiques au PAS (Périodic Acid Schiff) montrent des granules de
glycogene au sein du cytoplasme, mais cette réaction PAS positive n’est ni spécifique,

ni nécessaire au diagnostic.

L’ultra structure est de type mésenchymateux, avec absence de structures

spécifiqgues comme les myofibrilles et les granules neurosecrétants.

La chromatine est fine et dispersée, souvent sans nucléole. Dans la moitié de cas
des pseudocorps en rosette sont visualisés (°?). Certains anatomopathologistes les
considerent comme une entité tumorale unique, pour d’autres, il s’agit d’une

évolution tumorale différente d’une méme cellule .(*3)

c.3- Immunohistochimie :

Les études immunohistochimiques restent d’intérét limité dans le diagnostic de

sarcome d’Ewing en raison de I’absence de différenciation cellulaire.

i- Etude de I'Institut Curie : >*

En 1991, 30 dossiers de patients porteurs de sarcome d’Ewing traités entre 1980
et 1990 dans le département de médecine oncologique d’adulte de I’Institut Curie ont

étés étudiés rétrospectivement.
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Des études immunohistochimiques comprenant des anticorps anti Human Natural
Killer (HNK) et anti-énolase neurone spécifique (ENS), la protéine S 100 (PS 100), la
desmine, ont été réalisées et n’ont pas mis en évidence des résultats significatifs

permettant d’affirmer le diagnostic de sarcome d’Ewing.
En effet, dans cette étude :

> L’anticorps HNK n’est positif que dans 4 cas sur 21.
> L’anticorps anti NSE n’est positif que dans 4 cas sur 24.

> L’anticorps anti PS 100 n’est, quant a lui, positif dans aucun cas. Selon les
auteurs, la frequence de I’anticorps anti NSE varie de 0 a 72% pour les sarcomes

d’Ewing osseux.

ii- Etude de Saint Jude de MEMPHIS : (**)
Il s’agit d’une étude réalisée chez 40 patients présentant un sarcome d’Ewing

osseux traités a Saint Jude au cours d’une période allant de 1968 a 1986.

On trouve dans cette étude 23 patients présentant un résultat positif pour les
anticorps Leu-7 et/ou anti NSE, soit 58% des patients, la desmine étant négative dans

tous les cas.

D’autres marqueurs neuroectodermiques ont été recherchés afin d’étayer I’origine

neuroectodermique du sarcome d’Ewing.

L’équipe du Docteur LIPINSKI a soumis 10 lignées cellulaires a un ensemble
d’anticorps monoclonaux. Elle a, ainsi constaté la présence de plusieurs antigénes de
surface caractéristiques des tissus neuroectodermiques : le ganglioside GD?2,
I’antigéne Leu-7, la N-CAM qui est la protéine d’adhésion des cellules neurales, et les

récepteurs au NGF (Neural Growth Factor).56

Cependant, ces études ne sont pas de pratique courante pour le diagnostic de

sarcome d’Ewing.
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c.4- La cytogénétique :

L’identification en 1983 ( 57,58), par les francais Aurias et Truc-Carel, d’un
réarrangement chromosomique spécifique du sarcome d’Ewing a constitué un pas
important dans la connaissance de la pathogénie de la maladie et dans
I’individualisation du sarcome d’Ewing au sein du groupe des sarcomes a cellules

rondes.

L’anomalie cytogénétique la plus frequemment retrouvée, aussi bien dans les

sarcomes d’Ewing osseux qu’extra osseux, est une translocation réciproque (11, 22)
(24, q12).

Ce transfert de matériel génétique entre le bras long du chromosome 22 et le bras
long du chromosome 11 est retrouvé dans 83% des cas dans I’étude réalisée par Truc-
Carl (59).

D’autres translocations, dites « variantes » ont été décrites, toutes concernant le
chromosome 22, et il apparait vraisemblable que ce chromosome comporte un ou
des geénes dont I’activation ou I'inactivation puisse jouer un réle dans la progression

tumorale.

L’observation de lat (11, 22) dans des cas de neuroépithéliome (60) et de tumeur
d’Askin (61) souligne la proche parenté de ces tumeurs avec le sarcome d’Ewing. La
possibilité d’un précurseur cellulaire commun, d’origine neuroectodermique, a été
proposée sur des arguments cytogénétiques et immunologiques.

En effet, la mise en évidence de la méme translocation t (11, 22) dans un cas
d’esthesioneuroblastome (62), et dans une tumeur neuroendocrine du tractus
digestif, 'expression de la NSE et 'immunoréactivité avec les anticorps HNK-1 et N-

CAM, sont des arguments de poids en faveur de I'origine neuroectodermique du

sarcome d’Ewing.
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c.5- Biologie moléculaire :

Les marqueurs cytogénétiques et moléculaires peuvent étre utiles pour le
diagnostic positif et différentiel du sarcome d’Ewing, a cause de l'incertitude de

I’histologie et de I'imprécision des marqueurs de différenciation.

i- Le transcrit de fusion :

L’équipe de Gilles Thomas, a l'institut Curie de Paris, a mis en évidence le

remaniement moléculaire (63,64,65):

»  Le point de cassure sur le chromosome 11 est toujours situé sur une assez

grande région de 40 kbases appelée EWSR2.

»  Le point de cassure sur le chromosome 22 est toujours situé sur une petite

région de 7 kbases appelée EWSRI1.

La translocation entraine I’expression d’une protéine hybride aberrante ou la
protéine EWS du chromosome 22 est liée a un facteur de transcription FLIT du
chromosome 11 (friend leukemia virus integration 1). Cela est constaté dans 80% des

cas.

Dans un petit sous-groupe de sarcome d’Ewing (10% des cas), la jonction EWS ne
se fait pas avec FLIT, mais avec ERS qui correspond a un autre facteur de transcription

porté par le chromosome 11.
Dans 3 a 5% des cas, la fusion du gene EWS se fait avec le géne :

> ETV1 sur le chromosome 17.
> E1AF sur le chromosome 7.
> FEV sur le chromosome 2.

Le diagnostic du sarcome d’Ewing repose sur la détection de ces transcrits ou une
de fusion EWS-FLIT ou EWS-ERG permettant sa différenciation avec les autres groupes

de tumeurs de phénotypes semblables.
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Le gene de fusion pourra étre visualisé par des techniques d’hybridation in situ
avec des sondes froides qui consistent a hybrider ’ADN tumoral avec I’ADN des
sondes a localiser : EWS et FLIT1 sont colorées par fluochrome une couleur différente.
On pourra donc, par un examen au microscope a fluorescence, repérer le géne de
fusion qui apparaitra sous forme d’un spot colore au niveau du chromosome

transloqué.

Une autre méthode diagnostique consiste a extraire ’ARN de la tumeur, a le
transformer en ADN par la reverse transcriptase puis a amplifier les séquences EWS-
FLI et EWS-ERG par polymérisation en chaine (PCR).

iii- L’antigene MIC2 : (5,57 %8)

Il existe une autre caractéristique, quasiment constante, qui est I’expression de
I’antigene MIC2. Il s’agit d’une protéine de surface codée par un géne situé dans la
région pseudo-autosomale des chromosomes sexuels X et Y et elle est spécifiquement
détectée par I’anticorps HBA-71. On trouve cet antigéne dans 98% des cas, mais il ne
peut pas servir au diagnostic positif a cause de sa non spécificité. On pourra toutefois

I’utiliser dans le diagnostic différentiel des tumeurs a petites cellules rondes.
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3.4- Le grading tumoral :

Le grading tumoral (FNCLCC) des sarcomes est proposé par les Centres Anti-

Cancéreux Francais.

Différenciation des tumeurs | 1 : sarcome ressemblant i un tissu adulte normal
2 : sarcomes pour lesquels le diagnostic histologigue est
certain
3 : sarcomes embryonnaires, synovialosarcomes,
sarcomes épithéloides, sarcome i cellules claires,
sarcomes alvéolaire des parties molles, sarcomes
indifférenciés et sarcomes pour lesquels le type
histologique est incertain

Index mitotique (surface du | 1: 049 mitoses pour 10 champs i fort grossissement

champ : 0,1734mm2) : 104 19 mitoses pour 10 champs a fort grossissement

: absence de nécrose

2

3 :»19 mitoses pour 10 champs a fort grossissement
Nécrose tumorale 0
1

: moins de 50 % de nécrose
2 : plus de 50 % de nécrose

Grade = somme de scores | 2-3 : grade I (bas grade)
des 3 items 4-5 : grade II (grade intermédiaire)
6-8 : grade III (haut grade)

Tableau 1: Systéme de classement histologique de la FNCLCC. (*°)
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> Conditions d’utilisation du grading histologique : (*°,”")

- Le grading doit étre établi sur la tumeur primitive non traitée. En effet, une
radiothérapie et/ou une chimiothérapie peuvent augmenter la nécrose, diminuer

I’'index mitotique et méme induire des modifications dans la différenciation.

- Le grading doit étre effectué sur un prélevement représentatif et de bonne
qualité histologique. Il est recommandé de grader une tumeur sur une biopsie
chirurgicale car avec une biopsie a l'aiguille le préléevement peut ne pas étre
représentatif de la tumeur et I'index mitotique peut étre sous-estimé. En outre, il n’est

pas possible de quantifier la nécrose sur un tel prélévement.

- L’évaluation correcte de I’activité mitotique nécessite une fixation non retardée,
en effet tout retard de mise de I’échantillon dans le fixateur entraine une diminution
de I'activité mitotique. Celle-ci a été évaluée a 10 a 15% apres 3h et 40 a 50% apres
12h.

- Les prélevements étant effectués au niveau des zones macroscopiquement les
moins nécrotiques, il est conseillé d’évaluer I'importance de la nécrose des I’examen
macroscopique. Il faudra cependant vérifier histologiqguement que les zones qui ont
un aspect macroscopique de nécrose correspondent réellement a la nécrose. Il peut
en effet exister des discordances entre |'aspect macroscopique et I'aspect

histologique. Dans ce cas, seul ce dernier devra étre retenu.
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Les grades histologiques les plus fréquents dans notre série sont le grade 1 et le
grade 3 avec un pourcentage de 37.5% chacun, le grade 2 représente 25% de

I’ensemble des patients.

mgrade 1
m grade 2
® grade 3

25%
25%

Figure 54 : répartition des malades en fonction de leurs grades
histologiques
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3.5-La classification TNM :

Le stade de la maladie a été défini selon ’AJCC* et UICC*, qui prennent en

consideération la taille de la tumeur(T), ’envahissement des ganglions lymphatiques

régionaux(N), présence de métastase(M) et le Grade du sarcome.

Tx Tumeur primitive non évaluable

TO Tumeur primitive non retrouvée

T1 Tumeur <5cm dans son plus grand diameétre

Tla Tumeur superficielle

Tib Tumeur profonde

T2 Tumeur = 5 cm dans son plus grand diameétre

T2a Tumeur superficielle, qui respecte le fascia
superficiel

T2b Tumeur profonde, qui atteint le fascia superficiel
ou s'étend au-dela

NO Absence de ganglion envahi

N1 Envahissement ganglionnaire

MO Absence de métastase

M1 Métastase(s) a distance

Tableau 2 : classification TNM selon I’AJCC/UICC 2010 (™)
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Stade A Tla NO MO Gl
Tib NO MO Gl
Stade IB T2a NO MO Gl
T2b NO MO Gl
Stade Tla NO MO G2, G3
A Tib NO MO G2, G3
Stade IIB T2a NO MO G2
T2b NO MO G2
Stade lll T2a, NO MO G3
T2b N1 MO G1-3
T1-2
Stade IV T1-2 NO-1 M1 G1-3

Tableau 3 : classification TNM selon I’AJCC/UICC 2010
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Le stade tumoral le plus fréquent dans notre série est le stade Ill avec un

pourcentage de 50%, suivi du stade IV avec un pourcentage de 38%.

0%

m stade |

m stade Il
m stade lll
m stade IV

Figure 55 : répartition des patients en fonction du stade tumoral
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V. EXTENSION

Des 8 patients étudiés ,6 avaient présentés des métastases a la premiére
consultation (75%). Les métastases étaient essentiellement viscérales (cérébrales,
hépatiques et pulmonaires) et ganglionnaires (médiastinaux, iliaques, inter aortico-

cave et inguinales).

Répartition en fonction du bilan d'extension

= Présence de métastases = Absence de métstases

Figure 56 :Le pourcentage des métastases.
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VI. LE TRAITEMENT

La stratégie thérapeutique s’articule autour de la chirurgie d‘exérése, qui est

précédée et/ou suivie d’'une chimiothérapie et parfois d’une radiothérapie.

1. La chimiothérapie

a. But de chimiothérapie

Le but de la chimiothérapie est de réduire la taille de la tumeur, tous nos patients
ont recus la chimiothérapie, dont 7ont recues une chimiothérapie curative et 1 seul

patient a recu une chimiothérapie palliative.

le % des patients ayant regu la chimiothérapie dans notre
série

= chimiothérapie curative = chimiothérapie palliative

Figure 57 : répartition des patients ayant recu la chimiothérapie
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a. Protocole

Plusieurs drogues ont été utilisés a des combinaison différentes doxorubicine,
Vincristine, d’actinomycine(VAC), epirubicine, cyclophosphamide (CP), ifosfamide

(IFO) et étoposide, comme chimiothérapies de premiere ligne.

Dans notre série tous les patients ont recu la chimiothérapie et

comme chimiothérapie de premiere ligne :

e 3 patient ont recu des cures la vinblastine, I’adriamycine et le
cisplatine.

e 2 patient ont recu le protocole VAC/IE (vinblastine, adriamycine, cisplatine
/ ifosfamide et étoposide )

e 1 patient a recu la doxorubicine/epirubicine/gentocimub.

e 1 patient a recu le protocole vincristine + doxorubicine +

cyclophosphamide.

1 patient a recu le protocole VAC+ doxorubicine.
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2. La chirurgie :

Parmi les 8 patients étudiés dans notre série, 7 patients ont été opére (87.5%)

répartition des patients en fonction de l'intervention
chirurgicale

= patients opérés = patients non opérés

Figure 58 : répartition des patients en fonction du protocole chirurgicale

3. La radiothérapie

Nous ne disposons pas de données exactes permettant d’analyser le traitement a

base de radiothérapie que nos patients auraient recu.

Mme. ER-RABHI CHAIMAE 138



LES SARCOMES DU TRACTUS URO-GENITAL Thése N° 280/21

VIl. EVOLUTION

Nous avons noté la rémission chez un seul de nos patients (12.5%), le décés chez
7 patients (87.5%) dont 1 suite a une récidive (12.5%) et 5 suite a "apparition de

métastases (62.5%).

répartition des patients en fonction de I'évolution

m rémission = décés

Figure 59 : répartition des malades en fonction de leurs évolution
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DISCUSSION :
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. DONNEES GENERALES :

1. Etiopathogénie

Les sarcomes rétropéritonéaux font partie d’un groupe rare et trés malin de
tumeurs. En raison de leur emplacement anatomique, ils atteignent souvent une
grande taille avant de se manifester et sont difficiles a diagnostiquer cliniquement en

raison de symptomes non spécifiques.

Les sarcomes du rétropéritoine représentent 12 % des sarcomes des tissus
mous et sont pourla plupart sporadiques, ils sont généralement localement avancés
lorsqu’ils sont diagnostiqués, Ils concernent I’adulte au cours de la sixieme décade

(avec des extrémes d’age allant de 15 a 82 ans),(73).

Il s'agit de tumeurs le plus souvent sporadiques, mais il existe des formes radio-

induites. Des formes associées a des maladies génétiques ont été rapportées.(’™*)

Certains d’entre eux peuvent étre 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) (). Une exposition a un agent toxique est parfois
retrouvée (acide phénoxy-acétique utilisée comme herbicide) ("%). D’autres cas sont
associésa des syndromes génétiques, comme la neurofibromatose de type I, le

syndrome de Li Fraumeni ou le syndrome de Wermer (7).
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2.Histoire naturelle : (%,7°,%)

Les sarcomes rétropéritonéaux se développent le plus souvent dans
I'hypochondre et/ou la fosse iliaque (78 % des localisations). L'absence de cloison
aponévrotique susceptible de limiter I'extension tumorale explique une taille élevée
lors du diagnostic (taille moyenne : 19,5cm), le franchissement possible de défilés
anatomiques (hiatus diaphragmatique, défilé crural) et I'envahissement des organes
de voisinage. En revanche, I'extension lymphonodale est rare au diagnostic (moins
de 5 % des cas). 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 aprés un, trois et cinqg ans de suivi). Certaines formes histologiques

(leiomyosarcomes, en particulier) se compliquent plus de métastases que d'autres.

La croissance de la tumeur s'effectue par poussées centrifuges successives. La
tumeur est délimitée par une condensation tissulaire (pseudocapsule) qui
correspond au front d'invasion. La pseudocapsule peut étre traversée par des
prolongements qui sont le point de départ de lésions satellites appelées « skip
metastases ». La tumeur d'étend donc a la totalité du compartiment anatomique
dans lequel elle se développe. L'atteinte ganglionnaire est rare. La sarcomatose
péritonéale est favorisée par une effraction tumorale provoquée par une chirurgie

d'exérese inadaptée (passage dans le plan de la pseudocapsule).
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3.Répartition selon l'age :

L’age médian est de 41 ans pour I’étude de Cancer Institute Hospital of Japanese
Foundation for Cancer Research, Tokyo, Japan 2020 (81) avec des extrémes d’age
de 20 et de 79 ans, I’age médian est de 63 ans dans I’étude de I'institut d’urologie
california a los angeles 2019 (82) , il est de 42 ans dans I’étude du Department of
Urology, West China Hospital, Sichuan University (83), il est de 48,8 ans dans I’étude
de Seoul National University Hospital in Korea (84), il est de 45,8 ans selon une étude
faite au sein de service d’urologie au CHU hassan Il a fes (85) alors que dans notre

série I’age médian est 47 ans avec des extrémes allant de 21 a 68 ans.
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Tableau 4 : Comparaison des résultats épidémiologiques de notre

étude avec lesétudes internationales

Etude Age median en années (extrémes)

Cancer Institute Hospital of Japanese 41 (20-79)
Foundation for Cancer Research,
Tokyo, Japan 2020

University’s of Southern California 63 (16—98)
Institute of Urology, Los Angeles, CA

2019

Department of Urology, West China 42 (16 a 86)

Hospital, Sichuan University 2017

Department of Urology, Froehner 2000 59.5(18-77)
germany

I8 Departements of urology Italy 61 (15.3-89.1)
Mondaini 2005

Departements of Urology,surgery and 53(16-84)
pathology new York USA 2006

[Department of Integrative Cancer 54(16-77)
Therapy and Urology, Kanazawa, japan

2010

Departments of Urology and 48.8(19.-68.4)
Pathology, Seoul, korea 2011

Service d’urologie CHU Hassan II Fes 45,8 (17-73)
2020

|Notre étude 47 (21-68)
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4. Répartition selon le sexe

Le sexe masculin est le sexe le plus dominant et représente 81% dans I’étude de
Cancer Institute Hospital of Japanese Foundation for Cancer Research, Tokyo, Japan
2020, il est de 75.8% dans I’étude de I’institut d’urologie california a los angeles, il
représente 54% dans I’étude du Department of Urology, West China Hospital,
Sichuan University, il est de 66,3% dans I'’expérience du Seoul National University
Hospital in Korea, et de 88% selon I’étude faite au sein de service d’urologie au CHU

hassan Il a fes, alors que dans notre série il représente 75%.
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Tableau 5 : répartition selon le sexe

Etude Résultat (homme)

Cancer Institute Hospital of Japanese
Foundation for Cancer Research, Tokyo,

Japan 2020 81%
University’s of Southern California 75.8%
Institute of Urology, Los Angeles, CA
2019
Department of Urology, West China 54%

Hospital, Sichuan University 2017

Department of Urology, Froehner 2000 80%
germany

8 Departements of wurology Italy 81,8%
Mondaini 2005

Departements of Urology,surgery and 87%
pathology new York USA 2006

Department of Integrative Cancer 84%
Therapy and Urology, Kanazawa, japan
2010

Departments  of Urology and 66,7%
Pathology, Seoul, korea 2011

Service d’urologie CHU Hassan Il Fes 88%
2020

Notre étude 75%
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Il. DIAGNOSTIC

1. Délai de consultation

Le délai moyen de consultation est aux alentours de 1 mois dans I’étude du
Department of Urology, West China Hospital, Sichuan University, et il était de 4 mois
et demi avec des extrémes entre 2 mois et 6 mois pour |I’étude réalisée au sein du
service d’urologie du CHU Hassan Il de Fes, tant dis que notre série est de trois mois
et demi avec des extrémes allant de 3jours a dix mois apres |'apparition des

symptoémes.

2. Signes révélateurs : (%,87,8889 9% 9

Les circonstances de découverte les plus fréquentes sont la découverte d'une
masse abdomino-lombaire volontiers volumineuse a l'examen clinique ou lors
d'examens d'imagerie motivés par une autre cause, l'existence de douleurs
abdomino-lombaires, ou des signes liés a des compressions des organes de
voisinage (voies excreétrices supérieures, duodénum) ou des signes neurologiques
des membres inférieurs. Dans plus de 70% des cas, la tumeur mesure plus de 10 cm
de diametre lors du diagnostic. 10 a 20% des patients consultent a un stade

meétastatique.

La découverte d'une masse abdomino-lombaire volumineuse pose peu de
problémes de diagnostic différentiel. Chez I'homme, I'examen clinique et

échographique des testicules, ainsi que le prélevement des marqueurs biologiques
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permet d'éliminer une tumeur testiculaire métastatique. L'examen complet des aires

ganglionnaires s'impose a la recherche d'un lymphome.

Les voies de dissémination sont essentiellement hématogénes et tres peu

lymphatiques.

Dans le sarcome de la prostate, le diagnostic est réalisé au stade métastatique
dans 25% des cas. Dans le cadre du léiomyosarcome, la présentationclinique 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 a une rétention
aigué d’urines(®®. Elle est frequemment associée a un syndrome irritatif associant

pollakiurie et impériosités mictionnelles.

La dysurie peut étre également associée a une hématurie lorsque la tumeur
s’étend a la vessie. Une sensation de pesanteur périnéale avec ténesmes et épreintes
est possible lorsque la tumeur devient volumineuse et comprime I’'ampoule rectale.

Une hémospermie peut parfois se rencontrer (*).

Selon le volume, la tumeur peut étre palpée au niveau sus-pubien. Au toucher
rectal, la prostate est augmentée de volume de facon symétrique ou asymétrique. Le
plus souvent, la prostate est d’une consistance plus souple qu’un adénome, elle est
indolore a la palpation. L’altération de I’état général n’est pas notée en début de
maladie, survenant seulement au stade métastatique. Le rhabdomyosarcome
progresse plus rapidement que le Iéiomyosarcome. L’évolution particuliere de cette

affection dés les premiers mois de I’enfance s’accompagne de conditions
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particulieres de découverte telles qu’une masse sus-pubienne chez le nourrisson,
I’expulsion d’un fragment tumoral dans les changes (*%), les signes cliniques d’une

insuffisance rénale obstructive.

Le sarcome du cordon spermatique (SCS) se présente communément par la
présence d’une tumeéfaction inguinoscrotale unilatérale augmentant

progressivement de taille.

L’examen clinique authentifie la présence d’une masse plus ou moins indurée,
unilatérale, irréductible et indolore faisant suspecter le diagnostic. Il peut également
s’agir que d’une simple géne voire d’une découverte fortuite lors d’une intervention
chirurgicale pour cure de hernie. C’est dans cedernier cas de figure que le risque de

morcellation tumorale est le plus élevé 95.

Le signe fonctionnel le plus fréquent qu’avait présentait les patients dans I’étude
de Cancer Institute Hospital of Japanese Foundation for Cancer Research, Tokyo,
Japan 2020 est I’hématurie avec un pourcentage de 47%, alors que pour I’étude du
Department of Urology West China Hospital le signe le plus frequemment rapporté
lors de la premiére consultation était la dysurie, dans I’étude de single center of
adulte korea il s’agit de I’apparition d’une masse tumorale, dans I’étude réalisée au
sein du service d’urologie au CHU HASSAN Il a Fes, il s’agit de la douleur. Dans notre
étude, le signe fonctionnel le plus fréquemment rapporté par nos patients était la

douleur avec un pourcentage de 62.5%.
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Tableau 6 : répartition selon les formes révélatrices

Etude

Résultats

Cancer Institute Hospital of
Japanese Foundation for Cancer
Research, Tokyo, Japan 2020

Douleur 32%
Masse 11%

Dysurie : 5

Urology West  China

Hospital,Sichuan University

Masse : 29,9%
Lombalgies: 26,1%
Dysurie: 37,3%

Single Center of adult in Korea

Masse: 33.3%
Douleur: 11.1%

Hématurie: 22.2%

Dysurie: 16.7%

Service d’urologie CHU Hassan
Il Fes 2020

Douleur: 44%
Masse: 33%

Dysurie : 23%

Notre étude

62.5% douleur

37.5% masse

25% rétention aigue d’urines
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3. Localisation

La localisation la plus fréquente du sarcome du TUG dans [’étude de Cancer
Institute Hospital of Japanese Foundation for Cancer Research, Tokyo, Japan 2020
était la localisation prostatique, alors que pour I'étude de I’institut d’urologie
california a los angeles la localisation vésicale prédomine avec un pourcentage de
27.4% , pour I’étude du Department of Urology, West China Hospital, Sichuan
University, la localisation la plus fréquente était la localisation prostatique, tant dit
que la localisation rénale était la plus fréquente pour I’étude du service d’urologie
CHU HASSAN Il avec un pourcentage de 34%, dans notre étude la localisation rénale
et testiculaire sont les localisations prédominantes avec un pourcentage de 37.5%

chacun.
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Tableau 7 : Répartition selon les localisations prédominantes.

Etudes

Résultats (%)

Cancer Institute Hospital of
Japanese Foundation for Cancer
Research, Tokyo, Japan 2020

Prostate (42%),
vessie (26%)

University’s of Southern
California Institute of Urology, Los
Angeles, CA 2019

Vessie (27.4%),
rein (24.6%)

Department of Urology, West
China
Hospital,
2017

Sichuan  University

Prostate (30%)

Service d’urologie CHU Hassan Il
Fes 2020

Rein (34%)

Department of Urology, Froehner
2000 germany

Prostate (55%)

8 Departements of urology ltaly
Mondaini 2005

Prostate (40.9%)

Departements of
Urology,surgery and pathology
new York USA 2006

Prostate (44%)

Department of Integrative Cancer
Therapy and Urology, Kanazawa,
japan 2010

Prostate (12%),
rein (12%),
vessie (12%)

Departments of Urology and
Pathology, Seoul, korea 2011

Rein (33.3%)

Notre étude :

Rénal (37.5%)
Testiculaire (37.5%)
Prostate (12.5%)
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4-Anatomopathologie : (*)

La ressemblance des sarcomes des tissus mous avec les tissus normauxconstitue
le principe essentiel de leur classification anatomopathologique. La classification ne
repose donc pas sur la cellule a partir de laquelle la tumeur est supposée naitre (*’).

Le diagnostic positif peut étre facilité par I'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
de sarcomes se singularisent par des remaniements chromosomiques spécifiques.

De ce fait, la congélation d’un échantillon tumoral nécessaire a I'étude

cytogénétique est recommand ée.

a-le type histologique :

Le type histologique dominant dans I’étude de Cancer Institute Hospital of
Japanese Foundation for Cancer Research, Tokyo, Japan 2020 est le leiomyosarcome
avec un pourcentage de 26%,suivi du rhabdomyosarcome, alors qu’il s’agit du
liposarcome pour I’étude de I'institut d’urologie California a los angelos avec un
pourcentage de 30%, tant dit que le leiomyosarcome prédomine avec un
pourcentage de 41% dans I’étude du Department of Urology, West China Hospital,
Sichuan University, I’expérience du Single Center of adult in Koreaon trouve

léiomyosarcome qui est dominant avec 44,4%, alors que I’étude du CHU HASSAN Il
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a Fes trouve que le type histologique prédominant est le rhabdomyosarcome avec
un pourcentage de (33,33%) suivi du léiomyosarcome (22,22%), dans notre étude,
les 2 types histologiques dominants a part égale sont le leiomyosarcome et le
rhabdomyosarcome avec un pourcentage de 37.5% chacun suivi du sarcome d’Ewing

avec un pourcentage de 25%.
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Tableau 8 : le type histologique prédominant.

Etude Résultats (%)
Cancer Institute Hospital of Leiomyosarcome (26%),
Japanese Foundation for Cancer rhabdomyosarcome (15.8%)

Research, Tokyo, Japan 2020

University’s of Southern Liposarcome(30%)
California Institute of Urology, Los Leiomyosarcome (28%),
Angeles, CA 2019 carcinosarcome (18.2%),

leiomyosarcome ( 8.1%)

Department of Urology, West Léiomyosarcome (41%)

China
Hospital, Sichuan University

2017
Department of Urology,

Froehner 2000 germany Léiomyosarcome (30%),
8 Departements of urology ltaly Léiomyosarcome (36.4%)

Mondaini 2005

Departements of Léiomyosarcome (29%)
Urology,surgery and pathology
new York USA 2006

Department of Integrative Rhabdomyosarcome (28%)
Cancer Therapy and Urology,
Kanazawa, japan 2010

Departments of Urology and Léiomyosarcome (44.4%)
Pathology, Seoul, korea 2011

Service d’urologie CHU Hassan Rhabdomyosarcome (33.3%)
Il Fes 2020

Rhabdomyosarcome  (37.5%),
Notre étude leiomyosarcome (37.5%),
sarcome d’Ewing (25%)
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b-le grade histologique :

Le grade 3 est le grade prédominant dans I’étude de Cancer Institute Hospital of
Japanese Foundation for Cancer Research, Tokyo, Japan 2020 avec un pourcentage
de 36.8%, dans I’étude de Departments of Urology and Pathology, Seoul, korea 2011
le grade 1 et 3 sont les grades prédominants de facon égale avec un pourcentage
de 38.9%, dans notre série le grade 1 et 3 sont les plus fréquents avec un
pourcentage de 37.5% pour chacun.

Tableau 9: la fréquence des grades histologigues en fonction des différentes

études
Etude Grade 1(en Grade 2 (en Grade 3
%) %) (en %)
Cancer Institute Hospital 10.5 21 36.8
of Japanese Foundation
for Cancer Research,
Tokyo, Japan 2020
Departments of Urology 38.9 22.2 38.9
and Pathology, Seoul,
korea 2011
37.5 25 37.5

Notre étude
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c-le stade tumoral :

Le stade tumoral le plus fréquent selon I’étude de University’s of Southern
California Institute of Urology, Los Angeles, CA 2019 est le stade | avec un
pourcentage de 25.6%, dans notre série le stade le plus frequent est le stade Ill chez

50% de nos patients.

Tableau 10 : la fréquence du stade tumoral en fonction des différentes études

Etude Stade | Stade |l Stade Il Stade IV
(en %) (en %) (en %) (en %)
University’s of Southern 25.6 10.8 9 10.10
California Institute of
Urology, Los Angeles, CA
2019
Notre étude 0 12.5 50 37.5

5. Taille de la tumeur :

La taille constitue avec le type histologique et le grade selon les critéres définis
par la fédération de lutte contre le cancer (FNCLCC) les principaux éléments
pronostiques, Les léiomyosarcomes et les angiosarcomes sont des tumeurs
agressives pour qui le grade histologique n’est pas un critere discriminant. Par
ailleurs, quelque soit le sous-type histologique, les criteres pris en compte pour
définir le grade FNCLCC sont I'index mitotique, la différenciation cellulaire et la
nécrose tumorale.La somme de chacun des critéres permet d’établir un score qui

varie de 2 a 8, traduite en 3 grades (*®).
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La classification TNM des sarcomes du rétropéritoine est principalement
déterminée par la taille tumorale (*°). Cette classification est I'objet de critiques
notamment en ce qui concerne le stade T car la taille médiane au diagnostic classe
la majorité des SRP en stadeT4 ('®). Ce manque de discrimination rend la
classification TNM moins pertinente que le seul critére de taille.

La taille médiane dans I’étude du Cancer Institute Hospital of Japanese
Foundation for Cancer Research, Tokyo, Japan 2020 est de 5.2cm avec des extremes
de 1.8cm et 22cm, alors que pour I’expérience de Department of Urology, West
China Hospital, Sichuan University 2017, la taille médiane est de 8 cm avec des
extremes de 1.5 cm et 35 cm, tant dit que pour I’expérience de Single Center of
adult in Korea, la taille médiane est de 6,8cm avec des extrémes entre 1,5 cm et 19
cm, et pour I’étude réalisée au sein du service de service d’urologie du CHU HASSAN
Il de FES la taille médiane était de 8,66 cm avec des extrémes entre Tcm et 15 cm,
alors que dans notre étude la taille médiane est de 9cm avec des extrémes de 5.5

cmal7 cm.
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Tableau 11 : taille médiane des sarcomes avec les extrémités.

Etudes Résultats (taille en cm et extrémes)

Cancer Institute Hospital of 5.2 (1.8-22)
Japanese Foundation for Cancer
Research, Tokyo, Japan 2020

Department of Urology, West China 8(1.5-35)
Hospital, Sichuan University 2017

Department of Urology, Froehner 7.5(1.7-39)
2000 germany
6.9
8 Departements of urology Iltaly
Mondaini 2005
7(1.3-30)
Departements of Urology,surgery
and pathology new York USA 2006
6.8(1.5-19)
Departments of Urology and
Pathology, Seoul, korea 2011
8.66 (1-15)
Service d’urologie CHU Hassan Il
Fes 2020
9 (5.5-17)

Notre étude
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6. Métastases :

Les sarcomes urologiques rétropéritonéaux se développent le plus souvent dans
I’hypochondre et/ou la fosse iliaque (78 % des localisations) ('°"). L’absence de
cloison aponévrotique susceptible de limiter I’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 I’envahissement des
organes de voisinage. En revanche, I’extension lymphatique est rare au diagnostic

(moins de 5 % des cas) ('%).

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 apreés
un, trois et cing ans de suivi). Certaines formes histologiques (léiomyosarcomes, en

particulier) se compliquent plus de métastases que d’autres ('%).

> Mode d’extension des sarcomes prostatique :

Le potentiel évolutif des sarcomes prostatiques est en fonction du type de

tumeur:

Les sarcomes prostatiques sont des tumeurs d’une grande malignité, bien
supérieure a I’adénocarcinome prostatique. L’évolutivité des rhabdomyosarcomes
est classiquement plus importante que celle des Iléiomyosarcomes et des
fibrosarcomes.Au sein des rhabdomyosarcomes, la forme alvéolaire a un moins bon
pronostic, comparée aux types embryonnaire et polymorphe ('*). Enfin, I’agressivité

des lymphosarcomes dépend de leur type histologique ('%).
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L’extension tumorale resterait longtemps locale, vers l'uretre, la vessie, les
ureteres, le rectum, le périnée et la paroi abdominale. La taille moyenne des tumeurs
au moment du diagnosticvarie de 7,4 cm (sarcomes de I’adulte) (') a 14 cm (') , ce
qui rend parfois difficile la détermination de leur origine (prostate, vessie, vésicules
séminales, etc.).

La dissémination métastatique s’effectue par voie lymphatique et hématogene.
L’apparition des métastases serait relativement tardive, méme en cas de tumeur
volumineuse. Leur fréequence au moment du diagnostic varie selon les auteurs de20
a 40 %. Les rhabdomyosarcomes alvéolaires donneraient plus souvent des

métastases ganglionnaires et viscérales que les autres rhabdomyosarcomes ('®).

Les métastases siegent par ordre de fréquence décroissante au niveau du
poumon, des os (de type ostéolytique, contrairement a I’adénocarcinome) et du foie,
mais aussi au niveau des séreuses, du pancréas, du tube digestif, du cerveau, durein

et de la rate.

En outre, on note que 42.1% des patient ont une métastase lors de la premiére
consultation dans I’étude du Cancer Institute Hospital of Japanese Foundation for
Cancer Research, Tokyo, Japan 2020 contre 25,5% des patients dans I’étude du
Department of Urology, West China Hospital, Sichuan University, et 44,4% pour
I’étude réalisée au sein du service d’urologie au CHU HASSAN Il a Fes, dans notre

série 75% des patients ont présenté des métastases a la premiére consultation.
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Tableau 12 : montrant le pourcentage de patients présentant des

métastases lors de la premiére consultation.

Etudes Résultats (%)

Cancer Institute Hospital of Japanese 42.1%
Foundation for Cancer Research, )
Tokyo, Japan 2020

Department of Urology, West

China 25,5%
Hospital, Sichuan University 2017

Department of Urology, Froehner 15%
2000 germany

8 Departements of urology ltaly 3,8%
Mondaini 2005

Departements of Urology,surgery 21%
and pathology new York USA 2006

Department of Integrative Cancer 20%
Therapy and Urology, Kanazawa,

japan 2010

Service d’urologie CHU Hassan Il Fes 44.4%
2020

Notre étude : 75%

Mme. ER-RABHI CHAIMAE 162



LES SARCOMES DU TRACTUS URO-GENITAL Thése N° 280/21

7. Traitement : ('®)

a-Principes thérapeutigues :

Le traitement est avant tout chirurgical avec pour objectif principal une résection
en marges saines (RO) obtenue par une chirurgie d’exérese compartimentale,
techniquement complexe et exigeante. La place de la radiothérapie (RT) et de la
chimiothérapie (CT) au sein d’un traitement multimodal (néo-adjuvant ou adjuvant)
est dis*cutée en en fonction des risques évolutifs et des possibilités d’exérése. Le
taux de rechute est lié au grade tumoral et aux marges chirurgicales. Le pronostic
final est étroitement lié a la qualité de prise en charge initiale et au volume de cas

traités par centre.

b- Chirurgie :

b.1. Chirurgie a visée curative :

Pierre angulaire du traitement a visée curative, la chirurgie d’exérése des SRP
répond a des impératifs carcinologiques de qualité d’exérése et des exigences
techniques de résécabilite. Il s’agit d’une chirurgie difficile, techniquement

complexe, multidisciplinaire.

v Impératifs carcinologiques :

L’objectif carcinologique est la résection monobloc de la tumeur en marge saine
microscopique (R0O). La résection du compartiment anatomique considéré est dans la

plupart des cas nécessaire.
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La pseudo-capsule qui entoure le sarcome est constituée d’un front de cellules

tumorales densifié qui ne constitue pas un plan de clivage pertinent.

La qualité d’exéreése est le facteur pronostique le plus significatif en analyse

multivariée (R2 21 mois vs RO/R1T 69 mois de survie médiane).

Le caractére R2 prédit indépendamment le risque de mortalité spécifique (''°).
Compte tenu de I'exiguité extréme des espaces anatomiques péritumoraux,
s’agissant de volumineuses tumeurs refoulant les viscéres adjacents, il faut envisager
I’exérese d’un quadrant abdominal emportant au moins les organes refoulés et

parfois les organes au contact ('").

Ceci est particulierement vrai pour I'intestin gréle et le tractus urinaire supérieur.
Un geste orthopédique peut étre nécessaire pour I’exposition tres large nécessaire a

cette chirurgie compartimentale monobloc (rachis, sacrum).

v Extirpabilité :

Les possibilités techniques d’exérese chirurgicale ou résécabilité de la tumeur
influent lourdement sur la stratégie thérapeutique. La encore, I’expertise d’un centre
référent est particulierement requise afin d’évaluer le risque vital périopératoire et la

profondeur du préjudice fonctionnel (longueur du gréle, tractus urogénital).
Le taux de résécabilité des tumeurs atteint aujourd’hui 80 %.
Le principal critére de non-résécabilité de la tumeur est I’engainement circulaire

de 'artére mésentérique supérieure. A contrario, I’extension intrarachidienne par un

trou de conjugaison, I’envahissement ou I’extension circonférentielle de I’aorte,
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I’envahissement de la veine cave, le caractere pan abdominal nécessitent des

adaptations techniques permettant une résection dans des conditions acceptables.

b.2. Chirurgie de seconde intention :

La récidive tumorale survient entre 40 a 80 % en fonction du sous-type

histologique, du grade et de la qualité de I’exérese initiale.

La résécabilité d’une récidive tumorale indique un geste chirurgical selon les
mémes impératifs carcinologiques. Le taux de résection RO dans ces situations
diminue avec le nombre de rechutes (50 % lors de la premiére récidive), le bénéfice

en survie semble se réduire considérablement dans ces situations.

Les métastases viscérales sont rarement présentes au diagnostic et rarement le

site de premiére récidive de la maladie.

L’exérese chirurgicale des métastases pulmonaires, quel qu’en soit le nombre, a
montré un bénéfice en survie, ce qui n’est pas le cas pour les métastases hépatiques

ou la chirurgie n’est pas le standard (''?).
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Figure 60: Démarche thérapeutique des SRP non métastatiques. ('"?)

58% des patients ont bénéficié d’une résection chirurgicale dans I’étude de
Cancer Institute Hospital of Japanese Foundation for Cancer Research, Tokyo, Japan
2020 Alors que pour I’étude de I'institut d’urologie california a los angeles, 88.2%
des patients ont béneficié d’une résection chirurgicale, et 44.5% pour I’étude réalisée
au sein du service d’urologie CHU HASSAN Il a Fes, alors que dans I’étude du
département of Urology, West China Hospital, Sichuan University seulement 17.6%
ont bénéficié d’une intervention chirurgicale, dans notre série 87.5 % des patients

ont bénéficié d’une resection chirurgicale.
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Dans I’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 a long terme. Les patients susceptibles de résection
complete ont connu une survie médiane plus longue par rapport a la maladie
incompletement réséquée ou non réséqueée (70 vs 49, 10 mois). Le rein, la rate, le

pancréas ou la surrénale sont les organes les plus souvent réséqués par nécessité

(114).

Le curage ganglionnaire de la région de drainage n’est pas indiqué. Ces
contraintes techniques imposent, dans certains cas, la participation de plusieurs

équipes chirurgicales et font de la laparotomie médiane la voie d’abord de choix

(115,116)'
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Tableau 13 : Pourcentage des patients, qui ont eu un traitement

chirurgical.
Etude Résultats (%)

Cancer Institute Hospital of Japanese 58%
Foundation for Cancer Research, Tokyo,
Japan 2020
Department of Urology, West China 17,6 %
Hospital, Sichuan University 2017

10%
Department of Urology, Froehner 2000
germany

0%
8 Departements of urology Italy
Mondaini 2005

18%
Departements of Urology,surgery and
pathology new York USA 2006

16%
Department of Integrative Cancer
Therapy and Urology, Kanazawa, japan
2010

44 5%
Service d’urologie CHU Hassan Il Fes
2020

87.5%

Notre étude
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c- Radiothérapie :

L’intérét de 'adjonction de la RT est soutenu par un faible niveau de preuve et
repose essentiellement sur I’extrapolation des résultats démontrés pour le controle

local des sarcomes des extrémités de haut grade.

La localisation rétropéritonéale, la proximité de structures- radiosensibles

compliquent les modalités d’irradiation.

Les doses délivréees sont de I'ordre de 50 Gy, mais une escalade de dose est

possible sur des zones présumées a risque de marges.

Le timing de I'irradiation est sujet a controverse.

L’irradiation préopératoire repose sur une théorique optimisation de
I’oxygénation tissulaire avant chirurgie et I'intérét du refoulement des organes

radiosensibles par la tumeur, ainsi protégés.

Pour autant une récente méta-analyse peine a établir clairement I'intérét d’une

RTE néo-adjuvante tant en survie sans récidive qu’en survie globale ('").

L’irradiation adjuvante postopératoire concerne tout ou une partie du champ

opératoire, peut étre repérée par des clips chirurgicaux.

La limite essentielle est la radiosensibilité des viscéres abdominaux, les troubles
vasculaires du lit tumoral induits par la chirurgie (limitation de [Ieffet
radiobiologique) et la majoration des toxicités radio-induites par les adhérences

postopératoires. Une récente étude du SEER a démontré pour les SRP de haut grade
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un bénéfice en survie globale de I'irradiation postopératoire (''8).

De nouvelles modalités sont en cours d’évaluation telles que la curiethérapie,
I’irradiation peropératoire (dont I’objectif est de réduire le risque de reprise évolutive
a partir d’'une zone manifestement R1, complétée par une irradiation externe
postopératoire de 45 Gy). Des thérapies émergentes (protons, ions carbone) sont
développées afin d’améliorer I'efficacité et de réduire la radiotoxicité de ces
modalités adjuvantes. Au total, la RT en traitement multimodal associée a la
chirurgie semble pouvoir améliorer le controle local, selon certaines modalités
(plutdt préopératoire) et pour certaines tumeurs (bien circonscrites, haut grade) qui
nécessitent d’étre mieux identifiées au travers de l’inclusion dans des essais

prospectifs.

Elle n’a pas montré de gain en survie et ne peut étre recommandée de maniére

systematique ().

Dans I’étude réalisé par le Cancer Institute Hospital of Japanese Foundation for
Cancer Research, Tokyo au Japan, 63.1 % des patients ont recu la radiothérapie, et
dans I'étude du department of Urology, West China Hospital, Sichuan University
35,1% des patient ont eu un traitement par radiotherapie, alors que dans I’étude
réalisée par le service d’urologie CHU HASSAN Il Feés, 11% des patients ont recu la
radiothérapie, dans notre étude, nous ne disposons pas de données permettant

d’analyser le traitement a base de radiothérapie que nos patients auraient recu.
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Tableau 14 : le pourcentage des patients ayant recu la radiothérapie

Etude Les patients ayant recu la
radiothérapie (en %)

Cancer Institute Hospital of 63.1%
Japanese Foundation for Cancer
Research, Tokyo, Japan 2020

Department of Urology, West 35.1%
China Hospital, Sichuan
University 2017

Service d’urologie CHU Hassan 1%

Il Fes 2020

NC?
Notre étude

d-Chimiothérapie :

Le rationnel de l'utilisation de la CT périopératoire dans le SRP s’appuie sur des
notions telles la cytoréduction préopératoire, la stérilisation micrométastatique,

I’évaluation de la chimiosensibilité sur les spécimens de résection.

En situation néo-adjuvante, la CT permet d’obtenir des réponses objectives de

I’ordre de 30 % notamment sur le volume tumoral.
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Les intéréts théoriques sont a la fois locaux (chirurgie plus conservatrice, seulil

d’extirpabilité abaissé) et systémiques.

Elle est discutée pour de larges tumeurs de haut grade, notamment lorsqu’une

néphrectomie associée est anticipée.

En situation adjuvante, la CT semble apporter un bénéfice sur la récurrence
locale, mais aucune étude n’a montré de bénéfice en survie globale concernant

spécifiqguement le SRP, excepté pour des sous-groupes (grade 3) ('?).

Néanmoins, aucun bénéfice en survie n’a été prouvé a I’heure actuelle

concernant l'utilisation de la CT en complément de la résection chirurgicale ('*").

La CT hyperthermique intrapéritonéale ne semble pas apporter de bénéfice par

rapport a la chirurgie dans les cas de sarcomatose péritoneéale ('%).

De nouvelles drogues (TNF) et de nouvelles voies d’administration sont en cours

d’évaluation, rappelant I'importance de I'inclusion des patients dans les essais.

Si le SRP d’emblée métastatique est rare, environ 1/3 des cas connaissent une
évolution systémique au décours de leur évolution, volontiers concomitante d’une

récidive locale.

Dans ces situations, la CT trouve une indication palliative, pour un bénéfice
modeste. Les drogues de référence sont I’adriamycine, I'ifosfamide, la trabectidine
et le pazopanib. Le taux de réponse objective oscille entre 16 et 29 %, selon I’état

général du patient et le grade tumoral.
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Dans I’étude réalisée par le Cancer Institute Hospital of Japanese Foundation for
Cancer Research, Tokyo, Japan 2020, 68.4% des patients ont recu la chimiothérapie,
tant dit que dans I’étude réalisée par le service d’urologie HASSAN Il a Fes, 89% des

patients ont recu la chimiothérapie , alors que dans notre série, 100% des patients

ont recu la chimiothérapie.

Tableau 15 : le pourcentage des patients ayant recu la chimiothérapie

Etude Les patients ayant recu
la chimiothérapie (en %)

Cancer Institute Hospital of
Japanese Foundation for Cancer 68.4%
Research, Tokyo, Japan 2020

Service d’urologie CHU Hassan .
Il Fes 2020 89%

Notre étude 100%
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8. Survie

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 (123,124) Les sarcomes des tissus mous ont un potentiel

évolutif a la fois local et métastatique surtout pleuropulmonaire conditionné
essentiellement par les facteurs pronostiques suivants : la taille de la lésion, le
caractéere profond ou superficiel de la Ilésion, le développement intra
compartimentale, le grade histologique, le systeme de staging et le caractere

complet ou incomplet de I’exérése chirurgicale (125)

Avec un recul de 1 an, 18,1% des patients sont en vie dont 10,6% guéris
totalement, 7,4% vivent encore avec le sarcome et 73,4 % sont décédé et 8,5 sont
perdus de vue dans I’étude de Department of Urology, West China Hospital, Sichuan
University, dans I’étude réalisée au sein du service d’urologie au CHU HASSAN Il a
Fes, la survie était de 22% sans récidive, et dans notre série la survie était estimée a

12.5%.
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Tableau 16 : la survie des patients ayant présenté un sarcome du

TUG avec un recul d’un an

Etude La survie avec un
recul d’ un an (en %)

Department of Urology, West
China 18.1%

Hospital, Sichuan University 2017

Service d’urologie CHU Hassan i
Fes 2020 22%

Notre étude 12.5%
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9. Pronostic :

Le pronostic est globalement péjoratif. La qualité d’exérese est le facteur
pronostic le plus significatif en analyse multivariée (R2 21 mois de survie médiane
vs RO/R1 69 mois). Le caractere R2 prédit indépendamment le risque de mortalité

spécifique (126).

Le volume des cas traités par centre est prédictif des suites oncologiques (127).

Les taux de survie globale a 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 (128).

De nombreux facteurs impactent de maniére indépendante ces chiffres parmi
lesquels I’age, la taille dela tumeur, le sous type histologique, le grade FLNCC, la
multifocalité et la qualité de I’exérése chirurgicale. Un nomogramme intégrant ces
données, ayant fait 'objet d’une validation externe est disponible, permettant

d’intégrer a la stratégie thérapeutique une dimension prospective (129).

Pourautant les nomogrammes disponibles sont nombreux, et il est difficile de
substituer le raisonnement clinique a leur utilisation sans savoir lequel correspond

le mieux a la population prise en charge (130).

Les traitements multimodaux complémentaires a 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
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adjuvant pour la récidive locale, alors que le Iéiomyosarcome ne I’est pas (131).

Le grade est un puissant facteur pronostic indépendant de survie sans

récidive(132).

La récidive locale et son traitement sont les facteurs principaux de décés
spécifique dans le sarcome rétropéritonéal (133). Le pronostic est globalement

sombre en cas d’atteinte métastatique, y compris en ayant recours aux thérapies

systémiques.

La survie globale a été rapportée a 33, 25 et 12 mois apres récidive locale,
systémique et mixte, soit des taux de survie a 5 ans de 29 %, 20 % et 14 %. La durée

de I’intervalle avant récidive est alors un critére pronostic majeur.
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CONCLUSION
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Les sarcomes urogénitaux représentent une pathologie rare. Leur prise en charge
est complexe et se doit de faire appel a 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 a I’'ensemble des questions quant au bilan d’extension
locorégional. Le scanner thoracique doit faire partie du biland’extension a distance.

Une imagerie abdominale est indiquée en fonction du type histologique.

L’exérese large constitue la pierre angulaire de la stratégie thérapeutique.

Elle apparait indispensable lorsque au moins un des deux facteurs de risquede

récidive local qui sont le grade 3 et la résection incompléte est présent.

Le suivi post-thérapeutique est clinico-radiologique. Il obéit a un rythme de
surveillance permettant la détection précoce des récidives. L'IRM est obligatoire et
son interprétation doit prendre en considération les données de I’extension initiale

et le traitement entrepris.
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Au terme de notre étude qui a porté sur 8 cas de sarcomes urogénitales colligés
au sein du service d’anatomie pathologiques de I’hdpital militaire My Ismail de
Meknés sur une période de 7 ans, s’étalant de janvier 2014 a décembre 2020, nous

avons pu pointer les caractéristiques suivantes :

. Il existe une nette prédominance pour le sexe masculin.

. Les localisations au niveau du rein sont les plus fréquentes.

o Les types histologiques les plus fréquents sont le leiomyosarcome et le
rhabdomyosarcome.

. La douleur est le motif de consultation le plus fréquent.

. L'IRM est l'examen a réaliser pour faire le bilan local et permettre de

préciser l|'extension tumorale et dans quelques cas d'orienter vers la nature

histologique de la lésion.
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RESUMES
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RESUME

Introduction :

Les sarcomes urologiques sont des tumeurs malignes rares d’origine
mésenchymateuse, développées a partir des tissus conjonctifs et de soutien.

Ils présentent une grande diversité pathologique avec plus de 70 sous-types
histologiques.

Ils se développent a tout age, y compris chez ’enfant et se manifestent le plus
souvent par un syndrome de masse.

Matériel et méthode :

Notre étude est rétrospective étalée sur 7 ans, de janvier 2014 a déecembre 2020
a propos de 08 dossiers meéedicaux de patients diagnostiqués pour sarcome
urogénitale au sein du service d'anatomie pathologique a I’hopital militaire Moulay
Ismail de Meknes.

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 :

Le diagnostic de sarcome reste difficile et sa symptomatologie est peu spécifique.

Actuellement, seule I’histologie de la piece d’anatomopathologique permet de
poser de facon certaine le diagnostic.

L’age moyen de nos malades était de 47 ans.

Les hommes sont plus touchés que les femmes avec un pourcentage de 75%

Les douleurs lombaires ont été le principal motif de consultation.
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La tumeur était profonde dans la majorité des cas.

Dans notre étude les principaux signes révélateurs sont douleur, les symptomes
en rapport a une masse.

La localisation rénale et prostatique sont les plus fréquentes.

Les types histologiques les plus fréquents sont le Leimyosarcome et le

Rhabdomyosarcome.

La prise en charge n’est pas bien codifiée et se base sur les recommandations
valables pour les autres sarcomes des tissus mous ou le role de la chirurgie d’exérese
de qualité est primordial.

En analyse multifactorielle, la grande taille de la tumeur et la présence de
métastase sont associées a un mauvais pronostic.

Conclusion :

Les sarcomes urogénitaux sont des tumeurs rares et variées dont le diagnostic
est fait le plus souvent de maniéere fortuite sur la piéce opératoire ou la biopsie car
la présentation clinique ressemble a celles des tumeurs habituelles de ces organes,
a 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

ou le role de la chirurgie d’exérese de qualité est primordial.
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ABSTRACT

Introduction

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 method

Our study is retrospective spread from 2014 to 2020 on eight medical records of
patients treated for urogenital sarcoma carried out in the pathological anatomy

department of the Moulay Ismail military hospital in Meknes..

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.

Results

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 47 years.

Low back pain was the main reason for consultation. The tumor was deep in the

majority of cases.
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In our study the main telltale signs are pain, symptoms related to mass.

The kidney (37.5%) and paratestical lesions(37.5%) were the most

common lesions.

Rhabdomyosarcoma (37.5%) and Leiomyosarcoma(37.5%) were the predominant

histological types.

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.

In multifactorial analysis, the large size of the tumor and the presence of

metastasis are associated with a poor prognosis.

Conclusion

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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