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PET
RTUV
TDM
TP
TVES
TV
TVIM
TVNIM
TAP
TR
UPR
uicC
uv
UHN
VvCl

VES

: tomographie par émission de positron

. résection transuréterale de la vessie

: Tomodensitométrie

: Taux de Prothrombine

: tumeur des voies excrétrices supérieures
: tumeur de la vessie

- tumeur de la vessie infiltrant le muscle

: tumeur de la vessie infiltrant le muscle
: thoraco-abdomino-pelvienne

: toucher réctal

: Urétéro-Pyélographie Rétrograde

: I’Union Internationale contre le cancer
. urographie intraveineuse

. urétrohydronéphrose

: Veine Cave Inferieure

: voie excrétrice supérieur
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|. INTRODUCTION

Les carcinomes urothéliaux (CU) sont un véritable probleme de santé publique,

et représentent le quatrieme cancer par ordre de fréquence aprés le cancer de prostate
(ou du sein), le cancer du poumon et le cancer colorectal, tous sexes confondus [1] [2].
Au sein des CU, les tumeurs de vessie sont de loin les plus fréquentes (90—95 %)
contrairement aux tumeurs urothéliales de la voie excrétrice supérieure (TVES) 10%. [1]
[2].

Le risque de tumeur vésicale synchrone d’une TVES est de I’ordre de 8 a 13 %.

Les CU sont des tumeurs qui sont volontiers multifocales et il n’est pas rare de
retrouver plusieurs localisations dans la vessie et/ou dans I’arbre urinaire supérieur au
moment du diagnostic. En cas de tumeur vésicale primitive, les recommandations
actuelles sont claires pour la surveillance du bas appareil urinaire ou de la voie
excrétrice supérieure et sont basées sur la cytologie urinaire, I’endoscopie et
I'imagerie de la voie excrétrice [3].

L’intoxication tabagique et les carcinogenes industriels demeurent les principaux
facteurs de risque.

Le tableau clinique est dominé par ’hématurie, les signes d’irritation vésicale et
les lombalgies pour les TVES.

La paraclinique fait appel a I’échographie, la cystoscopie avec résection
transurétrale de la vessie et une étude anatomopathologique permettent de poser le
diagnostic histologique des tumeurs de la vessie.

L’imagerie occupe un role prépondérant dans le bilan diagnostique, d’extension et
de suivi des tumeurs des voies excrétrices supérieures (TVES).

Le carcinome urothélial représente le type histologique le plus fréquent avec un

pourcentage de 90%.
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On distingue de point de vue des urologues :

- Les tumeurs urothéliaux non ilfiltrants le muscle 75% (Ta, T1, CIS).

- Les tumeurs urothéliaux infiltrants le muscle 20% (T2-T4).

Et du point de vue des pathologistes :

- Les tumeurs urothéliales non invasives, 50% (Ta)

- Les carcinomes urothéliaux invasifs. 50% La prise en charge est différente

selon que la tumeur est infiltre ou non le muscle vésical.

La néphro-urétéro-cystectomie constitue le traitement de référence dans le
traitement des TVES associé a des tumeurs de vessies infiltrant le muscle.

La CPT reste le standard thérapeutique pour la prise en charge les tumeurs
infiltrant le muscle vésical.

La NUT reste le traitement de référence dans la PEC des TVES.

Le but de notre travail réalisé au service d’urologie au CHU Hassan Il de FES a
propos de 8 cas de tumeur de la vessie associé au TVES soit de facon synchrone ou
metachrone chez I’homme était d’analyser et de décrire les particularités

épidémiologiques, cliniques, anatomopathologiques et thérapeutiques.
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Il. Rappels

A. Rappel anatomique

L’appareil urinaire comprend les reins et les voies excrétrices urinaires
extrarénales constituées par les deux ureteres, la vessie et l'uretre.

Les reins sont situés dans la région lombaire, en arriere de la cavité péritonéale.
Leurs dimensions moyennes chez I'adulte jeune sont 12 X 6 X 3 cm. lls sont tres
vascularisés et recoivent directement leur vascularisation de I’aorte abdominale et de
la veine cave inférieure. Leur vascularisation est terminale. lls sont protégés par la
paroi abdominale postérieure dans une loge rénale fibro-graisseuse [4].

Leur fonction est d’épurer le sang des déchets métaboliques en secrétant I'urine,
ce qui permet un équilibre hydro-électrolytique.

Ils assurent aussi des fonctions endocrines et métaboliques (sécrétion de rénine,
d’érythropoiétine et de la vitamine D). La voie excrétrice supérieure est fixée au
parenchyme rénal dans le sinus rénal. Elle est d’abord intra rénale. Puis quitte le rein
par son hile en arriere du pédicule rénal. Les deux ureteres sont ensuite de longs
conduits extra péritonéaux plaqués contre la paroi abdominale postérieure puis
pelvienne. lls traversent une partie de la cavité pelvienne pour rejoindre la face

postérieure de la vessie.
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1. Anatomie du bas appareil urinaire :

1.1. Anatomie de l'urétre :

L'uretre est un conduit allant de la vessie jusqu'au méat urinaire qui s'ouvre au
niveau du périnée;

Ce n'est pas qu'un simple conduit anatomique, car il possede un systéme
sphinctérien complexe lui permettant de jouer un role essentiel dans la continence
urinaire (collection et rétention des urines dans la vessie) et dans la miction
(évacuation intermittente et compléte de la vessie) ; quand ce systeme sphinctérien
urétral n'est pas altéré, il permet d'éviter les incontinences urinaires a l'effort ou sans
effort.

Chez I'homme ['urétre s'ouvre sur la vessie dans sa partie proximale, puis traverse
le pénis sur toute sa longueur pour atteindre le méat urinaire qui se situe au sommet
du gland ; il joue chez I'homme deux roles : la miction (vidange de la vessie) et
I'éjaculation du sperme provenant du canal éjaculateur et des sécrétions de la prostate.

Chez la femme son rble est excrétoire, permettant d’acheminer les urines de la
vessie vers l'extérieure au moment de la miction.

1.2. Situation

L'urétre masculin s 'étend du col vésical (ostium urétral interne) a I'extrémité du
pénis au niveau du gland (ostium urétral externe). Il traverse successivement la
prostate (uretre prostatique), le diaphragme urogénital (uretre membraneux) et le
corps spongieux (uretre spongieux). Selon la situation, on peut distinguer [6] :

L’uretre postérieur : parties prostatique et membraneuse ;

L’urétre antérieur : partie spongieuse.
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1.3. Trajet et direction :

L’'uretre s’étend d’environ 7 cm de longueur a I’état de flaccidité (3 cm pour
['uretre prostatique, 2 cm pour l'uretre membraneux, 12 cm pour l'urétre spongieux),
et présente deux courbures : la premiére, concave vers le haut au niveau de l'uréetre
membraneux, la deuxiéme, concave vers le bas au niveau de l'uretre spongieux. Cette
deuxieme courbure disparait lorsque la verge est en érection [7].

L'uretre prostatique traverse verticalement, un peu oblique en bas et en avant, la
prostate de sa base'a son apex.

L'uréetre membraneux nait en arriere de l'apex prostatique et traverse le
diaphragme urogénital [7]. Il décrit une courbe antérieure avant de pénétrer la face

supérieure du bulbe du pénis.
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Figure 2 : coupe frontale (a) et sagittale (b) de la portion bulbaire de I'urétre

spongieux, étalée schématiqguement [14]
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L'urétre spongieux comporte deux segments [7] :

Le segment périnéal, jusqu'ala base d 'implantation du pénis , formant avec
l'urétre membraneux une courbe concave en haut et en avant (angle sous-pubien situe
a 1,5 cm au-dessous de la symphyse pubienne) ;

Le segment pénien , dans la partie libre du pénis , ou il suit sa dir ection (c'est
['uretre mobile).

L'uretre traverse le diaphragme urogénital dans sa partie antérieure et répond
successivement de bas en haut aux éléments suivants [8] :

» Fascia supérieur du diaphragme urogénital ;

* Plan musculaire moyen, constitué du sphincter strie ou sphincter externe de

['uretre.
» Fascia inferieur du diaphragme urogénital, épais et lisse.

A ce niveau, il est en rapport avec les constituants suivants :

En avant:

la symphyse pubienne (a environ 15 mm) ;
e la veine dorsale profonde du pénis ;

e la partie inférieure du plexus vésical ;

= En arriére :

e le muscle transverse profond du périnée ;
e la face antérieure de I'ampoule rectale.

= Latéralement:

e les rameaux nerveux contenant les nerfs érecteurs (petit nerf caverneux,
grand nerf caverneux) ;

e les bords médiaux des muscles élévateurs de l'anus [8].

M. BAKHRI Mohamed 12
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1.4. Anatomie de la vessie :

La connaissance des bases anatomiques impliquées dans la réalisation des
cystectomies est obligatoire, tout chirurgien devrait connaitre I’anatomie de la loge
vésicale chez ’homme et chez la femme, ses rapports avec le péritoine et les différents
replis, sa vascularisation artérielle, veineuse et lymphatique ainsi que son innervation.

Cette chirurgie impose aussi la connaissance de I'anatomie d’autres loges et
régions impliquées dans la réalisation de ce geste : la loge prostatique chez I’homme,
I’appareil génital interne chez la femme (utérus, ovaires, vagin), les différents
segments intestinaux en général impliqués dans les dérivations urinaires et enfin les
organes génitaux externes chez I’homme ou la femme pour une éventuelle
uretrectomie [9].

1.5. Anatomie descriptive de la vessie :

La vessie est un réservoir dans lequel l'urine qui s’écoule par les ureteres
s’accumule et séjourne dans l’intervalle des mictions. Elle se comporte comme un
viscére'a géométrie variable se composant d’un socle trigonal fixe au contact du
plancher pelvien surmonte d’une calotte mobile . La vessie occupe la quasi -totalité de
la loge vésicale, située’a la partie antérieure et médiane de la cavité pelvienne [9].

a. Situation :

Lorsqu’elle est vide, la vessie est un organe purement pelvien. Pleine, elle
déborde largement le bord supérieur de la symphyse pubienne et fait saillie dans
I’labdomen [9].

Chez ’homme, elle est située au-dessus du plancher pelvien et de la prostate,

en avant et au-dessus du rectum et de vésicule séminale.

M. BAKHRI Mohamed 13



La Place de la néphro-urétéro-cystectomie dans These N°234 /19
la prise en charge des carcinomes urothéliaux synchrones

Chez la femme, elle est placée au-dessus du plancher pelvien, en avant de I'utérus et
du vagin.

b. morphologie :

La forme de la vessie dépend avant tout de son état de vacuité ou de réplétion:
La vessie vide est aplatie de haut en bas et d’avant en arriére et présente:
- Trois faces : supérieure, antéro-inférieure et postéro-inférieure appelée base
qui recoit les ureteres et dont le sommet est représenté par I’orifice urétral.
- Trois bords :un postérieur et deux bords latéraux.
- Trois angles : antérieurs, appelé sommet se continuant avec I’ouraque , et
deux angles latéraux droite et gauche.
La vessie pleine devient ovoide a grosse extrémité postero —inférieure, la
distension est maximale en haut et en arriere et le point culminant de la vessie pleine
devient postérieur au sommet. [9, 10,11]

c. Capacité et dimensions:

La capacité vésicale physiologique est de 150 a 500 ml, 300cc en moyenne, qui
correspond a un diametre moyen de 6 a 8 cm. La capacité maximale est tres
supérieure, pouvant atteindre : 2 a 3 I.

d. Moyens de fixité de la vessie:

Ils sont représentés:

e Avant tout par les connexions de la vessie avec l'urétre, et chez I’lhomme avec
la base prostatique.

e Par les ligaments pubo  -vésicaux qui amarrent la partie antérieure et
inferieure de la vessie au pubis.

e Plus accessoirement par I’ouraque et les artéres ombilicales oblitérées qui

vont se fixer'a la face postérieure de I'ombilic.
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e Enfin, par le péritoine qui recouvre la face postérieure et les faces latérales de
la vessie.

e. Structure :

Vide, I'épaisseur de la paroi vésicale estde 8 a 15 mm ; pleine, elle n'est plus

que de 2 a 5mm. Elle présente de I’extérieur vers I'intérieur :

e Une tunique externe constituée du fascia vésical sauf sur la face supérieure
ou elle est tapissée par le péritoine.

e Une tunique moyenne appelée detrusor . Elle est de nature musculo-
conjonctive selon trois couches souvent mal définies : une couche externe
longitudinale, une couche moyenne circulaire, et une couche interne
longitudinale qui forme le trigone en continuité avec les fibres musculaires de
I'uretere.

e Une tunique interne ou urothelium , elle est d’aspect plisse sous forme de
colonnes lorsque la vessie est vide.

Au col, se situe le sphincter vésical constitue d’une augmentation des fibres

musculaires de la couche moyenne. Il sert'a la rétention (par contraction) et autorise la
miction (par relachement).

2. La loge vésicale :

a. Définition et limites de la loge vésicale :

La loge vésicale est définie comme étant la partie antérieure du compartiment
viscéral du pelvis, elle est limitée : (Fig.3)

En bas : par le plancher pelvien.

Latéralement : par la partie antérieure des lames sacro -recto-génito-vésico-
pubiennes.

En avant : par I'aponévrose ombilico-pré-vésicale.
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En arriere : par la cloison Vesico -vaginale chez la femme ou |’aponévrose
prostato—péritonéale de Denonvilliers chez ’homme.

En haut : par le péritoine

Coupe frontale chez Fhomme

——

Figure 3 : Coupe frontale du pelvis chez I’lhomme [12]

b. Situation :

La loge vésicale est donc située a la partie antérieure du pelvis, en arriére de
I’arc antérieur de la ceinture osseuse pelvienne, au-dessus du plancher pelvien et chez
I’lhomme, de la prostate, en avant des organes génitaux internes et du rectum, au-
dessous du péritoine, profondément encastrée dans le pelvis dans sa partie inferieure ;
elle a pour particularités de posséder une paroi antérieure souple et extensible, qui
peut se distendre et se déformer au fur et'a mesure d e la réplétion vésicale prenant

alors une situation partiellement abdominale (Fig. 4,5,6). [9, 10,11]
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c. Parois de la loge vésicale :

i. Paroi inferieure :

Elle a une constitution différente chez I’lhomme et chez la femme.

e Chez I’lhomme . La paroi inferieure n’établit qu’une séparation trés incomplete et
plus ou moins artificielle avec la loge prostatique sous-jacente. Cette paroi est
constituée en effet :

En avant : par les ligaments pubo-vésicaux, tendus obliquement en arriere et de
bas en haut depuis la face postérieure et le bord inferieur du pubis jusqu’a la face
antérieure de la vessie (Fig. 3).

Plus en arriere : la lamelle fibreuse inter-vésico-prostatique, mince lame fibreuse
venue de lI'aponévrose pelvienne supérieure, ne sépare que tres incompletement la
face inférieure de la vessie de la base prostatique. En réalité, base vésicale, base
prostatique et uréetre sont étroitement solidaires et il est chirurgicalement impossible
de les dissocier.

Encore plus en arriere : la paroi inférieure est formée par le feuillet antérieur de
I’aponévrose prostato-péritonéale de Denonvilliers, recouvrant les vésicules séminales
et les parties terminales des canaux déférents.

e Chez la femme : La constitution de la paroi inférieure est plus simple, formée
par la cloison vesico -vaginale, simple lame de tissu conjonctif, émanée des
tentes vasculaires des branches de l'iliaque interne [9].

ii. Paroi antérieure :

Constituée par I'aponévrose ombilico-prévésicale correspondant aux tentes
vasculaires des artéeres ombilico-vésicales qui la sous -tendent latéralement. C’est une
lame cellule-fibreuse, triangulaire, a sommet supérieur fixé a I’'ombilic, la base adhere

en bas aux ligaments pubo-vésicaux sur la ligne médiane :
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Latéralement, elle adhere’a I’aponévrose pelvienne et aux lames sacro -recto-

génito-pubiennes.

e Adhére au péritoine par ses bords postéro-latéraux qui sont sous tendus par
les arteres ombilico-vésicales.

e Adhere au canal de I'ouraque sur la ligne médiane.

e Adhere par sa face postérieure a la vessie par I’ intermédiaire d’une couche
cellulaire lache, formant la gaine allantoidienne.

e Sa face antérieure, constitue la paroi postérieure de I’espace prevesical.

iii. Les parois latérales :

Elles sont en fait de simples bords, formées en bas par la partie toute supérieure des
lames sacro -recto—-génito-vésico-pubiennes et en haut par la partie postérieure de
I’aponévrose ombilico-pré-vésicale.

iv. La paroi supérieure :

Elle est formée par le péritoine qui a une disposition différente selon que la
vessie est pleine ou vide.

Lorsque la vessie est vide : le péritoine revét la paroi abdominale antérieure, se
reflétant sur la face supérieure de la vessie qu’il tapisse et a laquelle il adhére avant de
redescendre sur sa face postérieure et d’aller:

e Chez ’'homme : former le cul de sac de Douglas.
e Chez la femme : former le cul de sac vesico-utérin en tapissant la face antérieure

de l'utérus [9].

Lorsque la vessie est pleine : elle souléve le péritoine, déterminant la formation
d’un cul de sac antérieur pré-vésical qui se prolonge sur les faces latérales de la vessie

et de sa loge [9].
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d. Rapports de la loge vésicale :

IIs sont naturellement différents chez I'homme et chez la femme et doivent étre
envisagés séparément dans les deux sexes.

i. Rapports chez I’homme :

La face supérieure .

Entierement peritonisee répond a la grande cavité péritonéale, aux anses gréles,
parfois au caecum eta I'appendice , et surtout au colon sigmoide qui est en contact
direct avec le dome vésical.

La face antero-inférieure :

Répond‘a I’espace prevesical mais ses rapports sont différents selon la vessie est
vide ou pleine :

Lorsque la vessie est vide : elle répond a I’espace pré -vésical de Retzius [10],
limité en avant par le pubis , en arriere par I’aponévrose ombilico-pré- vésical, en bas
la vessie est unie'a la face postérieure par les ligaments pubo -vésicaux qui séparent
cet espace prevesical de la loge pré-prostatique contenant le plexus veineux de
Santorini [9] ; il n’existe pas de point de passage entre les deux structures [11]. Cette
face répond également aux muscles obturateurs internes et releveurs de I’anus,
revétement de I’aponévrose pelvienne.

Lorsque la vessie est pleine : la face antero -inférieure remonte largement au -
dessus du détroit supérieur et répond a la paroi abdominale par I’ intermédiaire de
I’aponévrose ombilico-pré-vésicale.

Les bords latéraux : Longés en arriere par le cordon fibreux de [I'artere
ombilicale. Répondent a la paroi pelvienne latérale au-dessous du détroit supérieur

longé par les vaisseaux iliaques externes.
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Le rapport essentiel reste le canal déférent qui, aprés sa sortie de ['orifice
profond du canal inguinal chemine sous la face inférieure du péritoine a laquelle il
adhere, croise les vaisseaux iliaques externes puis le pédicule obturateur, il surcroise
I’artére ombilicale sur la vessie et va croiser, plus loin la face supérieure de 'uretére et
pénétrer dans la loge génitale entre les deux feuillets de I’aponévrose prostato-
péritonéale de Denonvilliers pour rejoindre le bord interne de la vésicule séminale
correspondante avant de se terminer au niveau de la base prostatique (Fig 6).

La base vésicale contracte des rapports d’'une remarquable fixité :

Tout en avant le col vésical est en rapport avec le bord inférieur de la symphyse
pubienne, se continue avec l'uretre et répond a I’échancrure antéro-supérieure de la
prostate.

Plus en arriere : Le trigone vésical répond alabase prostatique
Encore plus en arriére le bas-fond vésical répond a I’aponévrose prostato-péritonéale
contenant la terminaison des deux canaux déférents qui forment'a cet emplacement le
sillon inter-déférentiel, les vésicules séminales et le plexus veineux séminal.

Tout en arriere : le feuillet postérieur de I’aponévrose prostatopéritonéale sépare
tous ces éléments de la face antérieure de 'ampoule rectale. [9, 10, 11,12].

ii. Rapports chez la femme :

La face supérieure .

Differe de ’lhomme par un colon sigmoide sépare de la vessie par I'utérus et le
ligament large. Le rapport essentiel en effet s’effectue par I'intermédiaire du cul de sac
vésico-utérin avec la face antérieure de l'utérus et latéralement avec le feuillet

antérieur du ligament large.
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La face antero-inférieure :

Elle a chez la femme les mémes rapports que chez ’lhomme. Les bords latéraux:
longés par l'artere ombilico-vésicale dans [|’épaisseur de |’aponévrose ombilico-
prévésicale entrent comme chez ’homme en rapport avec la paroi pelvienne et sont
surcroisés, mais généralement a distance par le ligament rond.

La base vésicale :

Plus proche du plancher pelvien que chez ’homme.

« En avant, le col vésical se continue avec 'uretre.

o Plus en arriere, le trigone vésical répond a la cloison vésico-vaginale occupée
par le tissu cellulo -fibreux du fascia d’Halban qui fournit un excellent plan
de clivage, et'a la paroi antérieure du vagin.

e Tout en arriere enfin, le bas fond vésical répond au cul de sac vaginal
antérieur et au col de 'utérus. [9, 10, 11,12].

1. La vascularisation de la vessie :

a. la vascularisation artérielle (Fig. 7) :

Répartie chez ’homme comme chez la femme en trois pédicules :

Le pédicule supérieur : est forme par trois ou quatre branches qui naissent de la
partie perméable de I’artere ombilico-vésicale ainsi que quelques rameaux nés de
I’artere obturatrice.

Le pédicule antérieur : accessoire, représenté par |’artére vésicale antérieure, née
de la honteuse interne dans le périnée antérieur, qui gagne la face antero- inférieur de
la vessie ou elle se ramifie.

Le pédicule inférieur, le plus important, d’aspect et de constitution différents

chez ’'homme et chez la femme :
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Chez 'homme : formé au dépend de I’artére génito-vésicale (branche du tronc
antérieur de l'artere hypogastrique) qui a un trajet oblique en bas, en avant et en
dedans croisant I'uretere par en avant et se divise en deux branches terminales :

o Lavesiculo-déférentielle : qui se ramifie'a la face postérieure des vésicules

séminales.

o L’artere vésico-prostatique : se divise au contact de la base vésicale en une
artere prostatique qui descend sur la base des faces latérales de la prostate
et une branche vésicale qui s’applique sur la face postéro-latérale de la
vessie ; c’est essentiellement I’artere du trigone vésical.

Chez la femme : la vascularisation est assurée par les branches vesico-vaginales
nées de 'artére utérine, cheminant dans la cloison vesico -vaginale elles se ramifienta
la base vésicale. Ce pédicule est complété par quelques rameaux issus de |’artere
vaginale longue et des arteres cervico-vaginales. [9, 10, 11, 12, 13,14].

b. La vascularisation veineuse :

Les veines vésicales ont une disposition différente de celles des arteres puisqu’il
n'existe pas de veines ombilicales. Elles naissent d’un réseau superficiel,
particulierement a la face antérieure de la vessie qui se regroupe en trois pédicules :

e Le pédicule antérieur : formé par deux volumineuses vein es paramédianes

qui se déversent en bas dans le plexus veineux de Santorini.

e Le pédicule latéral : le plus important qui se jette dans le plexus veineux

vésico-prostatique de la gagne les veines iliaques internes.

o Le pédicule postérieur : rejoignant les veines séminales et deferentielles chez

I’lhomme, les veines vVesico -utérines chez la femme pour rejoindre plus loin

les veines iliaques internes.
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Figure 7 : Vascularisation du pelvis chez la femme [12]

c. Réseau lymphatigue (Fig 8) :

Les études anatomiques ont été multiples, mais le travail de référence est celui

de Cuneo et Marcille en 1901. Ils décrivent un lymphocentre iliopelvien qui recoit les
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lymphatiques de tous les organes pelviens . Ce lymphocentre est subdivise suivant les

axes vasculaires en :

lliague externe @ constant, comprenant trois courants , artériel (trois
ganglions), artério-veineux (02 ganglions), sous veineux au contact du nerf
obturateur (quatre-a cing ganglions ). Les collecteurs lymphatiques de la
vessie se jettent essentiellement dans cette chaine.

lliague interne : comportant un ganglion'a I’origine des branches de division
de I'artére iliaque interne : ombilicale, vésicoprostatique, duodénale, rectale
moyenne, sacrée et latérale

lliague commun : avec deux ganglions latéraux, deux postérieurs dans la
fosse lombo-sacrée décrite par Cuneo et Marcille et deux (médiaux ou pré
sacrés encore appelés ganglions du promontoire. Les voies de drainage
lymphatique de la vessie comportent trois (03) groupes de ganglions dans la

systématisation la plus fréquente :

Les ganglions lymphatiques viscéraux au contact direct des visceres

Les ganglions lymphatiques pariétaux du bassin , second relais lymphatique et

objet du curage a titre diagnostic. lls comportent :

Les ganglions lymphatiques obturateurs.

Les ganglions lymphatiques iliaques externes.
Les ganglions lymphatiques iliagues internes.
Les ganglions lymphatiques iliaques communs.

Les ganglions lymphatiques pré-sacrés latéraux.

Les ganglions lymphatiques extra pelviens a distance pré-latéro et inter aortico-

cave [12, 13,14].
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Figure 8 : Drainage lymphatique [12]

d. Innervation de la vessie :

Les nerfs vésicaux proviennent d’une part des troisiemes et quatriemes nerfs

sacrés, d’autre part et surtout du plexus hypogastrique. lls gagnent la vessie en

cheminant le long des lames sacro -génito-pubiennes en passant en dehors des

vésicules séminales chez I’lhomme ; a I'intérieur des parametres, au-dessus de |'uréetre,

chez la femme.
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. Anatomie du haut appareil urinaire :

A. Anatomie des ureteres :

C'est un long canal musculo-membraneux, il presente deux portions lombaire et
pelvienne séparées par un coude iliaque et se termine par un court segment intra
vésical.

1. Configuration externe :

L'uretere est blanc rosé , animé de mouvements pé ristaltiques reguliers
caractéristiques.

a. Origine, terminaison :

Les ureteres font suitea I’angle inferieur du bassinet , ils s”etendent de la
jonction pyelo-urétérale jusqu'au meat ureteral dans la vessie. lls se terminent dans la
vessie par un trajet oblique sous -muqueux et participent a la constitution du trigone
vésical [15].

b. Situation, trajet :

L’uretere est situe dans I’espace retroperitoneal de la cavite abdominale , dans la
région lombaire puis dans le bassin . Le trajet des uretéres est sinueux et leur courbe
inférieure, pelvienne, est la plus prononcee.

Appliqués sur la paroi abdominale postérieure , ils descendent’a peu pres
verticalement jusqu 'au détroit superieur . A cet endroit , ils decrivent une courbe’a
convexité antérieure, quiepouse celle des vaisseaux iliaques . Ensuite, ils suivent la
paroi du pelvis et la concavite sacree en decrivant une courbea concavite
antérointerne qui les conduit jusqu'a la vessie.

c. Dimension [15]:
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Chez l'adulte, les ureteres mesurent de 25 a 30 cm de long. llIs sont divises en
guatre segments :

Lombaire de 10a 12 cm.

lliaque de 3 a 4 cm.

Pelvien de 10a 12 cm.

Intravésical ou intramural de 2 cm.

Le long de leur trajet , le diametre varie de 3 a 6 mm, il pres ente trois
rétrécissements (Fig 9) :

o A son origine, a la jonction pyélourétérale.

« En région iliaque, en regard du croisement avec les vaisseaux iliaques.

o Dans sa portion intramurale.
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Figure 9 : Rétrécissements physiologigues de 'uretere[16]

2. Configuration interne (Fig 10) :

Les ureteres sont des conduits musculaires cylindriques , constitués de trois

tuniques :

a. Muqueuse :

C’est 'urotheelium, qui est en continuite avec la muqueuse du pelvis renal et de

la vessie. Il est trés plisse avec un ‘epithelium transitionnel, d'ou l'aspect stellaire de la

lumiére urétérale.
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b. Musculeuse :

La composition est identique ‘a celle du pelvis rénal dans les deux tiers
supérieurs de | 'uretere, et qui dans son tiers inferieur se compose de trois cou ches
longitudinales interne et externe, et circulaire moyenne.

c. L’adventice :

Le fascia peri-urétéral est un adventice conjonctivo-élastique, prenant le nom de
gaine de Waldeyer dans sa partie inferieure , et contenant des vaisseaux, des nerfs et
du tissu adipeux sur sa face dorsale , constituant ainsi une ‘etroite lame porte -

vaisseaux. La face ventrale de ce fascia est accolee au peritoine parietal posterieur.

Figure 10 : Coupe transversale de 'uretere d’apres Campbell’d16]

LP : Lamina propria  ET: Epithélium transitionnel
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3. Moyens de fixité:

L’uretere est un organe relativement mobile , maintenu en place a sa partie
supérieure par son adhérence au bord interne du rein, plus bas par son adhérencea la
face posterieure du peritoine parietal posterieur [17].

4. Rapports (Fig11):

a. Uretére lombaire:

Par I'intermédiaire de la graisse para -rénale de la région lombaire , ils reposent
sur le fascia iliaque qui recouvre le muscle grand psoas . La jonction pyeloureterale se
projette habituellement en regard du processus costiforme de la deuxieme vertebre
lombaire.

Les ureteres lombaires se projettent ensuite sur la pointe des processus
costiformes des vertebres lombaires L3, L4 et L5, dont ils sont separes par les muscles
grands psoas. llIs croisent la face anterieure des nerfs genito-fémoraux [15].

b. Uretére iliague[18]:

En arriere, il repond aux vaisseaux iliaques (artere iliaque primitive a gauche, et
artere iliaque externe a droite) qu'il croise obliguement de haut en bas et de dehors en
dedans.

En dehors, l'uretere répond au bord interne du muscle psoas , et aux vaisseaux
génitaux qui lui restent paralleles.

En avant, il adhere au sac peritoneal . Du cote droit , il repondal 'extrémité
inférieure du mesentere et'a la terminaison de |  'artére iléo -caeco-colique. Du cCote

gauche, il repond au mesosigmaide.
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c. Uretére pelvien:

Lors de leur entree dans le petit bassin , les ureteres decrivent une courbe
concave en avant et en dedans. lls presentent une portion parietale , puis viscerale.
Leurs rapports different en fonction du sexe :

e (Chez la femme : L’uretere est sur le plancher de la fossette ovarienne, longe
les vaisseaux hypogastriques puis leurs branches anterieures (artére utérine
en dehors de | ‘'uretére, et artere vaginale en arriere accompagnees de
volumineuses veines posterieures uterines et vaginales ). Le segment parietal
de | 'uretére est postérieur dans la base du ligament large . Il croise alors
I'artére utérine puis obliqguement la face laterale du cul de sac du vagin [18].

e Chez ['homme . L’uretere est situe juste en avant des vaisseaux
hypogastriquesa droite et en dedans de ces vaisseaux a gauche . Puis il suit
en dedans | 'artére génito-vésicale jusqu'a la vessie . Dans ce trajet, il est en
rapport en dedans avec le cul  -de-sac para rectal , et en avant avec les
branches anterieures de | 'artére hypogastrique (artere ombilicale en haut
arteres vésico-prostatiques et artere obturatrice en bas ) et le nerf obturateur
[18].

d. Portion vesicale[15] :

De 15 a 20 mm, elle est située dans | 'épaisseur de la paroi , elle traverse la
couche musculeuse avant de cheminer sous la muqueuse jusqu 'a l'orifice ureteral. Ce
trajet sous-muqueux est essentiel dans le mécanisme anti-reflux physiologique lors

de la miction.

M. BAKHRI Mohamed 33



La Place de la néphro-urétéro-cystectomie dans These N°234 /19
la prise en charge des carcinomes urothéliaux synchrones

Figure 11 : Vue d’ensemble des rapports de |'uretere[19]

1. VCI ; 2. Aorte abdominale; 3. Artére iliaque primitive; 4. Uretere iliagque; 5. Veine
rénale droite ; 6. Rein droit ; 7. Uretére lombaire ; 8. Nerf genito-fémoral ; 9. Muscle

psoas ; 10. Vaisseaux gonadiques droits; 11. Artéere iliaque externe
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5. Vascularisation des uretferes(Fig 12) :

a. Vascularisation artérielle :

L'uretere est irrigué par des arteres urétériques d'origine variee :

o Les arteres ureterales superieures anterieure et posterieure se detachent soit
de I'artére rénale soit de | 'une de ses branches pyeliques , elles assurent la
vascularisation de la partie superieure de l'uretere.

o Les arteres uret érales moyennes proviennent de |  ‘artére testiculaire ou
ovarique et se distribuent'a 'uretere lombaire.

o L'artére urétérale inférieure se détache le plus souvent de |  ‘iliagque interne
pres de son origine. Elle aborde |'uretere au-dessous du detroit superieur et
se divise'a son contact en deux branches ascendante et descendante.

e Les arteres ureterales courtes , naissent chez | 'homme des arteres vesicales
inférieures et vésiculo -déférentielles. Chez la femme , elles naissent de
I'artere utérine et des artéres cervico-vaginales.

La vascularisation artérielle des ureteres est segmentaire . Elle est riche pour les
segments iliaques et pelviens, et plus pauvre pour le segment lombaire [15].
Les vaisseaux de | 'uretere forment un plexus pé riurétéral sous -adventitiel. Ce réseau
est une excellente voie de suppléance permettant de dissequer | 'uretére sur une
grande longueur, a condition de respecter son adventice.

b. Vascularisation veineuse :

La vascularisation veineuse est satellite de la vascularisation arterielle. Les veines
urétérales se jettent essentiellement dans les veines rénales , gonadiques, iliaques

internes et vesicales inferieures.
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c. Vascularisation lymphatigue :

Le plexus adventitiel se draine dans les nceuds lymphatiques latero -caves,
latéro-aortiques, iliaques communs, iliagques externes et iliaques internes [15].

6. Innervation des ureteres:

L'innervation des ureteres est riche et depend du systeme nerveux autonome.
Elle provient des plexus renaux pour les segme nts lombaires, des plexus

hypogastriques pour les segments iliaque et pelvien [20].
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Figure 12: Vascularisation artérielle de 'uretere[19]

1.VCl ; 2. Veine rénale droite; 3. Veine rénale gauche; 4.Foie 5.Pancréas ; 6.rein droit ;
7. Rein gauche ; 8. Veine mésentérique inferieure; 9.Artére mésentérique inférieure;
10. Uretere gauche; 11. Veine gonadique droite; 12. Uretére droit; 13.Muscle psoas ;

14. Aorte abdominale ; 15. Sigmoide ; 16. Glande surrénale droite.
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B. Anatomie des reins :

Les reins sont des organes pleins, sécréteurs de l'urine, ils sont situes de part et
d’autre du rachis, dans la région lombaire, contre la paroi postérieur de I’labdomen.

1. Morphologie externe :

Chaque rein a la forme d’un ovoide aplati constitue de :

e Deux faces antérieur (ou ventrale) et postérieur (ou dorsale) ;

e Deux bords, externe (ou latéral) et interne (ou médial) ;

e Deux extrémités ou poles, supérieur (ou cranial) et inferieur (ou caudal).

Le bord latéral, régulier et convexe, est appelé convexité du rein [5].

Le bord médial, échancré, est creusé d’une cavité a sa partie moyenne : le sinus
rénal. L’ouverture du sinus rénal est appelée le hile rénal. Ce dernier contient les
éléments du pédicule rénal et délimite les VES intra-rénal et extrarénal, appelées
également VES intra-sinusal et extra-sinusal. Les deux rebords du hile rénal sont
appelés levres : antérieur (ou ventrale) et postérieur (ou dorsale).

La surface des reins est lisse chez I'adulte et polylobulée chez I’enfant. Leur
couleur est rouge sombre, leur consistance est ferme.

Chez I’adulte jeune, leurs dimension moyennes sont : 12 cm de hauteur, 6cm de
largeur et 3cm d’épaisseur. La hauteur des reins est proportionnelle a la taille de
I'individu. Le hile rénal a une hauteur de 3cm et une épaisseur de 1,5cm.

Chacun pése environ 140 grammes chez I’homme et 125 grammes chez la

femme. Le rein gauche est légerement plus dimensionne que le rein droit.
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Figure 13: Face antérieure du rein droit [14]

2. Morphologie interne :

Les reins sont constitues d’un parenchyme qui entoure le sinus rénal. Le
parenchyme rénal est recouvert d’'une capsule fibreuse, solide, peu extensible, qui lui
adhere faiblement. La capsule recouvre les parois du sinus rénal et se prolonge avec
I’adventice vasculaire des éléments du pédicule de I'adventice de la VES. Ce
parenchyme rénal est constitué d’une médulla rénale, centrale, et d’un cortex rénal

périphérique [5]
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Figure 14: morphologie interne du rein [14]

3. La vascularisation artérielle [5] :

Les deux artéres rénales ont pour origine les faces latérales de [|'aorte
abdominale. Elles naissent au méme niveau, au tiers inferieur de L1, a environ 2 cm en
dessous de l'origine de [I'artere mésentérique supérieur. Elles se portent
transversalement, oblique en bas et en arriere, vers chaque hile rénal. Leur diametre
est de 6 a 8 mm, et leur longueur de 3 a 4 cma gauche et de 5 a 6 cma droite, ou elle

passe en arriere de la veine cave inferieure, puis en arriere de la veine renale droite.
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Figure 15 : Vue anterieure rapprochée du pdicule rénale gauche [19]

4. La vascularisation veineuse :

Chaque veine rénale a pour origine la réunion des veines intra -rénales a
I’intérieur du sinus rénal . Les veines intra -rénales dites segmentaires sont disposées
en réseau pericaliciel puis peripye lique. Au hile rénal, le reseau peripyelique se resout
en deux ou trois troncs veineux antérieurs, a I’origine de la veine rénale [5].

A droite, la veine rénale se jette directement dans la veine cave inferieure . A
gauche, la veine, plus longue, croise perpendiculairement la face ventrale de 'aorte

abdominale en passant en arriere de |'artere mésentérique supérieur, dans la pince

aorto-mésentérique.
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Figure 16 : Vascularisation artérielle des reins [14]

5. Les moyens de fixité:

Les moyens de fixité des reins sont le pédicule rénal et le fascia rénal
L’orientation transversale des pédicules rénaux, qui s’oppose a la force de pesanteur,
montre que les reins sont également maintenus par une enveloppe fibreuse solide, le
fascia rénal. Les reins apparaissent ainsi suspendu et mobiles puisqu’ils suivent les

mouvements respiratoires [9].
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Figure 17 : coupe transversale a travers la 2eme vertéebre lombaire montrant la

structure horizontale du fascia rénale [14]

6. Les rapports :

a. Les rapports avec la paroi abdominale postérieure :

La graisse pararenale est la graisse de la région lombaire qui separe la loge

rénale de la paroi abdominale postérieure et du diaphragme . Elle est surtout

abondante en arriere de la loge renale.

Le muscle grand psoas, portion lombaire du muscle ilio-psoas est le rapport

musculaire le plus important, d’une part la loge rénale est fixée a son fascia iliaque par

le feuillet retro-rénal, d’autre part la face postérieur de la capsule adipeuse et les

éléments du pédicule essentiellement I’artére rénale qui est postérieur repose sur son

corps charnu [9].
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Figure 18 : Rapports postérieurs des reins (plan profond et superficiel) [9]

b. Rapports avec les organes retro-péritonéaux:

La glande surrénale recouvre le pole supérieur et le bord medial supra hilaire du
rein. Elle se glisse en arriere de la veine cave inferieure . Le pole superieur du rein
répond au bord latéral de la ve ine cave inferieure , lorsque celle -ci s’incline vers la
droite pour passer en arriere du foie . La partie descendante du duodénum (ou
deuxieme duodénum) recouvre la face anterieure du pedicule renal et la veine cave
inferieur par I'intermédiaire du fascia duodeno-pancréatique (ou fascia de Treitz) [9].

c. Rapports avec les organes intra péritonéaux :

A droite I’angle colique recouvre plus ou moins la face antérieure du rein. A cet

endroit, la paroi colique est séparée du fascia rénal par un fascia d’accolement
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résultant de la soudure entre le péritoine pariétal en avant de la loge rénale , etle
péritoine viscéral colique [9]. Le foie repond‘egalement a la surface anterieure de la
loge rénale, qui n’est pas recouverte par le colon ou le duodénum. Entre le foie et la
moitie supérieur de la loge rénale s’insinue un cul-de-sac péritonéal, le récessus
hépatorénal.

A gauche la portion supérieure de la loge rénale est en rapport avec la rate . Les
vaisseaux spleniques et les ‘efements constituants du tronc porte passent en avant du
hile et de la face anterieure du rein gauche . La queue du pancreas, recouverte par les
deux feuillets du ligament pancreatico-splénique, est en rapport avec le pole superieur
et le hile du rein [9]. C’est a la partie moyenne de la face anterieure du rein que le
feuillet peritoneal posterieur de la queue pancreatique se reflechit sur le peritoine
pariétal recouvrant la loge rénale.

L’angle gauche, attaché au pancréas et au diaphragme par le mesocolon et le
ligament phren-ocolique, passe en avant du rein gauche et se continue , sous la base
de larate , par le clon descendant [9]. La loge rénale répond au mesocolon
descendant, accolé par le fascia rétro -colique gauche , et'a ses vaisseaux . Le
croisement de l'artere colique gauche et de la veine mésentérique inferieur, qui
constitue I’arc vasculaire de Treitz, se situe généralement en dedans du pdle inferieur

du rein.
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Figure 19 : Vue anterieure de la loge rénale gauche montrant les rapports avec les

organes intra péritonéaux(colon et intestin gréle écartd [19]
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C. Anatomie voie excrétrice supérieure intra -rénale : calices et pelvis

rénal :
Les calices sont divisés en calices mineurs et majeurs. Les calices mineurs sont
la partie initiale de la VES intra-rénale et recueillent 'urine excrétée par les papilles
rénales. Les calices majeurs leur font suite et recueillent les urines secretees par les

calices mineurs. lls se jettent dans le pelvis rénal, cavité excrétrice centrale du sinus.

Calice mineur

Calice majour

Bassinot

Uretere

Bassinet

Figure 20 : les conduits excréteurs hauts du rein [21]

Au niveau du hile renal , les deux faces du pelvis renal repondent aux
ramifications vasculaires pre et retropyeliques [5]. Dans sa portion extra -sinusale, le
pelvis renal est situe en arriere du pe dicule renal. Sur sa face anterieure, les branches
artérielles prépyéliques sont horizontales , et les veines intra -rénales se réunissent
pour former la veine renale . Sur sa face posterieure , le rameau arteriel retropyelique ,
vertical, suit la lévre postérieure du hile rénal , et laisse ainsi'a decouvert la portion

extrasinusale du pelvis renal.
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B. Rappel histologique :

Les VES présentent une architecture générale commune. Leur paroi est
constituée d'une muqueuse reposant sur un tissu conjonctivo-musculaire.

L'épithélium est de type urothéliale (urothélium), appelé aussi "épithélium de
transition" car il s'adapte a la distension provoquée par l'urine.

La musculeuse est formée de muscles lisses. Elle est la plus développée dans la
portion intramurale, alors qu’au niveau des calices et du bassinet, elle est peu
développée.

De la lumiere vers I'extérieur de la paroi, on retrouve dans l'uretere comme dans
le bassinet :

(Fig. 6)

1. La muqueuse :

- épithélium= urothélium
- lame basale
- chorion

2. la musculeuse : muscle lisse

- fibres longitudinales

- fibres circulaires
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3. I’ Adventice :
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Figure 21 : schéma montrant la structure histologique des voies excrétrices

urinaires supérieures
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La paroi vésicale comporte trois couches de dedans en dehors (figure 21) :
- La muqueuse composée d’un épithélium et d’un chorion.
- La musculeuse.

L’adventice couvert d’une séreuse a la partie supérieure de la vessie.

2.1. L’urothélium :

L’épithélium qui tapisse I’ensemble des voies urinaires a recu différents
qualificatifs : urothélial, transitionnel, excréto-urinaire et para-malpighien.

Au microscope optique, 'urothélium apparait stratifié, constitué de plusieurs
assises cellulaires dont le nombre varie de 3 a 7 selon que la vessie est vide ou en
distention. Il repose sur une membrane basale trés mince qui recouvre le chorion ou
lamina propria.

On décrit 3 couches de cellules urothéliales :

- La couche de cellules basales comporte des noyaux non alignés.

- La couche intermédiaire est formée de 1 a 4 assises. Ces cellules sont
difficiles a distinguer des cellules basales. Elles sont aussi appelées cellules
en raquettes ce qui a valu a cet épithélium le terme de pseudo-stratifié.

- La couche superficielle en contact avec la lumiere vésicale, est composée de
cellules de grandes tailles encore appelées cellules recouvrantes, cellules
ombrelles ou cellules en parapluie. Leur pole apical est tapissé d’un film de
glycosaminoglycane

Au sein de l'assise basale, il existe des cellules neuroendocrines mises en
évidence par les marqueurs immuno-histo-chimiques (chromogr anine A et

ynaptophysine).
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2.2. Le chorion ou lamina propria :

Il est composé d’une lame de tissu conjonctif qui tapisse le plan musculaire sous
jacent, d’une épaisseur d’environ 1,4 mm selon Cheng [22].1l est tres mince ou niveau
du trigone et du col et plus épais au pourtour des orifices urétéraux et sur le dome. Il
comporte deux parties, 'une superficielle, I’autre profonde, qui sont séparées par la
musculaire muqueuse ou muscularis mucosae située a mi-chemin entre I'urothélium et
la musculaire propre . Cette musculaire muqueuse décrite seulement en 1983 par
Dixon et Gosling [23], se présente comme une mince couche de cellules musculaires
lisses, groupées en petits faisceaux plus ou moins clairsemés et discontinus. Elle fait
souvent défaut au niveau du trigone ou le chorion est particulierement mince. Sa
fréquence est diversement appréciée selon les auteurs.

2.3. Le plan musculaire :

Le détrusor se compose de gros faisceaux musculaires lisses entrecroisés.

Au niveau du trigone, la musculeuse résulte d’un mélange de fibres musculaires
lisse de la couche longitudinale de 'uretére intra-mural et du muscle détrusor.

Le col vésical est formé par la contribution de muscle lisse provenant du trigone,
du détrusor et de 'uretre.

2.4. L’adventice :

Elle est composée de tissu adipeux, elle couvre le plan musculaire et est tapissée
d’un revétement mésothélial au niveau de la calotte vésicale.
Ainsi, ces connaissances de base sur I’histologie de la vessie nous permettrons

de mieux comprendre ’'anatomopathologie des tumeurs de vessie.
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Epithélum

Figure 22 : Coupe histologique de la paroi vésicale
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l1l. Etude anatomopathologique :

A. Les classifications :

Tableau 1: Classification anatomopathologique 2004 de I’OMS des tumeurs

urothéliales :

Carcinome urothélial invasif (bas ou haut Tumeur urothéliale non invasive
grade)
-Avec différentiation squameuse, - Carcinome urothélial in situ

(malpighienne)

- Carcinome urothélial papillaire non

- Avec différentiation glandulaire invasif, haut grade
- Avec différentiation - Carcinome urothélial papillaire non
Trophoblastique invasif, bas grade
- A «type de nids » - Carcinome urothélial papillaire non

invasif, de faible potentiel de malignité
- Microcystique
- Papillome urothélial
- Micropapillaire
- Papillome urothélial inversé

- Lympho-épithéliome-Like

- Lymphoma-Like

- Plasmacytoide

- Sarcomatoide

— A cellules géantes

- Indifférencié
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La 7e édition de la classification TNM (tumour/node/ metastasis) de I’Union
Internationale contre le cancer (UICC) de 2009 est utilisée pour le stade des TVES
(Fig.14; Tableau)[24]. Certaines études ont décrit I'intérét pronostique de subdiviser le
stade T3 pour les tumeurs pyéliques en distinguant I'infiltration microscopique du

parenchyme rénal (pT3a) de I'infiltration macroscopique du tissu adipeux hilaire
(pT3b)[25] [26]. Il est parfois difficile pour le pathologiste d’établir le stade pTNM.

Au niveau du bassinet, la musculeuse est tres fine et il peut étre compliqué
d’apprécier l'invasion du parenchyme rénal (pTa/pT1 versus pT3). Les tumeurs
pyéliques ont tendance a donner des images de propagation in situ au niveau du canal
collecteur terminal. C’est une colonisation souvent pagétoide de I’épithélium tubulaire

par les cellules tumorales qui n’a pas valeur d’une infiltration dans le
parenchyme rénal. Les ganglions lymphatiques régionaux pris en compte dans cette
classification sont les ganglions hilaires, abdominaux, para aortique et para caves, et

pour 'uretéere les ganglions intra pelviens. La latéralité n’affecte pas le stade N.

Les T. superficielles C. urothéliaux infiltrants (23%)

I T wetemies ...
non-invasives

Les carcinomes urothéliaux invasifs

Mode de CIS
présentation %) Ta (50%) | Tl (25%) T2 T3 T4/M+
Urothélum = J
Chorion - '

v
(Comuté de Cancérologie de I'Association Frangaise d'Urologie)
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Classification TNM : UICC 2009 des tumeurs des voies urinaires excrétrices

supérieures.
T : tumeur primitive
Tx : la présence ou I’absence de tumeur primitive n’est pas connue
TO : absence de tumeur primitive
Tis: carcinoma in situ (CIS)
Ta : carcinome papillaire non infiltrant
T1 : tumeur envahissant la sous-muqueuse
T2 : tumeur envahissant la musculeuse
T3 : (bassinet) tumeur traversant la musculeuse et envahissant graisse péripyélique (hilaire) ou
le parenchyme rénal (uretere) tumeur traversant la musculeuse et envahissant la graisse péri
urétérale.
T4 : tumeur envahissant les organes adjacents ou traversant le rein pour envahir la graisse péri
rénale
N : ganglions lymphatiques régionaux
Nx: le statut des ganglions régionaux n’est pas connu
NO : absence de métastases ganglionnaires régionales (ganglion examiné)
N1 : métastase ganglionnaire dans 1 seul ganglion lymphatique dont la taille ne dépasse pas 2
cm de grand axe
N2 : métastase ganglionnaire dans un seul ganglion, de plus de 2 cm sans dépasser 5
cm de grand axe, ou plusieurs ganglions métastatiques ne dépassant pas 5 cm de grand axe
N3 : métastase ganglionnaire dans un ganglion lymphatique de plus de 5 cm de grand axe
M : métastases a distance
Mx : la présence ou |I’absence de métastase a distance n’est pas connue
MO : absence de métastase a distance

M1 : présence de métastases a distance
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Thése N°234 /19
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Thése N°234 /19
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B. Carcinome urothélial :

1. Tumeurs urothéliales non infiltrantes

a. Tumeurs urothéliales papillaires non infiltrantes:

Les tumeurs papillaires non infiltrantes se caractérisent par une prolifération
exophytique papillaire de l'urothélium. L’épaisseur du revétement est augmentée et
dépasse sept couches cellulaires. L’urothélium repose sur des axes conjonctifs gréles
et vascularisés dont il est séparé par une membrane basale épithéliale toujours
respectée. Différents grades de malignité sont définis selon un spectre d’altérations
cellulaires et architecturales croissant. Dans le groupe des tumeurs papillaires non
infiltrantes, trois entités distinctes ont été définies par la classification OMS 2004 afin
de refléter le potentiel évolutif variable de ces lésions [figure 11] : les néoplasies de
bas potentiel de malignité (NBPM), les carcinomes urothéliaux papillaires non
infiltrants de bas grade, les carcinomes urothéliaux papillaires non infiltrants de haut
grade de malignité.

b. Tumeurs urothéliales planes non infiltrantes :

Certaines proliférations tumorales ou états pré invasifs conservent une
architecture plane, strictement intraépithéliale avec membrane basale integre et
conservée. Le carcinome in situ (CIS) est une lésion plane de I'urothélium, caractérisée
par quatre criteres majeurs : nucléomégalie, hyperchromasie, pléomorphisme et
activité mitotique, en particulier dans les couches moyennes a supérieures. Ces
modifications peuvent ne pas intéresser toute la hauteur de l'urothélium et peuvent
étre multifocales. Elles s’associent a d’autres criteres diagnostiques cytologiques :
présence de macro-nucléoles, chromatine irréguliere, noyaux arrondis (et non plus

ovalaires), et architecturaux : perte de la polarité, chevauchement des noyaux,
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épaisseur irréguliere avec des zones hyperplasiques, des zones atrophiques et des
zones ulcérées. McKenney et al. ont caractérisé cing types du carcinome in situ [27]:

e a grandes cellules avec pléomorphisme ;

e a grandes cellules sans pléomorphisme ;

e a petites cellules ;

e de type « crampon » (clinging);

e « Cancérisation de I'urothélium » (ou pagétoide). Ces différents types

soulignent le polymorphisme du carcinome in situ, ils peuvent étre associés

ou se succéder dans le temps.

C. Carcinome urothélial infiltrant

Une tumeur est dite infiltrante lorsque la membrane basale est franchie et la
lamina propria atteinte [28]. Les variantes morphologiques décrites au niveau vésical
peuvent étre observées dans 24,2 % des cas de CU des VES [28]. Il s’agit alors toujours
de CU de haut grade. Il convient de rapporter le pourcentage de volume tumoral «
variant ». Le contingent épidermoide est le plus fréquemment décrit (une fois sur
trois), notamment lorsque le parenchyme rénal est envahi. Des contingents
glandulaires, micro papillaire, a cellules claires ou a cellules indépendantes,
lymphoepithelioma like, plasmocytoides, sarcomatoides, ou plus rarement rhabdoides,
a cellules trophoblastiques ou a cellules de type ostéoclastiques ont été rapportés,
mais restent exceptionnels [29]. La présence de ces contingents ne constitue pas un

élément pronostique indépendant.

M. BAKHRI Mohamed 59



La Place de la néphro-urétéro-cystectomie dans

la prise en charge des carcinomes urothéliaux synchrones

Thése N°234 /19
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1. Grade histologique

La classification OMS de 1973 distingue 3 grades (G1, G2 etG3). Les données de
la biologie moléculaire ont permis ces dernieres années de progresser dans la
distinction de différents groupes tumoraux et d’élaborer une nouvelle classification
relatant au mieux le potentiel de progression de ces tumeurs. La classification OMS
2004 prend en compte les aspects histologiques ainsi que certaines données
moléculaires et distingue 3 groupes de tumeurs non infiltrantes: les néoplasies de bas
potentiel de malignité (NBPM), le carcinome de bas grade et le carcinome de haut
grade.

Les principaux criteres morphologiques pris en compte sont l’organisation
architecturale, les atypies cytonucléaires et les mitoses. Le grade dans la conclusion
de I’analyse histologique d’une TVES doit correspondre a celui de la zone la plus
atypique représentant au moins 5 % du volume tumoral. Il est parfois difficile de
déterminer le grade d’une tumeur, car ces lésions font partie d’un continuum. Il esta
noter que la distinction entre le bas grade et le haut grade concerne uniquement les
tumeurs n’infiltrant pas le muscle. A partir du stade pT2, les tumeurs sont toujours de
haut grade.

a. Néoplasie de bas potentiel de malignité

Les NBPM sont exceptionnelles dans les VES. La NBPM est une prolifération
papillaire exophytique surmontée d’un urothélium souvent quasiment normal,
pouvant rarement dépasser sept couches cellulaires. Les atypies cytonucléaires sont
rares, les mitoses absentes ou basales, de méme que les perturbations
architecturales. Le groupe des NBPM ne porte plus le nom de cancer, car son pronostic

est particulierement favorable.
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b. Carcinome papillaire de bas grade

Les carcinomes de bas grade de malignité présentent une désorganisation
architecturale discrete, des cellules aux atypies cytonucléaires peu marquées, avec
une éventuelle faible activité mitotique. Les cellules tumorales ont des noyaux
allongés ovalaires avec une chromatine dense renfermant parfois des nucléoles.
D’exceptionnelles mitoses peuvent étre observées a tous les niveaux, mais
prédominent en position basale. Les altérations cytologiques touchent les couches
basales du revétement tumoral et la maturation superficielle demeure présente sous
forme de cellules en ombrelles. Des papilles a base d’implantation large, rarement
fusionnées avec les papilles voisines, peuvent étre observées. Par définition, la |ésion
reste strictement intra épithéliale. Ces tumeurs présentent un faible taux de récidive
(6 a 30 %) et un tres faible taux de progression vers un stade infiltrant. Les
papillomatoses diffuses du pyélon et de I'uretére sont le plus souvent de bas grade.
Carcinome papillaire de haut grade

C. Les carcinomes de haut grade

Ils Ont une désorganisation architecturale avec perte de la maturation en
surface, des atypies cytonucléaires marquées et de nombreuses mitoses étagées. Les
noyaux sont souvent globuleux, hyperchromatiques, et nucléoles. Ces tumeurs ont un

risque de progression et de récidive élevé.
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Carcinome papillaire de vessie infiltrant le chorion superficiel (pT1a) sans atteindre la

musculaire mugqueuse

carcinome papillaire de vessie infiltrant le chorion profond (pT1b)

2. Extension tumorale

Le mode de développement tumoral va caractériser I'évolution de la maladie.

Les modeles expérimentaux ont montré, au niveau vésical, que les tumeurs
urothéliales évoluent selon une séquence linéaire d'événements, allant de la simple
hyperplasie vers la tumeur infiltrante et les métastases a distance. Les observations
clinigues vont a l'encontre de ces données et mettent en évidence différentes
modalités évolutives. Une prolifération cellulaire entrainerait ainsi l'apparition de

tumeurs papillaires de faible grade, peu invasives, mais récidivantes fréquemment
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apres traitement. Un autre mode de transformation néoplasique aboutirait a des

tumeurs infiltrantes et de grade élevé. Le carcinome in situ pourrait évoluer selon les

deux modalités. L'origine de ces variations reste hypothétique. L'extension peut étre

urothéliale, locorégionale, lymphatique et/ou métastatique a distance.

Pour le pathologiste Tumeurs ‘Tumeurs
non infiltrantes infiltrantes

pTO pTa pTis pT1 pT2 pT3
pT4
urothelium  — l o
chorion

tissu
adipeux

l |

Pour I'urologue Tumeurs n'infiltrant pas Tumeurs infiltrant
le muscle le muscle

Stades TNM et infiltration histologique des tumeurs urothéliales
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3. Marges tumorales

Les marges chirurgicales doivent étre décrites. Il faut préciser lorsque les
surfaces péritonéales sont au contact de la tumeur. Pour la néphro-urétérectomie, les
limites chirurgicales incluent la graisse hilaire, la collerette vésicale ou la recoupe
basse urétérale, le parenchyme rénal, le fascia de Gerota.

4., Emboles vasculaires tumoraux

Les CU peuvent envahir les vaisseaux sanguins et lymphatiques (Fig. 15). Il
s’agit d’un préalable a I'invasion ganglionnaire et un facteur pronostique péjoratif
[54]. L'immunohistochimie peut aider le pathologiste dans les cas litigieux (antigenes
fVil, CD31 ou CD34 positifs).

5. Analyse du rein non tumoral

Il est important d’identifier une possible néphropathie sur les pieces de NUT.
L’artériosclérose et la néphropathie diabétique sont retrouvées dans 30 et 20 % des
cas, respectivement. Ces altérations sont liées a la réduction de la fonction rénale.

Elles permettent d’orienter le patient vers un suivi néphrologique.
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Emboles vasculaires tumoraux d'une TVES

D. Apport de I'immunohistochimie

1. Pour le grade et le carcinome in situ

Deux marqueurs immuno-histochimiques sont corrélés au stade et au grade :
Ki-67 et p53. Le nombre de noyaux marqués est significativement plus élevé dans les
CU de haut grade que de bas grade, avec des seuils variant selon les techniques autour
de 10—15 % pour Ki-67 et 30 a 40 % pourp53 [30].Le CIS est associé a un fort index
de prolifération et accumule la protéine p53 dans environ 50 % des cas. Certains
auteurs ont mis en évidence des surexpressions diffuses au sein de l'urothélium
tumoral de certaines cytokératines comme la cytokératine 20 (qui normalement est
cantonnée aux couches superficielles) ou la cytokératine 34 _E12 (qui normalement est

cantonnée aux couches basales).Ces anticorps peuvent étre utiles lorsqu’ils sont
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exprimés pour le diagnostic de CIS. Il faut cependant étre tres prudent, car certains CIS
ne sur expriment ni la p53, ni la cytokératine 34 _E12, ni la cytokératine 20. Le
diagnostic de CIS repose avant tout sur des criteres morphologiques[31].

2. Variant histologique

La présence d’un variant peut faire discuter I'origine urothéliale d’une TVES.
L’expression de marqueurs épithéliaux urothéliaux tels que les pancytokératine (AET1—
AE3), la cytokératine 7, p63 et GATA-3 permet le plus souvent de retenir le diagnostic

de CU.
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IV.Etude épidémiologique :

A. La fréquence :

Les TVES sont des tumeurs rares ne comptant que pour 5 % des carcinomes
urothéliaux recensés dans le monde [32]. Le pic d’incidence des TVES est situé entre
70 et 80 ans. Une étude francaise rétrospective internationale incluant 1839 patients
[33], ils ont estimé qu’environ 12 a 30 % des patients avec une TVES ont un antécédent
de tumeur de la vessie, environ 8 a 13% ont une localisation vésicale synchrone et
enfin 11% ont a la fois un antécédent de localisation vésicale et une localisation
vésicale concomitante au diagnostic de TVES [34]-[35]. Le taux de récidive vésicale
aprés NUT était de 31% [36].

Les tumeurs pyélocalicielles sont environ 2 fois plus fréquentes que les tumeurs
urétérales, et parmi ces dernieres |'atteinte distale est prédominante [37]. Dans un
tiers des cas ces TVES sont multifocales et dans 2 a 8% des cas sont bilatérales [20].

B. L'AGE:
Les tumeurs de la VES sont rares chez I'enfant.

Les ages extrémes rencontrés dans la littérature sont 22 a 88 ans en 1990 avec

une fréquence maximale entre la 4° et la 7° décade [38].

C. Facteurs de risque :

1. Facteurs de risqgues communs entre TVES et tumeurs de vessie :

Les facteurs de risque des TVES sont communs a ceux des tumeurs de la vessie
et l'intoxication tabagique est tres largement incriminée. Il existe toutefois des

facteurs de risque spécifiques aux TVES

M. BAKHRI Mohamed 69



La Place de la néphro-urétéro-cystectomie dans These N°234 /19
la prise en charge des carcinomes urothéliaux synchrones

a. Tabac

Le lien entre les carcinomes urothéliaux et I’exposition tabagique est complexe
et liée aux multiples substances inhalées (amines aromatiques [AA] dont arylamine,
benzopyrene, diméthylbenzanthracene,...). Le métabolisme des AA conduit a la
formation de la N-hydroxyalanine constituant un carcinogene actif. Différents
systemes enzymatiques permettent la détoxification de ce dérivé (les cytochromesCYP
dont CYP1A1, les glutathions S-transférases ou GSTet les N-acétyl transférases ou
NAT). Le polymorphisme génétique de ces systéemes expliquerait la susceptibilité
particuliere d’un individu a développer des tumeurs urothéliales [22]. La durée
d’exposition et son intensité modulent ce risque. Ainsi, le risque estimé de survenue
varie de 2,4 pour une consommation inférieure a 20 cigarettes par jour a 4,8en cas de
consommation supérieure a 40 cigarettes par jour[23]. Une interruption de
I'intoxication de plus de 10 ans diminuerait le risque de survenue de CU de 60 a 70%.
Enfin la poursuite de I'intoxication tabagique apres le diagnostic de carcinome
urothélial constituerait un facteur pronostique de déces[24].

b. Facteurs de risque professionnels :

1. Amines aromatiques :

Le role de I’exposition professionnel aux AA dans le développement des
carcinomes urothéliaux des voies urinaires est connu et décrit depuis de nombreuses
années.

De nombreuses industries (colorants, textiles, caoutchouc, produits chimiques,
pétrochimie, plasturgie, mines de charbon) exposent les travailleurs aux AA
[21].L’absorption de ces AA par I'organisme peut étre réalisée par voie digestive,
respiratoire ou méme transcutanée. La durée moyenne d’exposition nécessaire au

développement d’un carcinome urothélial est de sept ans avec une longue période de
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latence depuis la fin de I'intoxication (de 19 a 25 ans)[25].

2. Hydrocarbures polycycligues.

Les hydrocarbures aromatiques polycycliques (HAP) sont utilisés pour la
production d’aluminium, de coke, la combustion du charbon ou dans les industries du
fer et de I'acier[21]. Le risque de développement d’un carcinome urothélial est de 1,6
apres une exposition prolongée aux HAP[26]. Ce risque rapporté serait compris entre
1,19 et 2,13 [25] [28].

3. Solvants chlorés.

Les solvants chlorés (trichloréthyléne, tétrachloréthyléne) sont utilisés dans
I'imprimerie, la fabrication des encres, des colles et le nettoyage a sec
[21].L’exposition a ces toxiques induit un surrisque de carcinome urothélial estimé a
1,8 [26].

c. latrogénie

Les chimiothérapies alkylantes ou oxazaphosphorines (cyclophosphamide)
conduisent a la formation d’acroléine a élimination urinaire. L’action carcinogene de ce
métabolite sur l'urothélium a été décrite au début des années 1970. Une exposition
chronique (au moins deux années) conduit a un risque relatif de lésion tumorale des
voies urinaires de 3,2[29].L utilisation de cyclophosphamide doit étre contre indiquée
en cas d’antécédent de lésion vésicale, celle-ci conduisant a un taux significatif de
récidive dans les VES [30]. Des modeles expérimentaux ont mis en évidence le
potentiel carcinogénique de certains laxatifs sans en expliquer le mécanisme d’action
[22]. Interdite depuis les années 1950, I'utilisation du Thorotrast (dioxyde de thorium),
produit de contraste a élimination urinaire, est mise en cause dans la carcinogenese

des TVES et de la vessie. L’irradiation de I’alpha des grains de thorium accumulés dans
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les voies urinaires explique ce surrisque. La radiothérapie externe est un facteur de
risque reconnu de carcinomes urothéliaux[29].

d. Infection et inflammation chronique

Le role des infections chroniques du haut et bas appareil urinaire a été avancé
pour expliquer la survenue de certains cas de CU (principalement des carcinomes
épidermoides). Le surrisque induit serait cependant peu important[31]. La
carcinogenése urothéliale associée a I'infestation parla Bilharziose est plus certaine.

Les oeufs du Schisto-somia Haematobium sont déposés dans les plexus veineux
péri vésicaux et urétéraux engendrant une inflammation chronique. La coinfection
bactérienne et le tabagisme pourraient également jouer un role comme cofacteur.

Seuls quelques rares cas d’adénocarcinome induit par la parasitose et localisés
au haut appareil urinaire sont décrits dans les zones d’endémie[25]. L'inflammation
chronique induite par la présence de calcul est rarement responsable de la
carcinogenése au sein des VES avec une incidence de survenue sur terrain lithiasique
d’environ 1 %[25].

4. Autres facteurs de risque responsables de la survenue des TVES primaire et

d'une récidive intra vésicale

a. Facteurs de risque endogénes

1. L’hypertension artérielle

L’hypertension artérielle est décrite comme associée a la carcinogenése des VES.
En cas d’hypertension, le risque de TVES est de 1,3[32]. Ce risque semble se
majorer en cas d’hypertension importante nécessitant la prise d’un traitement
médicamenteux. L’'insuffisance rénale chronique (IRC) et la greffe rénale ont avancé
comme facteur de survenue d’une TVES. Cependant, la sur incidence liée a ces deux

facteurs n’est rapportée que dans la population asiatique (Chine et Taiwan) [33], [34].
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2. Néphropathie des Balkans et aux herbes chinoises

Depuis 1950, une incidence remarquable de TVES (60 a 100 fois supérieure au

reste du monde) a été rapportée dans certaines zones rurales des Balkans (Bosnie,

Bulgarie, Croatie, Roumanie et Serbie). Ces TVES étaient associées a une

néphropathie endémique appelée « néphropathie des Balkans » (NeB) correspondant a
un dysfonctionnement tubulaire proximal. Celle-ci est responsable d’une protéinurie
de bas poids moléculaire et d’une fibrose interstitielle dense respectant les
glomérules.

Les TVES de la NeB avaient des caractéristiques spécifiques :

e bilatéralité importante (8 a 10 %) ; absence de prédominance masculine
(certaines études retrouvant méme une prédominance féminine), survenue en
milieu rural ; délai d’apparition de la TVES environ dix ans apres le diagnostic
de NeB. L’agent étiologique de la NeB est aujourd’hui identifié comme
I’Aristolochia Clematitis (plante endémique des Balkans)[35]. La plante,
poussant au sein des champs de blé, contaminerait ainsi la farine et le pain
ingérés par les habitants. Cette plante, comme toutes les especes
d’Aristolochia, contient I'acide aristolochique(AcA), composé néphrotoxique,
mutagene et cancérigene.

3. Maladie du « pied noir » (black foot disease) :

Une surincidence de TVES (20 a 26,6 % de |'’ensemble des carcinomes
urothéliaux) est retrouvée sur la cote Sud-Ouest de I'lle de Taiwan[36]. Dans cette
région une vascularite périphérique appelée « maladie du pied noir » oublackfoot
disease(BFD) a été décrite. L’agent étiologique de cette vascularite correspond a
I’arsenic, polluant I'eau des puits. Le surrisque de développer une TVES dans cette

zone d’endémie serait de 2,82[37]. De nombreuses études dans la zone d’endémiede
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Taiwan et ailleurs dans le monde ont mis en avant le réle probable de I’arsenic dans la
carcinogenese urothéliale [38] [39].

4. Néphropathie aux analgésigues

Aujourd’hui interdite, la consommation réguliere et prolongée de phénacétine
contenue dans diverses préparations antalgiques[39]. La nécrose papillaire et la
néphrotoxicité induite par ce traitement seraient la cause indirecte de développement
de carcinome urothélial par une action promotrice a la carcinogenese des cofacteurs
(tabac, inflammation chronique.)[40].

5. Formes familiales isolées

Quelques études ont rapporté des formes familiales en dehors de tout syndrome
tumoral connu. Certaines concernent des populations avec des caractéristiques d’isolat
génétique (mormons de I’Utah, insulaires de Dalmatie, Islandais). En dehors d’un age
au diagnostic plus précoce (56 a 62 ans), aucun critere spécifique épidémiologique,
clinique ou anatomopathologique n’a été mis en évidence dans ce cadre. Dans ces cas
familiaux, le risque relatif de développer un carcinome urothélial chez les apparentés
de premier degré varie de 1,2 a 2. Ce risque est majoré en cas de diagnostic précoce
avant 60 ans et si le sujet atteint est une femme ou un non-fumeur [41].

6. Formes familiales héréditaires

Syndrome HNPCC : Le syndrome human non polyposis colorectal
carcinoma(HNPCC) (ou syndrome de Lynch) est une forme familiale de cancers

colorectaux qui compte pour 1 a 5 % de ces tumeurs.
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V. Diagnostic :

A. Mode de révélation

1. Pour les TVES

a. HEMATURIE

Pour tous les auteurs, c'est le maitre-symptome étant présent dans 80% des cas

[61]. Ses caracteres sont tres variables :

1.

Elle est généralement totale.

2. Elle est souvent abondante, profuse dans certains cas ou elle peut déterminer
un tableau de choc hémorragique, voire une rétention aigué d'urines.

3. Elle peut étre minime et uniquement microscopique.

4. Elle révele généralement la TVES, mais peut aussi n'apparaitre que
tardivement; elle est plus rare dans les tumeurs non papillaires [62].

5. Elle est permanente ou trés intermittente avec des rémissions parfois tres
longues.

6. Elle est généralement indolore, a moins que la formation de caillots ou la
migration de débris tumoraux ne déclenche une colique néphrétique.

b.DOULEUR :

Second grand symptome, présente dans 20 a 30 % des cas pour MAZEMAN [63],

elle a trois explications:

1.

Une obstruction urétérale : c'est le mécanisme le plus fréquent. La douleur est
généralement modérée, réduite a une sensation de tension du flanc, irradiant
vers la fosse iliaque, constante ou intermittente. Elle est le corollaire clinique
de I'hydronéphrose ou de l'urétéro-hydronéphrose secondaire a l'obstruction

tumorale du tube excréteur. La colique néphrétique est plus rare, liée a la
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mise en tension brutale des cavités pyélocalicielles (caillots, fragments
tumoraux, spasme urétéral sur la tumeur, intussusception de l'uretere sur la
tumeur, association lithiasique...)

2. Une extension locorégionale de la tumeur a I'atmosphere cellulo-graisseuse
retro péritonéale et aux organes de voisinage : les douleurs qu'elle provoque
ont une topographie beaucoup moins précise qui dépend en partie de la
localisation tumorale. Elles sont diffuses, constantes et séveres, simulant
parfois une affection digestive, gynécologique ou rhumatologique.

3. Une diffusion métastatique, en particulier osseuse (bassin, rachis lombaire...)

les algies constantes et volontiers lancinantes qui en témoignent
ressemblent a celles des métastases d'origine prostatique et affectent divers
types, suivant qu'elles demeurent focalisées ou au contraire irradiantes dans
les territoires sciatique, obturateur et crural.

c. GROS REIN

Retrouvé chez 1| % des cas de MAZEMAN et al. [22], c'est un gros rein tumoral

dans certaines tumeurs pyélocalicielles tres évoluées, plus fréquemment un gros rein
hydronéphrotique.

d. MASSE PALPABLE

La tumeur urétérale est rarement suffisamment évoluée pour devenir
cliniqguement décelable a la palpation profonde de la région ilio-pelvienne.

e. INFECTION URINAIRE

Elle peut étre asymptomatique. Parfois, elle est associée a des troubles mictionnels ;
une pollakiurie n'est pas nécessairement liée a I'existence d'une cystite. En effet, elle
peut étre la manifestation d'une tumeur de l'uretéere distal prolabée dans la vessie, ou

I'expression d'une tumeur vésicale associée, en particulier d'un carcinome in situ.
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2. Pour la tumeur de vessie :

a. L’hématurie :

L’hématurie est le symptome le plus fréquent révélant une tumeur de vessie.
Elle est observée chez 85% des patients présentant une tumeur vésicale. Elle peut étre
microscopique ou macroscopique est classiquement terminale. Son importance est
indépendante du stade tumoral et du grade cellulaire.
Toute hématurie chez un tabagique doit cependant faire suspecter une tumeur
vésicale.

b.Les troubles mictionnels :

Des signes d'irritations vésicales peuvent étre associées a |'hématurie, en
particulier les mictions impérieuses, la pollakiurie, plus rarement la dysurie. Il s'agit
alors plus fréquemment d'une tumeur invasive et surtout d'un carcinome in situ isolé
ou associé a la tumeur exophytique. La cystite hématurique est elle aussi évocatrice,
en particulier chez I'homme. Méme avec un examen cytobactériologique des urines
(ECBU) positif, cette cystite hématurique doit faire rechercher une tumeur de vessie.

Parfois, la découverte d'une tumeur de vessie sera fortuite a I'occasion d'une
échographie abdominale pratiquée pour une autre cause ou lors de la pratique d'une
cytologie urinaire systématique.

Enfin plus rarement, la tumeur de vessie est découverte a l'occasion de métastases ou
d'un envahissement locorégional. Cet envahissement peut étre responsable de
douleurs lombaires unilatérales, voire de véritables coliques néphrétiques lorsque la
tumeur de vessie envahit et sténose un orifice urétéral. Il peut s'agir également de
douleurs pelviennes ou d'cedemes dus a un envahissement ganglionnaire comprimant
I'axe vasculaire. Enfin, en cas de découverte métastatique ou de tumeurs avancées, il

peut s'agir de douleurs osseuses ou d'altération de I'état général. [64]
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c. ATTEINTE DE L'ETAT GENERAL

Les signes classiques (asthénie, anorexie, amaigrissement) sont rarement
associés. lls signent soit une évolution rapidement fatale, soit la surinfection d'une
rétention dans la voie excrétrice sus-tumorale.

d.METASTASES LORS DU PREMIER EXAMEN

Elles sont rares. Leur mise en évidence est clinique ou radiologique.

B. L’examen physique

Il doit étre systématique et complet.

L’examen de I’'abdomen retrouve rarement une masse sus—pubienne évoquant
une volumineuse tumeur du dome vésical.

- L’examen des fosses lombaires recherche une douleur a la palpation ou a la
percussion évoquant une distension rénale.

- Le toucher rectal est un élément important de I’examen et du bilan
d’extension. Associé au palper hypogastrique, il recherche une masse percue
souvent au bout du doigt et apprécie sa mobilité par rapport au reste du
pelvis. Il nous permet de rechercher un blindage pelvien.

- Le toucher vaginal chez la femme permet, parfois, de sentir la tumeur. Il
apprécie sa mobilité par rapport a I'utérus.

La recherche de signes cliniques d’anémie est nécessaire (paleur conjonctivale,

polypnée...).

L’examen est peu contributif en cas de TVNIM. Dans la majorité des cas, les
patients ne présentent qu’une hématurie isolée ou associée a des signes irritatifs. En
cas de TVIM peuvent apparaitre des signes d’extension locorégionale ou a distance, a
rechercher systématiquement par un examen clinique général et urologique complet.

Pour la tumeur des VEUS, I’examen peut étre normal dans les phases précoces,
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par contre dans les phases évoluées, on peut trouver une masse lombaire, ou des

métastases symptomatiques.

C. Examens complémentaires

L’imagerie occupe un rble prépondérant dans le bilan diagnostique, d’extension et
de suivi des tumeurs des voies excrétrices supérieures (TVES). Le couple
échographie/urographie intraveineuse a laissé la place a 'uroscanner et a I'uro-IRM,
qui peuvent aussi étre combinés dans certains cas[65].

L’échographie urinaire constitue I’examen de premiére intention en cas de
suspicion de tumeur vésicale. L'examen endoscopique est I'examen clé pour poser le
diagnostic. Il présente un double intérét : visualiser la tumeur et faire des
prélevements pour étude anatomopathologique et évaluer I'envahissement en
profondeur. 1l permet de poser l'indication thérapeutique en distinguant deux
catégories de tumeurs : les tumeurs superficielles ou la résection diagnostique
complétée ou non par une chimiothérapie locale suffit et les tumeurs infiltrantes qui

nécessitent une chirurgie radicale.

3. L’uro-scanner

Le scanner multidétecteur constitue la modalité d’imagerie de référence pour le
bilan des tumeurs urothéliales grace a son excellente résolution spatiale et temporelle
[66][67]. Il permet d’analyser le parenchyme rénal aux différentes phases de son
rehaussement ainsi que la sécrétion de produit de contraste au niveau des cavités
urinaires apreés administration d’un bolus de produit de contraste iodé. Une des
principales limites de cette technique est l'irradiation qu’elle induit. L’uroscanner «
complet » comporte traditionnellement 4 phases successives en coupes fines[68] (Fig.

23) et dure environs 10 minutes[68], [6].

M. BAKHRI Mohamed 79



La Place de la néphro-urétéro-cystectomie dans These N°234 /19
la prise en charge des carcinomes urothéliaux synchrones

Un protocole limitant I’exposition aux rayons X : I'uroscanner au temps tubulo-
excréteur ; I'injection du produit de contraste se réalise en deux bolus séparés par un
délai, permettant d’obtenir, au cours de la méme phase d’acquisition (diminuant ainsi
I’irradiation globale), d’une part, un rehaussement homogene du parenchyme rénal
comparable a la phase néphrographique classique d’un protocole quadriphasique et,
d’autre part, une opacification de I’appareil collecteur [68], [70], [69].Plusieurs types de
fractionnement peuvent étre proposés.

Pour la tumeur de vessie, la TDM est incapable de différencier celle qui est

infiltrante de celle qui est superficielle, elle sera réservée au bilan des lésions invasives

apres étude anatomopathologique.

Différents aspects de tumeur de vessie
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Figure 23: Lésion urothéliale intrarénaleinfiltrante débutante visualisée en

uroscanner. Uroscanner « 4 phases » montrant une lésion tissulaire urothéliale
calicielle supérieure droite, chez un patient de 72 ans. Adressé pour bilan
d’extension d’une lésion vésicale non infiltrante récidivante, ne se plaignant pas
d’hématurie : a : coupe axiale centrée sur la partie supérieure du rein droit, série
« sans injection » ; le contenu du calice présente une densité de 34 UH, tissulaire
ou hématique, supérieure a la densité habituelle de I’eau (< 15 UH); b : série au
temps
« cortico-médullaire » ou « artériel », montrant un rehaussement a 56 UH, qui se
confirme sur la série ; c : réalisée au temps « parenchymateux », avec une densité
de 78 UH ; d et e : série réalisée a 7 30, potentialisée par I'injection de furosémide
; montrant la Iésion en coupe axiale (d) et en coupe coronale (e) épaissie en

projection (MIP) pour mieux visualiser la totalité des calices et des tiges.
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4. Uro-IRM

L’ « uro-IRM » n’est pas réalisée en premiere intention pour le diagnostic ou le
bilan d’extension des TVES[72] [73]. Elle peut remplacer |'uroscanner quand les
patients ont une contre-indication (antécédent d’allergie grave aux produits de
contraste iodés, insuffisance rénale.). Elle sera complétée par une série en T1 avec
injection dynamique d’un produit de contraste gadoliné et saturation du signal de la
graisse, puis par une séquence T1 rapide de type angiographique pour obtenir un
urogramme (Fig. 25).

L’IRM a une résolution en contraste supérieure a celle du scanner, permettant de
mieux préciser I’extension des lésions enchassées dans le parenchyme rénal, et grace
a certaines séquences spécifiques de caractériser avec certitude certaines images.

Parmi celles-Ila, I'imagerie de diffusion (DWI) permet de détecter avec une bonne
précision les lésions urothéliales, en raison de leur hypercellularité [72], [73]. L’IRM est
une technique optimisée pour les structures anatomiques peu mobiles (portion
pelvienne de l'uretere. . .), dont on connait la topographie au préalable, les lésions
infiltrantes ou hyper vascularisées. En raison de sa résolution spatiale, elle est moins
performante pour détecter les lésions de petite taille, particulierement sur des
structures mobiles (uretére lombaire, reins)[74]. Ainsi, on choisira I'IRM en premiere
intention uniquement chez les patients ne pouvant pas avoir un uroscanner, et le plus
souvent en complément du scanner.

Elle permet également de déceler une infiltration musculaire pariétale vésicale

par la tumeur et évaluer son stade évolutif locorégional[81] [82]
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Figure 24: Intéréts et limites des différentes séquences de I’'uro-IRM pour le bilan

d’une tumeur de la voie excrétrice urinaire supérieure (TVES)
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Figure 25 : TVES urothéliale visualisée en uro-IRM grace a I'imagerie de diffusion.
Patient de 77 ans présentant une hématurie microscopique depuis 2 ans, avec un bilan
par uroscanner et cystoscopie négatifs. Introduction d’anticoagulants il y a 3 mois.
Apparition d’une hématurie macroscopique. L’uroscanner est normal. Une uro-IRM est
demandée, montrant une lésion de 6 mm environ, localisée dans la tige calicielle
inférieure gauche. Elle est mal visible en T2 (a), mais particulierement bien

en imagerie de diffusion a gradient b élevé (b1000) (image b). Cette lacune tissulaire

peut ainsi étre étudiée sur la série dynamique injectée au temps précoce (image c) et

tardif (d). L'image (e) montre une reconstruction MIP de I’ensemble de la voie

excrétrice et I’occlusion de la tige calicielle inférieure.
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5. Echographie

Rapide, non irradiant, et facile d’acces, I’échographie peut orienter dans le
contexte d’une hématurie, mais ne dispense pas du bilan morphologique par
uroscanner[67]. L’échographie peut permettre le diagnostic fortuit d’'une obstruction
des voies excrétrices, lorsqu’elle est réalisée pour le bilan de douleurs lombaires
chroniques ou d’une insuffisance rénale. Elle permet de rechercher une lésion rénale
associée, de localiser un obstacle, et d’objectiver un cailloutage ; parfois d’observer
directement la lésion si elle est volumineuse. Les lésions urothéliales se présentent
sous la forme d’un épaississement pariétal ou d’une lésion pédiculée ou sessile
volontiers hyperéchogene, non mobile avec les mouvements du patient (a la différence
d’un caillot)[74]. Elles sont plus faciles a détecter lorsque les cavités sont dilatées et
que le I'urothélium peut étre suivi de part et d’autre de la Iésion. La portion lombaire
de l'uretére n’est que rarement analysable. L’exploration des bas ureteres se fera par
voie sus pubienne avec la vessie pleine, ou mieux, par voie endocavitaire, en
approchant la sonde au plus prés du plancher vésical et des bas uretéres, ou se
localise la majorité des lésions urétérales[78]. La néo-vascularisation d’une lésion
pelvienne peut étre visible en analyse Doppler, mais ce signe est inconstant.
L’échographie de contraste est encore en évaluation [13].

L’échographie est lI'examen de premiere intention devant une manifestation
clinique évocatrice d’une tumeur de vessie. Il y a trois voies d'abord possibles : la voie
sus-pubienne, les voies endocavitaires (endorectale ou endovaginale) et la voie
intravésicale. La voie sus-pubienne est suffisante dans la plupart des cas. Le
désavantage commun a toutes ces techniques est l'incapacité de distinguer une tumeur
d'une cystite chronique ou encore d'une hypertrophie localisée de la paroi vésicale[83].

La tumeur de vessie se présente comme une masse d'échogénicité intermédiaire a
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échogene, voire hyperéchogene attachée a la paroi et faisant saillie dans la lumiére
vésicale. Ses contours internes sont plus ou moins réguliers, arrondis ou frangés[76].
Un halo hyperéchogene continu ou non est parfois rencontré. Il serait la conséquence
d'une hématurie et correspondrait a des foyers hémorragiques récents ou anciens. |l
s'agit plus rarement de calcifications. La base d'implantation pariétale est plus ou
moins large. La tumeur est souvent homogene si elle est de petite taille et hétérogene si
elle est volumineuse. L'échographie sus—-pubienne fournit les renseignements suivants
: morphologie de la tumeur, base d'implantation, localisation par rapport au trigone et
aux orifices urétéraux et le nombre des lésions. La sensibilité de I'échographie sus-
pubienne pour détecter les tumeurs vésicales est bonne, voisine de 5 mm, dans les
conditions techniques optimales. Cependant, il existe des variantes dues, d'une part,
au type macroscopique et d'autre part a la topographie de la tumeur. En effet, la
morphologie de la tumeur est un facteur primordial pour sa détection en échographie.
Les tumeurs végétantes peuvent étre détectées des 3 mm alors que les tumeurs peu
saillantes et surtout planes et infiltrantes plus volumineuses peuvent ne pas étre
visualisées. [81]
Ses limites sont bien connues :
- vessie insuffisamment remplie, obésité, superposition des gaz intestinaux.
Pour la surveillance des tumeurs de vessie, les limites de I’échographie
(non- détection des tumeurs inférieures a 5mm, des tumeurs planes ou des
tumeurs situées au dome et a la face antérieure de la vessie) ne permettent

pas d’en faire une référence par comparaison a la cystoscopie.
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Echographie mode «B»  Visualisation directe de la lésion (image hyperéchogene fixe)
(noir et blanc) Epaississement pyélique (s'il existe un élargissement)
Dilatation des voies excrétrices supérieures en amont d’un obstacle
Visualisation directe de ['obstacle dans |'uretére lombaire (difficile)
Etude du bas uretére par voie endocavitaire : meilleure analyse de la portion pelvienne de
U'uretere
Etude de I’extension (parenchyme hépatique, adénopathies. ..) informative, mais insuffisante
Mode Doppler Vascularisation d’un flux Doppler sur une lésion permettant distinguer une tumeur d'un caillot
Mode échographie de Recherche a ce jour. Pourrait permettre de confirmer le rehaussement d’une petite image a
contraste condition qu’elle soit bien identifiée en échographie B

Mode élastographie Recherche a ce jour

Figure 27: Signes observables en échographie en présence d’une tumeur de la voie

excrétrice urinaire supérieure (TVES),
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6. Urographie intraveineuse (UIV)

Cet examen a longtemps été la référence pour I’étude des VES. Il est aujourd’hui

dépassé par I'uro-scanner[76] [73]. L’UIV est un examen de radiologie conventionnelle

consistant a suivre ’excrétion rénale d’un produit de contraste injecté au préalable par

voie intraveineuse (1,5 a 2 ml/kg), par des clichés successifs, mais il ne permet

d’étudier que la lumiere des VES. On peut observer :

une lacune (image de soustraction) unique ou multiple ; réguliére ou
irréguliere modifiant I'aspect arciforme des fonds de calices ou la lumiere
urétérale ; et non mobile ;

I’lamputation (ou défaut de remplissage) d’un calice en obstruction en
raison d’une lésion localisée dans sa tige ;

une urétéro-hydronéphrose en cas d’obstruction, associée souvent a un
retard de remplissage des cavités pouvant, a I’extréme se traduire par un «
rein muet» qui empéche toute interprétation.

Seuls 60% des tumeurs vésicales exophytiques sont mises en évidence par
cet examen[82]. Elle apparait classiquement comme une lacune
polycyclique. Le diagnostic différentiel peut se poser avec un caillot
sanguin ou une lithiase faiblement radio-opaque. L’UIV ne peut étre
recommandée pour le dépistage ou le diagnostic des tumeurs vésicales

superficielles.
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Figure 28: différents aspects de tumeur de vessie en UIV [75].

7. Urétérographies rétrograde et antégrade

L’UPR a I'avantage d’étre combinée avec la cystoscopie. Parfois il est nécessaire
d’avoir recours a la pyélographie par voie percutanée (apres avoir tenté un abord

rétrograde), en cas :

d’orifice urétéral masqué par une néoformation vésicale ou un cedéme ;

- d’antécédent de réimplantation urétérale ;

- de néoformation tres obstructive de la voie excrétrice supérieure avec rein
non fonctionnel apres avoir vérifié en échographie ou en TDM I’absence
de tumeur occupant I’ensemble des cavités ou infiltrant la totalité du
parenchyme rénal ;

- d’hydronéphrose infectée secondaire a un obstacle dont la nature n’est

pas déterminée (réalisation dans le méme temps d’une néphrostomie de

dérivation) et dont le cathétérisme rétrograde s’est soldé par un échec. La
réalisation d’UPA comporte des risques, au moins théoriques, d’ouverture
de la voie excrétrice et de contamination néoplasique de I'espace péri

rénal et du trajet de ponction.
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»

A. Aspect en UPR d’une lacune urétérale. B. Piece opératoire aprés urétérectomie
segmentaire chez un patient porteur d’un rein unique

Figure 29: Urétéropyélographie rétrograde (UPR) d’une tumeur urétérale du tiers

supérieur

8. Explorations endoscopiques :

a. Cystoscopie :

Généralement pratiquée au décours d’une urétéropyélographie rétrograde ou
d’un prélevement urinaire urétéral pour analyse cytologique (sensibilité de 65 a 78%),
elle est systématique pour la recherche de tumeurs vésicales associées tout en
permettant, parfois, de visualiser en période d’hématurie le coté qui saigne ou l'issue
d’une tumeur urothéliale par un orifice urétéral.

C'est I'examen clé du diagnostic de tumeur de vessie. Il présente un double
intérét :

Visualisation de la tumeur : aspect macroscopique végétant ou infiltrant, taille,
nombre, topographie, état de la muqueuse environnante. Il réalise une véritable
cartographie de la vessie. Il permet d'étudier l'uretre a la recherche d'autres

localisations (ce qui modifie la thérapeutique).
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Réalisation de prélevements pour I'étude anatomopathologique : il peut s'agir
d'une simple résection en cas de petite tumeur ou encore de prélevements biopsiques, a
compléter ultérieurement par une résection profonde. L'étude histologique précise le
grade et surtout le caractere superficiel ou infiltrant de la vessie. Elle effectue
également des préléevements étagés autour de la Iésion et dans toutes les parties de la
vessie a la recherche de foyers de carcinome in situ. Elle permet de poser l'indication
thérapeutique en distinguant deux types de tumeurs : les tumeurs superficielles, ou la
résection diagnostique peut dans certains cas suffire et les tumeurs infiltrantes qui
nécessitent une chirurgie radicale. La fiabilité de la résection profonde est excellente
pour les tumeurs superficielles. Mais, elle a une efficacité plus faible pour les tumeurs
infiltrantes (supérieure ou équivalente au stade pT2) avec un taux de surestimation
voisin de 10 % et de sous-estimation autour de 30 % pour différencier les stades pT3a et
pT3b. Les erreurs d'appréciation du stade tumoral s'observent, quel que soit le type
de classification utilisé. Elle a plusieurs inconvénients : risque de perforation de la
paroi vésicale en cas de résection trop profonde ou de tumeur plane, examen
impossible en cas d'abondants caillots. La présence d'une grosse hypertrophie
prostatique géne la visualisation du plancher. La résection d'une tumeur située au
contact de [l'orifice urétéral peut créer un reflux vésico-urétéral, source de
dissémination secondaire sur le haut appareil urinaire.

b.Urétéro-rénoscopie diagnostigue

Le matériel d’endoscopie a connu une évolution foudroyante au cours de la
décennie écoulée. Les progres technologiques ont permis la naissance de
I'urétérorénoscopie souple (URSS). Cet outil diagnostique précieux a vite séduit dans
le champ urétéral en permettant une exploration quasi complete des cavités

excrétrices. Elle a également un intérét en cas de doute diagnostique, de cytologies
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urinaires positives sans lésion objectivées en cystoscopie et imagerie, de traitement
conservateur envisagé et notamment en cas d’insuffisance rénale voire de rein
unique[79].

L’URS permet d’apprécier I’état de la paroi ou s’implante la tumeur, d’effectuer
un diagnostic visuel macroscopique et d’y associer un préléevement histologique de la
[ésion[80]. Les biopsies réalisées sont contributives pour déterminer le grade tumoral
malgré le risque de perforation pariétale qui limite parfois la réalisation de
prélevements profonds. Pour le grade tumoral, la rentabilité des biopsies est de pres
de 90% avec un taux de faux négatif de I'ordre de 5% [80].

Grasso et al. ont décrit une technique « no touch » commencant par I’'inspection
de 'uretére jusqu’au croisement des vaisseaux a I’aide d’un urétéroscope rigide afin
de ne pas méconnaitre une lésion plus distale. L’URSS est ensuite remontée sur un fil
guide mis en place sous contrdle de I'urétéroscope rigide pour I’exploration du reste
de la voie excrétrice. Cette technique a été initialement décrite sans I'utilisation d’une
gaine d’acces.

Certains auteurs ont recommandé l'utilisation de gaine d’acces urétéraux pour
faciliter les aller et retour de I’endoscope au sein de voie excrétrice et diminuer ainsi
le risque théorique d’essaimage des prélevements biopsiques. Les complications de
I'urétéroscopie diagnostique (perforation, sténose, stripping) sont rares (0,5 a 4,6%)
et son moins fréquentes avec I’'amélioration de la déflexion et la miniaturisation des
appareils [80].

c. Endoscopie virtuelle :

Actuellement en développement, cette technique non invasive nécessite la
réalisation d’une uro-TDM ou d’une uro-IRM au préalable. Les reconstructions se font a

postériori sur une console équipée d’un systeme de navigation endoscopique [79].
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Le temps de I’examen est d’une demi-heure en moyenne. Cette technique
permettrait d’éviter des investigations endoscopiques inutiles sous anesthésie générale
et de réserver ces dernieres aux seules lésions constituées qui méritent d’étre
biopsiées.

La méconnaissance des lésions planes (CIS) reste une limite a 'utilisation de
cette technologie, méme si les progres attendus du traitement sur console des images

TDM de la voie excrétrice améliorent la performance de cet examen [80].

GYRUS ACMI

Figure 30: Visualisation macroscopigue d’une TVEUS.
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D. Explorations biologiques

9. Examens de dépistage et/ou de suivi

a. Cytologie urinaire

Cet examen permet le dépistage et le suivi des patients. Avec un
cytopathologiste entrainé, la recherche de cellules anormales desquamées est possible
sur les urines récupérées au niveau de la vessie ou lors de prélevements urétéraux : il
s’agit de la cytologie par « division des urines ». Cette approche est peu invasive,
simple et peut étre répétée. De facon un peu plus agressive, des prélevements
cytologiques sont possibles lors d’une néphrostomie. La fiabilité de la cytologie varie
en fonction de la méthode de prélevement et de I'opérateur : 35 a 65% de diagnostics
exacts pour l'urine vésicale, 60 a 70 % lors d’un cathétérisme sélectif, 80 a 90 %en cas
de lavage. Il existe des erreurs possibles liées par exemple aux traumatismes
urothéliaux lors de manceuvres endoscopiques, ou aux inflammations d’origine
lithiasique [85].

b.Brossage de la voie excrétrice

Avec I’amélioration des techniques de radiologie, la place du brossage de la voie
excrétrice se limite actuellement aux images douteuses et il est a présent supplanté
par I'urétéroscopie. Une étude histologique est réalisée sur les cellules prélevées par
une brosse positionnée en regard de la lésion. Son taux de faux positifs est de16 %
[86].

10. Marqueurs biologiques : role dans le diagnostic et le pronostic

La recherche de biomarqueurs en cancérologie a pour but d’obtenir des
parametres fiables pour le dépistage, le diagnostic des |ésions et le suivi des patients.

Le développement, la standardisation et I'application d’un biomarqueur sont des
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étapes longues.

Deux écueils freinent 'utilisation de biomarqueurs en oncologie, et en particulier
dans les carcinomes urothéliaux. Premierement, il convient de démontrer dans
plusieurs centres et sur de larges populations de patients que ce facteur est
statistiquement associé aux facteurs de bon ou de mauvais pronostic, avec la nécessité
d’un consensus sur le taux seuil de positivité en cas de marqueurs immuno-
histologiques ; deuxiemement, ce dernier doit étre supérieur a des facteurs
pronostiques connus, peu colteux et fiables, que sont principalement le grade et le
stade. Dans les TVES, plusieurs biomarqueurs ont été proposés, mais peu sont
actuellement utilisés en routine.

a. Margqueurs urinaires

- Le tissu polypeptide antigen : Sa présence dans le sang et les urines
témoigne d’une croissance cellulaire importante. Il constituerait un
marqueur non spécifique de la prolifération des tumeurs urothéliales et
interviendrait dans la phase diagnostique de la maladie.

- Dans les TVES, le test bladder tumor antigen (BTA), réalisé sur les urines
des patients. Sur 71 patients atteints d’une TVES, Zimmerman et
al[87]rapportent une sensibilité de 65%, une spécificité de 40 %, un taux de
faux positifs de 33 % et un taux de faux négatifs de 62 %, mais ces auteurs
ne lui reconnaissent pas actuellement de place en pratique clinique dans
le cadre des TVES.

b.Marqueurs tissulaires

1. Analyse de la ploidie
La ploidie des cellules tumorales a été étudiée dans plusieurs types de cancer.

Concernant les carcinomes urothéliaux, I’analyse de I'acide désoxyribonucléique (ADN)

M. BAKHRI Mohamed 95



La Place de la néphro-urétéro-cystectomie dans These N°234 /19
la prise en charge des carcinomes urothéliaux synchrones

est corrélée a une évolution maligne. Oldbring et al.[88], dans une étude rétrospective
sur les lames histologiques, ont montré que 50 % des TVES de grade Il et toutes les
TVES de grade lll étaient aneuploides[88]-[91]. Si la tumeur est de faible grade, mais
associée a une aneuploidie, les patients ont une survie inférieure. Cette notion
n’apparait pas dans le travail de Corrado et al., qui bien que démontrant une
corrélation entre ploidie et survie, ne mettent pas en évidence cette association entre
bas grade, aneuploidie et mauvais pronostic[88].

2. Phase S de la réplication de I’ADN

Sur les lames histologiques de TVES, Nemoto et al[93], dans une étude
rétrospective mesurant la fraction de la phase S de réplication des tumeurs du bassinet et
de l'uretere, ont montré que les tumeurs de bas grade ont une phase S de réplication
faible, de 'ordre de10 %. En moyenne, la phase S était pour les tumeurs non invasives
de 10 % et pour les tumeurs invasives de 21 %. Une phase S supérieure a 10 %
indiquerait une tumeur plus agressive avec un potentiel d’invasion important et un
grand risque de récidive a court terme. Une étude multi variée plus récente de
Miyakawa et al. [91] compare différents facteurs pronostiques. Les deux facteurs
associés a une survie prolongée sont le faible grade et la phase S de réplication
inférieure a 10 %. La survie a 3 ans des patients ayant une proportion de cellules en
phase S inférieure a 10 % est de 82 %, contre 16 % si cette proportion est supérieure a

10 %. En pratique, I'utilité reste a confirmer.

11. Marqueurs immunohistologiques

1.p53
Le gene suppresseur de tumeur, p53, joue un réle fondamental dans le contrdle
du cycle cellulaire, dans la réparation de ’ADN et dans I’apoptose. La mutation la plus

fréquente conduit a une protéine dont la demi-vie est allongée, ce qui la rend plus

M. BAKHRI Mohamed 96



La Place de la néphro-urétéro-cystectomie dans These N°234 /19
la prise en charge des carcinomes urothéliaux synchrones

aisément détectable par immunohistochimie. La détection de la protéine p53 est
corrélée a un mauvais pronostic dans plusieurs cancers, dont celui de la vessie.

Comme pour les tumeurs de la vessie, il est probable que p53 joue un role dans le
développement et la progression des TVES et serait donc un bon facteur pronostique.

2.Ki-67

Le Ki-67 est un antigéne nucléaire présent dans les phases actives du cycle
cellulaire (G1, S, G2, M), mais absent dans la phase GO ou dans le début de la phase
G1. Le marquage antigénique de Ki-67 est corrélé a I’agressivité biologique de la
cellule, a la croissance tumorale et au pronostic dans plusieurs types de cancer.
Chowdhury et al ont étudié I'index Ki-67 par le biais de son anticorps, le MIB-1, sur
des lames histologiques de pieces opératoires[94].

3. « Proliferative cell nuclear antigen » (PCNA)

Tout comme le Ki-67, le PCNA est exprimé lors des phases de réplication du
cycle cellulaire. Dans plusieurs cancers, son expression est corrélée avec le grade de la
tumeur et la survie. Cheng et al [21] ont étudié I'intérét du PCNA en
immunohistochimie sur les lames histologiques, comme facteur prédictif pour 73
patients atteints de carcinomes urothéliaux et traités par chirurgie[95]. La détection de
PCNA est corrélée avec le stade, le grade et le pronostic des patients. En étude multi
variée, le stade (p @0O0T1) et le PCNA (p = 0,03) seraient des facteurs prédictifs
indépendants. L’index PCNA a 0,30 est associé a un mauvais pronostic et a une
récidive ou a une seconde localisation tumorale dans la vessie.

4. bcl-2

L’oncoprotéine bcl-2 est impliquée dans la résistance tumorale par sa capacité a
inhiber I'apoptose ou mort cellulaire programmée. Une augmentation de son

expression prolonge la survie cellulaire et a été démontrée dans plusieurs systemes
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comme étant un facteur important de la progression tumorale.[96]

5. Apoptose

L’étude de I'apoptose, bien que faiblement corrélée a I’'activité proliférative, au
stade et au grade, ne semble pas avoir une place comme bio marqueur dans les
carcinomes urothéliaux[97].

6. Télomérases

Les télomérases sont des enzymes nucléaires capables d’ajouter des séquences
au niveau des extrémités des chromosomes. Leur activité est un indicateur de
I’agressivité et du pronostic de certaines tumeurs. Cette activité peut étre détectée sur
les tissus ou sur les cellules desquamées utilisées pour la cytologie urinaire. Nakanishi
et al ont étudié ce facteur dans le cadre des TVES en immunohistochimie dans une
étude rétrospective. L’activité des télomérases est trouvée dans 98 % des 153 TVES.
L’augmentation de leur activité est corrélée de facon significative a la baisse de la survie
sans récidive. [94]

7. Molécules d’adhésion cellulaire

La cadhérine E est une protéine calcium-dépendante inter membranaire de la
famille des molécules d’adhésion cellulaire. La perte ou la diminution de son
expression est corrélée, dans plusieurs types de cancer, a I’agressivité tumorale (c6lon,
mélanome, prostate...). Nakanishi et al.[93]Jont démontré que ce facteur
immunohistologique sur les pieces opératoires est corrélé au stade, au grade et a la
récidive, mais qu’en étude multivariée, la cadhérineE n’est pas supérieure au stade et

ne présente donc pas d’intérét clinique actuellement.[94]
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12. Marqueur histologigue pronostigue : invasion vasculaire

L’invasion vasculaire a été évaluée dans une série rétrospective sur les lames
histologiques de 30 patients atteints de TVES. Son incidence était de 36 % dans cette
série. Ce parametre histologique est fortement corrélé au stade, au grade tumoral et a
la survie. La fréquence d’apparition de métastases est de 72 % en cas d’invasion
vasculaire, contre 21 % en I’absence de ce critere anatomopathologique[96]. Utilisant
un modeéle d’étude multi variée, ce parametre est un facteur prédictif indépendantde la
récidive tumorale en plus du stade et du grade tumoral. Il faut donc le considérer
comme un parametre important, ce d’autant qu’il est facilement détectable en

histologie conventionnelle.[100]
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|. Traitement

A. Prise en charge des tumeurs des voies excrétrices supérieures

a. TUMEURS CLINIQUEMENT LOCALISEES

Le traitement de référence des tumeurs urothéliales localisées de la voie
excrétrice supérieure (TVES) est la néphro-urétérectomie (NUT) avec excision d’une
collerette vésicale périméatique[101], [102].

Le curage ganglionnaire associé n’a pas fait la preuve de son intérét
thérapeutique. Il a été proposé pour avoir la meilleure stadification de la maladie[103].
La voie d’abord de référence reste la chirurgie a ciel ouvert. La NUT par voie
laparoscopique n’a pas fait la preuve définitive de son innocuité. De nombreuses
études d’un niveau de preuve faible vont cependant toutes dans le sens de résultats
oncologiques similaires alors que la voie laparoscopique serait supérieure sur le plan
fonctionnel (niveau de preuve IV1) [104]-[106]. Dans les stades et grades élevés,
quelques publications de dissémination rétropéritonéale et sur le trajet du trocart ont

été publiées (niveau de preuve IV1) [T05]-[110].

Le traitement chirurgical (endoscopique ou non) conservateur des TVES localisées
peut-&tre envisagé dans les tumeurs de faible stade et grade[111]-[116]. Elle implique
une motivation d’un patient informé, une expérience de l'urologue et un matériel
adapté ainsi qu’une surveillance plus contraignante. Cette alternative est d’autant plus
pertinente que le patient est a risque d’insuffisance rénale terminale apres NUT.

Un abord coelioscopique peut-étre proposé dans les tumeurs du bas uretere
avec réimplantation urétérovésicaledans le méme temps opératoire[107]. L’instillation
de BCG ou de mitomycine C dans la voie excrétrice, par néphrostomie percutanée ou

par I'intermédiaire d’une sonde JJ, en traitement adjuvant apres traitement
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conservateur d’une TVES ou en traitement d’un carcinome in situ est faisable et

donne a court terme des résultats proches de ceux observés dans le traitement des

tumeurs de vessie [117]-[129]. Les premiers résultats a long terme avec le BCG sont

peu satisfaisants [124].

La technique opératoire

NUT GAUCHE

Patient sous anesthésie générale en décubitus dorsal

Incision sous-costale gauche.

Ouverture des différents plans musculo-aponévrotiques.

Ouverture du péritoine.

Décollement du colon gauche ainsi que I’angle colique gauche. Ceci permet
de découvrir la loge rénale.

Dissection de cette derniére au niveau du bord externe et du pole inférieur.
On se porte alors vers le bord interne.

Dissection a ce niveau.

La veine rénale est retrouvée puis disséquée, puis mise sur un fil repere
sans étre nouée.

Dissection de |’artere rénale gauche. Cette derniére est nouée par du
Flexidene O.

La veine rénale est ensuite nouée puis sectionnée. On continue la
dissection du bord interne.

Libération ensuite du pole supérieur emportant la surrénale gauche. -
Dissection du pole inférieur du rein.

L’uretere est disséqué de haut en bas jusqu’au niveau du croisement avec

les vaisseaux iliaques.
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Libération des différentes adhérences persistantes du rein. Ceci permet de
libérer la piece opératoire qui ne reste attachée que par 'uretere. -

Vérification des hémostases.

Mise en place d’un drain de Redon dans la loge de néphrectomie.

L’incision sous-costale est mise en attente.

On se porte ensuite vers la ligne médiane :

- Incision médiane sous-ombilicale.

- OQOuverture des différents plans musculo-aponévrotique.

- On aborde I’espace de Rétzius en latéral gauche.

- On retrouve a ce niveau l'uretére gauche qui est disséqué en direction de
la vessie.

- L’artere ombilicale gauche est disséquée puis nouée.

- On termine la dissection de |'uretére jusqu’au niveau de la vessie, Ce
dernier est noué en emportant une petite calotte vésicale.

- Fermeture de la breche vésicale par un surjet de Vicryl 2.0. Ceci permet
I’ablation de la piece opératoire comprenant la totalité de |'uretére ainsi
que le rein + surrénale qui sont envoyés en anapath.

- Veérification des hémostases.

- Mise en place d’un drain de Redon en latéro-vésical gauche.

- Fermeture du plan musculo-aponévrotique par deux hémi-surjet de Vicryl
2.

- Capitonnage sous cutané par du Vicryl 3.0.

- Fermeture de la peau par des points séparés de fil a peau 2.0. On se porte

ensuite vers incision sous-costale.

- Fermeture du plan musculo-aponévrotique en deux plans par deux hémi-
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surjets de Vicryl 2.

Capitonnage sous cutané par du Vicryl 3.0.

Fermeture de la peau par deux hémi-surjet de fil a peau 2.0.

b. TUMEURS LOCALEMENT AVANCEES ET/OU METASTATIQUES

Il faut tout d’abord signaler le faible nombre de publications sur ce sujet. Ces
dernieres correspondent surtout a des niveaux de preuve faible. En pratique, I’essentiel
de la prise en charge est calqué sur celle des tumeurs urothéliales de vessie.

Il N’y a pas d’arguments qui montrent un bénéfice de I’exérese chirurgicale
isolée, méme a titre palliatif [130], [131].

La radiothérapie adjuvante pourrait améliorer le contréole local de la maladie sans
influencer la survenue de métastases et la survie [132]-[135]. La chimiothérapie,
souvent dans un contexte adjuvant ou néoadjuvant, permet d’obtenir un taux de
rémission pouvant aller jusqu’a 50% avec cependant une survie qui reste modestement
influencée[136]. La NUT préalable est un facteur limitant les doses de chimiothérapie a
base de platine. L’association oxaliplatine-gemcitabine a donné des résultats

prometteurs dans une étude de phase Il [137].

B. Prise en charge des tumeurs de vessie

1. TRAITEMENT DES TUMEURS NON INFILTRANT LE MUSCLE

Les tumeurs superficielles de la vessie (TSV) relevent en principe d’un traitement
visant a préserver la vessie. Les options thérapeutiques de ce traitement conservateur
comprennent : la résection transurétrale (RTUV), la cystectomie partielle, les
instillations endovésicales, la radiothérapie et la chimiothérapie systémique. Les
instillations endovésicales sont de deux types : la chimiothérapie (Mitomycine C (MMC))
et 'immunothérapie (Bacille de Calmette et Guérin (BCG)). Le traitement des tumeurs

superficielles de vessie (TSV) doit prendre en compte un certain nombre de facteurs de
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risque de récidive et de progression. Ces facteurs pronostiques de récidive sont par
ordre décroissant : le nombre de tumeurs, ’existence d’une récidive a trois mois apres
la résection initiale, la fréquence des récidives, la taille de la tumeur, le grade. Le
risque de progression est lié au grade et au stade tumoral. Selon ces facteurs, les TSV
se présentent cliniqguement en trois groupes a risque :
e faible risque : Ta unique, bas grade ou LMP (grade 1), diametre inférieur a 3
cm, non récidivés
e risque intermédiaire : Ta bas grade ou LMP multifocal et/ou récidivant, T1
bas grade ou LMP (grade 1 -2)
e hautrisque : Ta haut grade (grade 3), T1 récidivante, T1 grade 3 (haut grade),
CIS

a. LES TRAITEMENTS CONSERVATEURS

1. RTUV

La résection transurétrale de vessie est effectuée sous anesthésie loco régionale
ou générale. Cette résection doit étre profonde comportant le plan musculaire. Des
biopsies randomisées sur zones optiquement saines ne sont pas indiquées de facon
systématique [138]. Elles doivent par contre étre effectuées en cas de zones suspectes
évoquant un carcinome in situ associé ou en cas de cytologie positive sans tumeur
solide. Des biopsies de l'uretre prostatique sont indiquées lorsque I'on suspecte un
carcinome in situ ou un envahissement de l'uretre prostatique, ou afin d’évaluer
I’extension avant cystoprostatectomie. La relecture anatomopathologique des lames
est souhaitable et ce d’autant plus que la tumeur est agressive (T1 haut grade (G3))
pouvant permettre de reclasser la tumeur dans un stade supérieur dans environ 10%
des cas, et ainsi modifier le projet thérapeutique initial[139]. De la méme facon, une

résection endoscopique de réévaluation est fortement recommandée en cas de tumeur

M. BAKHRI Mohamed 104



La Place de la néphro-urétéro-cystectomie dans These N°234 /19
la prise en charge des carcinomes urothéliaux synchrones

de stade T1 de grade élevé, volumineuse et/ou multifocale.

Figure 31: processus tumoral vésical
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Figure 32: image endoscopique montrant une tumeur infiltrante de la vessie

2. LES INSTILLATIONS ENDOVESICALES :

e MITOMYCINE C

La plupart des drogues testées ont un effet sur la récidive. La Mitomycine C est la
chimiothérapie la plus utilisée en France. Une instillation précoce post opératoire a été
proposée pour prévenir I'implantation tumorale au cours de la résection. L’instillation
postopératoire précoce (IPOP) vise a réduire le risque de récidive précoce liée a la greffe
de cellules tumorales libérées lors de la résection ou résiduelles. Cette instillation est
réalisée dans les 24 heures qui suivent la résection en I’absence d’hématurie
macroscopique ou d’une breche vésicale. Cette instillation doit étre réservée aux
tumeurs d’allure superficielle en évitant les tumeurs dont le diametre excede 3
centimetres [140].

L’importance de réaliser cette instillation dans les 24 heures semble confirmée

par rapport aux instillations plus tardives avec une diminution significative du risque
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de récidive passant de 60% a 40% si I'instillation a lieu apres les 24 premiéres heures
post opératoire [141]. Les effets indésirables principalement rapportés sont des effets
locaux a type de cystite chimique ainsi que des allergies cutanées. Ces réactions
surviennent en général aprés la 5eéme instillation pouvant aboutir a I'arrét du
traitement dans 30% des cas [142].

La récidive d’une tumeur vésicale de vessie apres instillation d’une
chimiothérapie devrait conduire a ['utilisation de BCG. L’efficacité de cette
chimiothérapie dans des groupes de patients sur 9 séries randomisées est inférieure
au BCG [143].

b. BCG

Toute immunothérapie par le BCG doit étre précédée d’'une RTUV complete.
Une réévaluation endoscopique (RTUV de 2éme look) est parfois souhaitable et
peut étre effectuée un mois apres la résection initiale, et avant la mise en place du
traitement
par BCG. En effet, avant d’engager un patient vers un traitement conservateur,
dont 'efficacité est directement liée au caractere superficiel de la tumeur initiale et
au fait que la résection ait été complete, il est nécessaire d’éliminer dans certains
cas le risque de sous-stadification tumorale et de procéder a la résection
complémentaire d’une éventuelle maladie résiduelle.

Une deuxieme RTUTV semble conseillée avant d’engager les patients vers un
traitement conservateur par BCG pour les patients présentant des résections
incompletes, des tumeurs multifocales, du Cis associé, une tumeur du dome ou de
la face antérieure de la vessie[144]. Cette deuxieme résection doit décrire la
présence de muscle. En effet 14% des pT1 avec muscle sont en fait des pT2 sur la

piece de cystectomie contre 49 a 64% lorsque le muscle n’est pas décrit [145],

M. BAKHRI Mohamed 107



La Place de la néphro-urétéro-cystectomie dans These N°234 /19
la prise en charge des carcinomes urothéliaux synchrones

[146]. Cette seconde résection semble influencer les résultats du traitement par
BCG en diminuant la fréquence de progression par 4 [147].

Les patients recevant six instillations endovésicales de BCG présentent
fréguemment des effets indésirables mineurs ou modérés, essentiellement de type
cystite aigué ou subaigué. De nombreuses publications, aprés avoir montré
I’intérét du traitement d’entretien pour prévenir la récidive tumorale, ont montré
une recrudescence de ces effets indésirables[148]. L’utilisation de I'isoniazide pour
prévenir ces manifestations a été proposée, mais aucune différence significative,
notamment en termes d’effets indésirables systémiques n’a été notée dans une
étude randomisée conduite par ’'EORTC [148].

2. TRAITEMENT DES TUMEURS DE VESSIE INFILTRANT LE MUSCLE :

La stadification T2 T3 NO MO est essentiellement clinique, car I’histologie de

la résection est imprécise (minimum T2) et le scanner ne permet pas d’évaluer de
maniere fiable I'infiltration locale de la tumeur (T), ni I'invasion ganglionnaire (N).

La gravité des tumeurs infiltrantes de vessie implique une information claire du
patient incluant les risques évolutifs de la maladie, la nature des traitements
envisageables ainsi que les risques fonctionnels de la chirurgie. Lors de cette
information, il est important de préciser que les tumeurs urothéliales diffusent par voie
urinaire et qu’au cours de l'intervention il est possible de découvrir une extension qui
modifiera I'intervention et la dérivation urinaire.

i. CYSTECTOMIE TOTALE (CT)

1. Aspect carcinologique

La cystectomie totale est le traitement de référence des tumeurs infiltrantes de la
vessie [149]-[152]. Les survies globales a 5 ans pour les tumeurs < pT2b NO varient de

53 a 89% et pour les tumeurs > pT3a NO de 31 a 71%. Plusieurs équipes ont déja
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réalisé cette intervention par ceelioscopie[153]-[155]; dans I’attente de leurs résultats, la
recommandation est de réaliser cette chirurgie a «ouvert ». Une méta analyse récente a
montré que la chimiothérapie néo adjuvante apportait une amélioration de la survie
globale d’environ 5%. Les poly chimiothérapies incluant le cisplatine sont plus efficaces
que le cisplatine utilisé en monothérapie. La chimiothérapie adjuvante montre des
résultats variables. L’intervention de cystectomie débute par un curage ganglionnaire
pelvien. Le curage standard consiste en I’ablation bilatérale des ganglions obturateurs
iliaques externes, hypogastriques et iliaques communs. Pour certains, il doit s’agir
d’un curage extensif (poursuivi jusqu’au-dessus de la bifurcation aortique), dans le but
curatif de faire I’ablation des éventuels « dépots cellulaires métastatiques », ainsi que
dans un but de meilleure stadification [152].

En cas de tumeur multifocale ou de Cis associé, un examen extemporané de la
recoupe urétérale doit étre réalisé avant réimplantation. Chez ’homme, la cystectomie
emporte la prostate et les vésicules séminales. En cas d’envahissement de |'uretre
prostatique, déterminé par des biopsies sus-montanales et/ou lors d’un examen
extemporané de la recoupe[157], une urétrectomie doit étre réalisée, soit dans le
méme temps opératoire, soit secondairement. Les facteurs de risques établis de la
récidive urétrale apres cystectomie sont [159] : la multifocalité, la localisation cervicale,
la présence de Cis associé, la localisation a l'uretre prostatique avec envahissement du
stroma .

Chez la femme, la cystectomie emporte le plus souvent l'utérus en totalité et
I'uretre réalisant une pelvectomie antérieure. Cette attitude est remise en question en
raison du faible risque de lésions génitales associées qu’il s’agisse de tumeurs

primitives ou de survenue de tumeurs lors du suivi [174]
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Figure 33: Piece opératoire de cystectomie totale pour carcinome infiltrant de la vessie.
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Remplacement vésical et dérivation des urines :

Chez I’homme

Une néo-vessie iléale a basse pression ou colique est le traitement standard,
permettant le rétablissement de la continuité urinaire [149]-[152]. Une dérivation
cutanée (Bricker ou poche continente) est réalisée dans deux situations
impossibilité anatomique (éventualité rare dont le patient aura été averti en
préopératoire), envahissement tumoral de I'uretre prostatique et/ou biopsie
extemporanée positive de la recoupe urétrale, conduisant a une urétrectomie, et
I’age trop avancé ou psychisme non adapté.

Pour améliorer les résultats fonctionnels (continence et érection) plusieurs
équipes ont réalisé des cystectomies préservant partiellement ou en totalité la
prostate et les vésicules séminales [150]-[163].

Chez la femme

Le bricker et les poches continentes sont les dérivations externes les plus
fréquemment réalisées ; I'information clairement délivrée en préopératoire est
indispensable. La vessie de remplacement : celle-ci est possible et répond a des
criteres précis : La conservation des 2/3 distaux de l'uretre peut étre réalisée lorsque la
tumeur n’envahit pas le col vésical et que I'’examen extemporané de la recoupe
urétrale est négatif [160]. A coté de ces critéres carcinologiques impératifs, il est
nécessaire de s’assurer de criteres urodynamiques [163], [164]. L’entérocystoplastie de
remplacement chez la femme peut permettre une conservation de I'intégrité corporelle,

une conservation de la fonction urinaire, et la préservation des rapports sexuels.
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La technique opératoire :

—

Patient sous anesthésie générale,
Décubitus dorsal, billot sous le dos, table cassée.
Badigeonnage et mise en place de champs stériles.
Sondage aseptique par sonde de Foley charriere 16 ballonnet gonflé a 40 cc.
Incision médiane sous ombilicale, ouverture plan par plan.
er temps :
curage iliague externe puis ilio-obturateur a droite puis a gauche
(lymphostase par clips), respect des nerfs obturateurs.
Libération des faces latérales de la vessie.
Incision de I’aponévrose pelvienne de part et d’autre de la prostate.
Ligature section du plexus du santorini avec 2 fils Vicryl 2 non serti, puis le
retour avec un fil serti.
section au niveau de la jonction uretre prostatique et membraneux en
respectant le sphincter strié et mise en place de 6 fils au niveau de 'urétre
(vicryl 4/0 double aiguille) dont 3 au niveau de la partie ant et 3 post, les fils
sont mis sur des pinces reperes marquées.
Ouverture du péritoine au niveau de I’arcade de DOUGLAS.
refoulement du colon et des anses intestinales, libération du canal déférent
droit avec une ligature et section de ce dernier.
Décollement du cecum et du fascia de Toldt droit, Dissection de l'uretere
jusqu’au croisement avec l'artere ombilicale droit qui sera mis sur lac puis
sectionné en amont de "'abouchement vésical avec mise en place d’une sonde
uréterale CH 7 fixé a I'uretere par du vicryl 4/0.

ligature et section du canal déférent gauche (vicryl 2/0).
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et les

Dissection de la racine du sigmoide et du fascia de Toldt gauche. Libération
de 'uretere gauche qui sera mis sur lac puis sectionné avec MEP d’une sonde
urétérale.

Incision du péritoine dans le cul de sac de Douglas et clivage prostato-rectal.

Ligature section des ailerons prostatiques puis vésicaux.

Ceci permet I’ablation de la piece opératoire comprenant : la vessie, la prostate

vésicules séminales qui sont envoyés en Anapath.

2éme temps :

Confection d’une néo-vessie de type Hautmann Prélevement d’un segment de
I’iléon aux environs de 55 cm de longueur au niveau de I’avant derniere anse
iléale.

Rétablissement de la continuité digestive par anastomose iléo-iléale termino-
terminale par deux surjets de Vicryl 3.0.

Fermeture de la breche mésentérique par des points séparés de Vicryl 3.0.

Le segment iléal prélevé est disposé en grand W.

Solidarisation par quelques points de Vicryl 3.0 de ces branches entre elles.
Détubulisation de ce segment intestinal, Anastomose bord a bord de ces
anses intestinales détubulisées qui serviront a la réalisation de la face
postérieure de la suture poche par des surjets de VICRYL 3/0.

Repérage de la partie médiane du bord le plus déclive qui permettra
I’anastomose avec l'uretre.

Passage a ce niveau des fils de Vicryl qui étaient passés au niveau de |'uretre
et mis en attente, Ces fils sont noués puis sectionnés.

Passage de la sonde vésicale armée charriere 22 triple voies, ballonet gonflé a

20 cc.
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Les deux bords latéraux restants du patch intestinal sont ensuite rapprochés
puis suturés par un surjet de PDS 3.0, permettant ainsi de réaliser la paroi
antérieure de la néo-vessie.

- Implantation des ureteres, les uretéres sont implantés au niveau de la partie
sup de la néovessie par suture interne au niveau des 4 points cardinaux
(vicryl 4/0),

- Les sondes urétérales sont inversées et récupérées a travers une petite
contre-incision a travers les parois latérales respectives droite et gauche de la
néo-vessie.

- Fermeture du cul de sac distal par un surjet de Vicryl 3.0 aller-retour, Ainsi

est réalisée une néo-vessie d’une capacité satisfaisante.

Mise en place de deux drains de Redon 16 CH au niveau du pelvis.

Les sondes urétérales sont extériorisées par des contre-incisions au niveau des

parois latérales de I’abdomen.

- Fermeture du plan musculo-aponévrotique par un surjet de Vicryl 2,
Capitonnage sous cutané par du Vicryl 2.0 puis fermeture de la peau par du
nylon 2/0 (points séparés) Pansement.

ii. ALTERNATIVES A LA CYSTECTOMIE TOTALE
Les contre-indications de la cystectomie deviennent de plus en plus rares. Il
persiste I’age tres avance, un déficit des fonctions supérieures ou une comorbidité tres
importante.
- Association Radiothérapie et Chimiothérapie concomitante (ARC) : Les critéres
suivants sont recommandés [163], [165] : vessie fonctionnelle, RTUV complete
(stade pT2), lésion uni focale de petites tailles (< 3cm), absence

d’hydronéphrose, absence de CIS (Cl relative, facteur péjoratif de contrdle
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local). En cas d’échec de I’ARC, une cystectomie de rattrapage doit étre
envisagée si les conditions la permettent (hormis le cas particulier de la
résection endoscopique pour une récidive de tumeur superficielle a faible
risque). Cette cystectomie de rattrapage est une intervention difficile a
morbidité et mortalité élevées. Se pose également le probleme de la dérivation
urinaire sur intestin irradié[166].

- Cystectomie partielle : Elle présente I'avantage de la conservation vésicale
avec des résultats satisfaisants dans la littérature dans des indications bien
précises [167]-[169].

- Résection de tumeur vésicale seule : Cette option ne doit étre envisagée que
pour des patients agés, a espérance de vie courte et ASA >3 (45,1). La RTUV
seule ne peut étre envisagée que pour une tumeur unique < pT2b d’une taille
< 3cm sans pTis a distance.

RADIOTHERAPIE EXTERNE : Cette option peut étre discutée dans les mémes
conditions que I’ARC [170]. Elle n’est a envisager qu’en cas de contre-
indication a la chimiothérapie.

3. Traitement des tumeurs de vessie a haut risque de progression métastatique

de stade T3 Nx ou Tx-N1-2.

Le diagnostic de tumeur de vessie a haut risque de progression peut étre fait soit
en préopératoire, soit pendant la chirurgie soit enfin seulement sur I’examen
histologique. Les indications chirurgicales, de chimiothérapie et éventuellement de
radiothérapie sont en fonction de I’extension de la maladie et du moment du staging: la
cystectomie avec curage extensif n’a de rdle central qu’en cas d’atteinte ganglionnaire
exclusive; la chimiothérapie peut étre proposée avant ou apres la chirurgie ; la

radiothérapie représente soit un complément de traitement local si la chirurgie n’a pas
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pu étre compléte soit un traitement local exclusif.

c. Détection de I’envahissement ganglionnaire.

La valeur prédictive de détection d’un envahissement ganglionnaire sur le
scanner est d’environ 65% [171]. L’envahissement microscopique est responsable de
faux négatifs en imagerie. A 'inverse, de faux positifs sont possibles notamment chez
les patients agés ayant un remplacement graisseux de certaines structures
ganglionnaires [172]. Le r6le du PET scan est encore tres incertain dans cette
indication [173]. Toutefois, l'utilisation de radioéléments autres que le glucose, tels
que la choline ou I'acétate au carbone 11 parait prometteur [174].

Il n’est pas certain que I'IRM offre un avantage par rapport au scanner pour la
détection des métastases ganglionnaires du cancer de la vessie [175].

d. Place du curage ganglionnaire

Le curage ganglionnaire ilio-pelvien est inclus dans la procédure chirurgicale
standard de la cystectomie radicale pour tumeur de vessie. Néanmoins, une enquéte
récente de la SEER releve qu’il n’est réalisé que pour 40% des patients [20]. Dans la
procédure standard, le curage retire les ganglions pelviens, en débutant a la

bifurcation des vaisseaux iliaques communs, et s’étend aux ganglions iliaques
externes, hypogastriques et obturateurs. Le curage étendu commence a la bifurcation
aortique et retire les ganglions iliaques communs et externes, hypogastriques,
obturateurs et pré sacrés. Dans cette procédure, il est recommandé de retirer au moins
20 ganglions [176]. La densité ganglionnaire et I’étendue anatomique du curage sont
des notions récentes : la densité ganglionnaire est définie comme le rapport entre le
nombre de ganglions positifs et le nombre de ganglions total du curage. De
nombreuses études rétrospectives ont montré que la densité ganglionnaire avait un

impact pronostique sur la survie (de 43% a 17% a 10 ans selon que la densité
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ganglionnaire est inférieure ou supérieure a 20%) [177]. De la méme maniere, le
nombre de ganglions du curage apparait aussi comme un facteur pronostique dans la
méme série avec survie a 10 ans de 25% contre 36% selon que le curage comportait
moins ou plus de 15 ganglions.

e. PLACE DE LA CYSTECTOMIE

Lorsque le diagnostic d’envahissement ganglionnaire est évident soit au scanner
en montrant des adénopathies lombo-aortiques ou plus a distances, le consensus
actuel est de discuter une chimiothérapie immédiate avant d’envisager un geste local
palliatif. 1l semble toutefois que le contrble local associé a une chimiothérapie per
opératoire améliore la survie qu’il s’agisse d’un controle par association de résection
endoscopique suivi d’un traitement conservateur (chimio radiothérapie) ou par
cystectomie [178], [179]. Il n’y a malheureusement aucune donnée dans la littérature
qui justifie un traitement en particulier. Dans une série de 84 patients ayant un cancer
de la vessie N2-3 traité chirurgicalement par cystectomie et curage étendu, 20 (24%)
ont été des survivants a long terme avec le stade local comme principal facteur
pronostic [179]. A ce stade, il semble logique de réserver la cystectomie aux patients
qui répondent a la chimiothérapie et a ceux dont le pronostic

est aggravé par une obstruction du haut appareil ou bien par un syndrome
tumoral pelvien (hématurie, douleur, altération de la capacité). La cystectomie dans ce
cas présente une morbidité et une mortalité conséquente et le rapport-bénéfice/risque
doit étre discuté.

f. PLACE DE LA CHIMIOTHERAPIE PERIOPERATOIRE

Il est généralement admis qu’une chimiothérapie doit étre efficace dans la
maladie métastatique mesurable pour avoir un impact sur la survie des patients traités

en situation non métastatique de facon peropératoire. Les combinaisons de la
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chimiothérapie a base de cisplatine ont une efficacité démontrée dans le cancer
urothélial. Il y a deux facons d’administrer la chimiothérapie peropératoire, soit avant
soit apres le traitement local, qui est de facon habituelle la chirurgie, mais peut étre la
radiothérapie ou la radio-chimiothérapie dans les traitements conservateurs. Les
arguments en faveur de la premiére option, néoadjuvante, sont la plus grande facilité
d’administration et, dans le cas du cancer de la vessie, la possibilité d’évaluer la
réponse a la chimiothérapie, en particulier dans le cadre d’une stratégie de
conservation. Les arguments en faveur de la seconde option, une chimiothérapie
adjuvante, sont la réalisation immédiate de la cystectomie qui n’est donc pas retardée,
et la possibilité de sélectionner les patients les plus a risque de récidive sur des
criteres anatomopathologiques.

g. Traitements locaux autres que la chirurgie aprés chimiothérapie néo-

adjuvante.

Le traitement local de référence est la chirurgie. Toutefois, la radiothérapie ou la
radio-chimiothérapie apres résection endoscopique totale élargie a I'ensemble de la
paroi vésicale sont des alternatives possibles. Il n’y a pas d’essai comparatif entre les 2
modalités de traitement local. Aucun essai de traitement conservateur n’a montré des
taux de survie supérieurs a ceux de la cystectomie [170], [181].

4. PRISE EN CHARGE DU CANCER DE LA VESSIE M+

Environ 50% des patients ayant un cancer de la vessie de stade au moins T3 NO
développent des métastases a distance en moins de 5 ans. Le traitement des
métastases repose sur la chimiothérapie. Les chimiothérapies de référence permettent
une survie de l'ordre de 12 a 14 mois de médiane. Il n’y a pas eu de progrés a cet
égard dans les 10 dernieres années. Les facteurs pronostiques prédictifs de survie

prolongée sont I’état général et les sites ou la multiplicité des sites métastatiques, les
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sites ganglionnaires mémes a distance étant moins graves que les métastases
viscérales [182], [183].

h. La chimiothérapie.

Il est recommandé de pratiquer une chimiothérapie pour une tumeur de vessie
M+ pour les patients en bon état général, dont la fonction rénale est normale
(clearance de la créatinine supérieure a 60 ml/min), il est recommandé d’utiliser les
protocoles de chimiothérapie validés, c’est a dire :

-  protocole M-VAC (Methotrexate, vinblastine, doxorubicine et cisplatine) le

plus souvent utilisé sous sa forme accélérée [184].

- Protocole gemcitabine-cisplatine[185]. Il est recommandé d’effectuer une
dérivation urinaire si elle est nécessaire pour I’administration de cisplatine.
En effet, les chimiothérapies sans cisplatine n’ont jamais démontré une
efficacité équivalente [186].

- Pour les patients en mauvais état général ou dont la fonction rénale ne
permet pas "administration de cisplatine dit « unfit » dans la littérature, les
chimiothérapies a base d’un autre sel de platine soit le carboplatine soit
I’oxaliplatine peuvent étre utilisées[202] [203].

Dans tous les cas, il est recommandé de faire une évaluation de I'efficacité de la
chimiothérapie en mesurant une ou des lésions cibles au début de la chimiothérapie et
en faisant un examen comparatif apres 2 mois d’administration de cette
chimiothérapie. Il n’est pas recommandé de poursuivre la chimiothérapie si une
progression tumorale est documentée par I'imagerie comparative [189].

i. Chirurgie des métastases aprés chimiothérapie

La chirurgie des métastases peut étre recommandée apreés réponse partielle ou

stabilisation de longue durée sous chimiothérapie. Il est recommandé de s’assurer de
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I’absence d’apparition de métastases a d’autres niveaux que ceux déja connus avant
de la réaliser. La chirurgie du site primitif peut exceptionnellement étre recommandée si
une rémission complete des métastases, de durée suffisante, a été documentée. La
chirurgie radicale de la vessie peut étre recommandée dans des cas exceptionnels
apres controle de longue durée des métastases [190].

j. Radiothérapie des métastases

La radiothérapie des métastases est recommandée a visée symptomatique,

notamment antalgique au niveau osseux [191].
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VI.SURVEILLANCE

A.Pour la tumeur de vessie :

Tumeur de faible risque : la cystoscopie est recommandée a 3 mois, et en cas
de normalité a 6 mois, 12 mois, puis une fois par an pendant au moins 15 ans
en cas de normalité

Tumeur a risque intermédiaire : cystoscopie et cytologie a 3 mois, 6 mois, 12
mois puis en cas de normalité une fois par an pendant au moins 15 ans. Une
UIV ou un uroscanner est souhaitable en cas de cytologies positives
inexpliquées, en cas d’apparition de symptomes évoquant une atteinte du haut

appareil ou si le controle préalable date de plus de 2 ans.

e Tumeur a haut risque : Cystoscopie et cytologie urinaire tous les 3 mois

pendant 1 an, puis tous les mois la deuxieéme année puis une fois par an
pendant au moins 15 ans avec une UIV tous les 2 ans ou si la cytologie reste

positive.

B. Pour les TVES :

2.

Aprés néphro-urétérectomie

Cystoscopie a trois mois, puis une fois tous les six mois pendant deux ans,
puis une fois par an pendant 5 ans.

urographie tous les deux ans.

créatininémie a un mois, trois mois, six mois, puis en fonction du terrain.

Apreés chirurgie conservatrice

La surveillance est identique avec de plus le suivi de I'arbre urinaire du

cOté traité a adapter en fonction de I’agressivité de la lésion initiale, au

maximum ;:
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- cytologie mictionnelle a chaque controle.
- urographie intraveineuse a trois mois, puis tous les six mois, pendant un an,
puis une fois par an.

- pour les lésions de 'uretére : UPR avec cytologie (si possible urétéro-scopie)

a trois mois.
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VIl. Matériels et méthodes :

1. Type d’etude :

Notre travail est une étude rétrospective descriptive de 08 patients présentant
une maladie urothéliale, faite de tumeur des voies excrétrices supérieures associée a
une tumeur de vessie de facon synchrones chez 03 patients et métachrone chez 3
patients, pris en charge dans le service d’urologie du CHU HASSAN Il de Fes, durant la
période qui s’étale entre janvier 2005 jusqu’a janvier 2019.

2. Méthodologies :

Nous avions soulevés et analysés les caracteres épidémiologiques, cliniques,
paracliniques, thérapeutiques et évolutifs de chaque patient ainsi que les particularité

de prise en charge de chaque patient.

3. Les critéres d’inclusion :

Nous avons inclus dans cette étude tous les patients hospitalisés durant la
période étalée entre le 01 janvier 2005 et janvier 2019 au service d’urologie au CHU
Hassan 2 de FES

Pour la prise en charge des tumeurs de la vessie associé au TVES soit de facon

synchrone ou metachrone chez ’homme.

4. Les criteres d’exclusion :

Les dossiers incomplets ( 2 dossiers parmi les 8 étaient non exploitable a cause

de la manque du plusieurs données)
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VIIl. Résultats :

A. Observations :

1e observation :

Il s’agit d’un patient agé de 68 ans, originaire et habitant a Fes, journalier de
profession, marié pere de 04 enfants, mutualiste, tabagique chronique pendant 26
ans, sevré il y a 15ans, diabétique sous insuline.

Son histoire de la maladie remonte a 5 mois par la survenue d’une hématurie
totale caillotante associé a ses lombalgies droites. compliquée d’une rétention aigué
d’urines, ce qui a motivé le patient a consulter, une insuffisance rénale obstructive
avancée a été découverte qui a nécessité le recours a I’hémodialyse a deux reprises a
clinique alkaoutar puis transféré chez nous au service d’urologie pour un complément
de prises en charge le tout évoluant dans un contexte d’altération de I’état générale
(asthénie + amaigrissement)

L’examen clinique trouve un patient conscient stable sur le plan hémodynamique
et respiratoire, normotendu, normocarde, Conjonctives normo colorés.

L’examen abdominal trouve une sensibilité de la fosse lombaire droite sans
masse. Le toucher rectal trouve une prostate de taille normale, avec une base vésicale
souple.

L’examen ganglionnaire est normal.

Le reste de I’examen est sans particularités.

L’échographie a montré une lésion hyperéchogéne droit avec une importante
dilatation calicielle laminant le parenchyme rénal avec des lithiases pyélique.

Le rein gauche est le siege d’une dilatation modéré de 16 mm sans obstacle

visible.
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I a bénéficié d’un uroscanner montrant de multiples masses tissulaires
endoluminales bourgeonnantes au niveau de la vessie de taille variable. Le rein droit
est siege d’'un processus lésionnel de 45mm, avec une importante
urétérohydronéphrose, et de multiples lithiases pyéliques et calicielles. Par contre, le
rein gauche est siege d’une urétéro-hydronéphrose modérée.

Le patient a bénéficié d’une néphrostomie a gauche, puis d’une biopsie vésicale
revenant en faveur d’un carcinome urothéliale de haut grade (grade lll) infiltrant le
muscle pT2.

Il a bénéficié également d’un scanner thoracique : qui est revenu normal.

Le bilan de retentissement : créat=18 umol/I| Clairance de la créat= 40ml/min

Hémoglobine=11.2 g/dl aprés transfusion ( HB a 9 avant la transfusion ).

ETT= insuffisance aortique minime, FE a 65%.

Décision thérapeutique : chimiothérapie premiere par carbo AUC 5, Gencitabine

1000mg/m2, J1, J8, J21 3cures puis réévalué la résécabilité sous réserve d’un

bilan d’extension négatif.
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ure 33: URO-scanner montrant un processus tumoral au niveau

ure 34: Uroscanner montrant des lésions tissulaires au niveau de la vessie
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Le patient a bénéficié d’'une imagerie de controle qui a montré une régression de
la masse tumorale.

I a bénéficié par la suite d’'une CPT associé a une NUT avec curage
ganglionnaire+ dérivation urinaire type Bricker.

L’étude anatomopathologique de la piece d’urétéro-néphrectomie a montré des
lésions de carcinome urothélial in situ, la présence d’une dilatation calicielle et une
tumeur classée pTa (classification 2009) haut grade Ill. L’étude anatomopathologique
de la piece de cystoprostatectomie a montré également une tumeur urothéliale
papillaire de haut potentiel de malignité classée pT2, les vésicules séminales et la
prostate sont indemnes de prolifération tumorale et les limites prostatiques et
urétérales sont saines

Suites post op était simple.

Le patient a survis 3 ans apres I’opération.
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Observation 2 :

Il s’agit d’un patient agé de 55 ans marié pere de 3 enfants, hypertendu sous
traitement, enseignant, tabagique chronique pendant 30 ans non sevré a son
admission au service.

Suivi pour tumeur de la vessie pour laquelle il a bénéficié de 2 résections :

La premiere le 07/2017 était complete dont I’étude anapath revenant en faveur
d’un carcinome urothélial pT1 haut grade suivi de 6 séances de BCG thérapie.

2eme résection : la résection était incomplete et I’étude anapath revenant en
faveur d’un carcinome urothélial pT2.

ATCD familiaux RAS.

HDM remonte a 5 mois avant sa premiére hospitalisation ou le patient a présenté
une hématurie motivant sa consultation chez un urologue privé ou le patient a
bénéficié d’une fibroscopie qui a objectivé la présence de 2 tumeurs au niveau de la
face latérale droit et gauche de la vessie puis fut référé au chu pour prise en charge
sans autres signes associé notamment |’absence des signes urinaires irritatifs ,de
sensibilité lombaire, ni altération de I’état générale.

Le patient a bénéficié d’une premiere résection puis 6 séances de BCG thérapie
suivi d’une fibroscopie de contrdle réalisé le 07/2018 objectivant la présence d’une
récidive tumorale multiples en petites Iésions papillaires ne dépassant pas les 2 cm. Le
patient a bénéficié d’'une 2eme résection dont I’étude anapath revenant en faveur d’un
carcinome urothélial Pt2.

Le patient était admis au service pour complément de prise en charge (CPT).

Examen a l'admission trouve un patient en BEG trouve un patient conscient
stable sur le plan hémodynamique et respiratoire, normotendu, normocarde

conjonctive normocoloré
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Absence de sensibilité lombaire

Les aires ganglionnaires sont libres.

TR prostate estimé a 50 g induré du c6té droit avec une base vésicale souple

Echographie abdominale : processus vésicale latérale droit avec importante DUPC
droite avec parenchyme rénale laminé, pyélon droita 7 cm

Rein gauche en hypertrophie compensatrice mesuré a 12.8 cm sans dilatation.

Le patient a bénéficié d’un bilan d’extension revenant en faveur d’une tumeur
de l'uretere droit.

UIV : rein droit muet avec image lacunaire latéo-vésicale droite.

Au BB

HB : 16 g/dI

PLQ : 200.000/ mm?

TP : 100

Urée : 0.28 umol/I

Créat: 11 umol/I

ECBU : stérile

Groupage O+

Le patient a bénéficié d’une CPT + NUT droit +dérivation urinaire type bricker LE
30/08/2018 en monobloc.

Le patient a été hospitalisé pendant 48 a la réanimation puis transféré au service

Les suites post op était simples.

L’étude anathomopathologique en faveur d’une localisation urétérale droite et
vésicale d’un carcinome urothélial de bas grade (grade 2) infiltrant le chorion sans
infiltration de la musculaire.

Bassinet saine.
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Limite urétérale saine avec hyperplasie bénigne de la prostate ,vésicule

séminales saines . tumeur cxlassée pT1Nx.

Figure 35 : coupe axiale scannographique montrant un processus tumoral

bourgeonnant de la paoi  postéro-latérale droite de la vessie mesuré a 36x29 mm
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Figure 36 :Coupe sagittale (a), axiale (b) et mettant en évidence un épaississement

irrégulier asymétrique de I'uretére lombaire droit arrivant a 22 mm d’éppaisseur

maximale en faveur d’une tumeur de la voie excretrice.
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Obervation 3 :

Il s’agit d’un patient dgé de 63 ans originaire et habitant a Fés commercant de
profession bénéficiaire de RAMED marié et pere de 4 enfants

Ayant comme ATCD : HTA + dyslipidémie sous AMEP+TAHOR

Tabagisme chronique pendant 30 ans sevré ilya 10 ans

Suivi pour tumeur de la vessie ayant bénéficié de 5 résections les 4 premiers
sans documents et la derniere était complete et I’anapath revenant en faveur d’un
carcinome urothéliale PT2

HDM initial remonte a 1 mois avant son admission ou le patient a présenté une
hématurie terminale de faible abondance motivant sa consultation chez un généraliste
qui I’a mis sous traitement symptomatique (exacyl + atb ) puis fut référé au centre
diagnostique pour prise en charge le tout évoluant initialement dans un contexte de
conservation de I’état générale sans autre signe urologiques associés notamment
I’absence de sensibilité lombaire ni émission de calcul.

Le patient a bénéficié d’'une CPT avec dérivation de type bricker en 2016.

Le controle scannographique de patient a révélé une TVES du co6té pyélique
gauche en 2018.

Le patient était admis au service pour complément de prise en charge.

Examen physique a ’admission a objectivé une patient en BEG stable sur le plan
hémodynamique et respiratoire.

Examen abdominale : pas de sensibilité lombaire

Les aires ganglionnaires sont libres

TR prostate de 30 g homogene avec base vésicale souple.

Le reste de I’examen est sans particularité.
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Echographie abdominale : tumeur de vessie trigonale latéralisé a gauche, les 2
reins de taille normale peu différenciés sans dilatations de leurs cavités.

Fibroscopie : tumeur de vessie dans la région trigonale, retro-trigonale latéralisé
a gauche.

Bilan d’extension : TDM TAP est sans anomalie.

BB: hb: 7.8 g/dl (transfusé par 3 CG avec HB du contrdle a 12)

GB : 6.000 mm?®

PLQ : 304.000/ mm®

TP: 100 %

UREE : 0.70 umol/I

CREAT : 3Tumol/I

K 3.7 mmol/I

NA : 131 mmol/I

ECBU : E COLI sensible au TIENAM.

Le patient a bénéficié d’une NUT gauche.

L’étude anatomopathologique de la piece de cystoprostatectomie montre un
carcinome urothélial papillaire de bas grade (OMS 2004), grade Il n’infiltrant pas le
chorion avec présence de métaplasie malpighienne focale. Limites urétérales saines,
hyperplasie bénigne de la prostate qui n’est pas envahie. Les vésicules séminales, les
canaux déférents ni la graisse périvésicale ne sont pas envahis.

La tumeur est classé pTa NOMx avec curage ganglionnaire négatif

La piece de la nephro-ureterectomie montre :

Un carcinome urothélial de bas grade (grade 2) des voies excrétrices infiltrant le
chorion, le muscle et une partie du parenchyme rénal. Bassinet infiltré , limite urétérale

saine, tumeur classé pT3.
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Observation 4

Patient agé de 51 ans marié pere de 3 enfant, agriculteur, mutualiste originaire
et habitant a Fes tabagique chronique pendant 26 ans sevré il y a 10 ans a son
admission au service, avec notion de cystite a répétition sans traitement,

Cholécystectomisé ily ‘a 15 ans.

Admis initialement au service pour la PEC des coliques néphrétiques gauche
évoluant depuis 20 jours résistant au traitement symptomatique évoluant dans un
contexte d’apyrexie le tout associé a une AEG avec notion d’hématurie il y ‘a 3 ans.

Examen a I'admission : trouve un patient conscient GCS a 15 stable sur le plan
HD et respiratoire apyrétique conjonctives normocolorée.

Examen urogénital : absence de sensibilité lombaire en bilatérale avec présence
de contact lombaire gauche et présence d’une masse au niveau du flanc gauche dure
fixe non douloureuse a la palpation de 4 cm de diametre sans globe vésicale.

Au TR prostate estimé a 40 g base vésicale souple.

Examen cardio-vasculaire :  B1 B2 bien percu systole et diastole libres

Pouls périphériques présents et symétriques.

Examen pleuro-pulmonaire : thorax de morphologie normale.

Murmure vésiculaire et vibration vocales bien
transmise.

Le reste de I’examen est sans particularité.

Au BB : HB 11 g/dlI

GB 8500/ mm?
PLQ : 224.000/ mm?®
Urée : 0.27umol/I

Creat : 9 umol/l ionogramme normale
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Groupage B+
TDM TAP: masse tumorale bourgeonnante de la paroi vésicale postérieure
gauche envahissant le méat urétéral associé a un épaississement nodulaire de 'uretére
lombaire sténosant par endroit responsable d’une urétero-hydronéphrose gauche avec
atrophie corticale.
Le patient a bénéficié d’'une NUT sans cystectomie vu la fixité de la tumeur

vésicale qui était inextirpable avec la réalisation d’une collerette large et

électrocoagulation des tumeurs vésicale.

Figure 37 :Coupe axial scannographique montrant une masse tumorale bourgeonnante

de la paroi vésicale postérieure gauche envahissant le méat urétéral
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Figure 38 :Coupe scannographique axiale montrant un épaississement nodulaire de

I’uretére lombaire gauche sténosant
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Figure 38 :Coupe sagittale montre une masse tumorale bourgeonnante de la paroi

vésicale postérieure gauche envahissant le méat urétéral associé a un épaississement

nodulaire de 'uretére lombaire sténosant par endroit responsable d’une urétero-

hydronéphrose gauche avec atrophie corticale.
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A noter qu’une orchidectomie droit a été réalisé pour un testicule
intraabdominal.

L’étude anatomopathologique de la NUT a montré :

Un carcinome urothélial infiltrant de haut grade (OMS2004) grade Il (OMS1973)
avec différenciation malpighienne étendue envahissant le muscle superficiel et le rein
adjacent.

La limite urétérale sur la néphrectomie est tumorale.

Tumeur classé pT2NxMx.
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Observation 5:

Patient agé de 63 ans marié et pere de 3 enfants, sans profession originaires et
habitant a Meknés CNOPiste

Admis au service pour hématurie caillotante.

ATCD :

Cholécystectomisé en 2015

Suivi pour tumeur de la vessie PT2b ayant bénéficié d’'une CPT+ remplacement
vésical par greffon intestinal le mois 12/2018 le patient a présenté une hématurie
caillotante

A la fibroscopie : récidive sur néovessie, le patient a bénéficié de 3 séances de
chimiothérapie sont la derniére remonte a 1 mois avant son admission

HDM remonte a 5 mois par l'installation d’une hématurie caillotante, des
lombalgies gauche le tout évoluant dans un contexte d’apyrexie et d’altération de
I’état générale.

Examen physique :

Patient conscient stable sur le plan HD et respiratoire apyrétique

Sensibilité lombaire gauche avec cicatrice de laparotomie sous costale droit.

Le reste de I’examen est sans particularité.

Au BB :

HB 10 g/dI

GB 6600/mm?

PLQ 212000/ mm?®

TP 91%

UREE 0.38 umol/I

CREAT 14 umol/I
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K 4 mmol/I

CRP 9

ECBU -

Uroscanner : le 26/12/2019

Urétrohydronéphrose rénale gauche en amont d’une sténose de la portion
d’anastomose urétéro néovessie vraisemblablement sur prolifération ou récidive de
carcinome urothéliale

TDM TAP : du 07/05/2019

Syndrome interstitiel lobaire supérieur bilatéral

Emphyséme apical droit

Lésion vésical d’allure tumorale pariétale ne présentant pas d’extension aux
structures avoisinantes.

Absence d’ADP locorégionale.

Des lésions hépatiques probablement kystique vu leur caractére trés hypodense
nécessitant une confrontation a I’échographie.

Un complément échographique a été réalisé : confirmation de la caractere
kystique des lésions hépatiques.

Le patient a bénéficié d’'une NUT gauche avec résection de la néovessie.

L’évolution était marquée par la survenue d’une embolie pulmonaire nécessitant
son transfert en réanimation.

Le patient est décédé a j20 en post opératoire.

L’étude anatomopathologique a montré :

Piece de cystoprostatectomie totale montrant :

un carcinome urothélial infiltrant de haut grade (OMS 2004) arrivant jusqu’au

muscle profond, absence d’invasion vasculaire ou périnerveuse, les vésicules
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séminales , la prostate ne sont pas envahies les limites de résection chirurgicales sont
saines la tumeur est classé : pT2bNxMx ,la piece de la néphrectomie :

L’étude anatomopathologique a révélé un carcinome urothélial papillaire de
I'uretere de haut grade de malignité G 3 et stade p T1.

La résection de néovessie : en faveur d’un carcinome neuroendocrine
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Observation 6 :

Il s’agit d’un patient agé de 50 ans, originaire et habitant a Fes, ouvrier de
profession.

Hémodialysé chronique depuis 2008 pour une insuffisance rénale terminale
ayant comme antécédent une NUT droite pour TVES réalisé en 2010 et dont I’étude
anatomopathologique a montré un carcinome urothélial pT2 NxMx. En 2012, ce
patient a présenté une hématurie de grande abondance.

HDM remonte a 4 mois avant sa premiere hospitalisation ou le patient a présenté
une hématurie totale intermittente associé a des lombalgies ce qui motivé sa
consultation ou il a bénéficié d’un uroscanner révélant un processus tumorale un
processus tumoral au niveau caliciel droit le tout évoluant dans un contexte
d’altération de I’état générale.

L’examen clinique trouve un patient conscient, apyrétique et eupnéique.

L’examen des organes génitaux externes trouve un méat urétral apical, un
scrotum bien plissé et des testicules en place. L’abdomen est souple sans contact
lombaire.

L’examen des aires ganglionnaires ainsi que le reste de I’examen somatique sont
sans particularités.

La cystoscopie, réalisée chez ce patient, a objectivé une lésion papillaire
bourgeonnante dont le résultat anatomopathologique est revenu en faveur d’un
processus inflammatoire. Le bilan para clinique a été complété par une TDM qui a
montré un épaississement pariétal des cavités calicielles faisant évoquer une tumeur
urothéliale a gauche.

Le bilan biologique révele une anémie hypochrome microcytaire a 9,4g/dl, et un

ECBU stérile.
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Ce patient a bénéficié d’'une NUT et une CPT et I’étude anatomopathologique de
la piece d’urétéro-néphrectomie a montré des lésions de carcinome urothélial in situ,
la présence d’une dilatation calicielle et une tumeur classée pTa (classification 2009)
grade |. L’étude anatomopathologique de la piece de cystoprostatectomie a montré
également une tumeur urothéliale papillaire de faible potentiel de malignité classée
pTa, les vésicules séminales et la prostate sont indemnes de prolifération tumorale et
les limites prostatiques et urétérales sont saines.

Le patient a bénéficié d’une UIV et d’une cystoscopie a 3 mois, puis le patient a

été décédé dans un délai de moins de 6 mois.

Figure 39: Uroscanner montrant un processus tumoral au niveau calicielle.
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B.

ans.

Les aspects épidémiologiques :

1. L’'age:
N° Minimum Maximum Moyenne
Age 6 50 65 57,8

L’age de nos patients variait entre 50 ans et 65 ans avec une moyenne de 57

50-55 ans

56-60 ans

61-65 ans Série 1

Graphique n°1 : tranche d’age des patients gui présentent un carcinome urotélial.

La tranche d’age la plus représentée est celle de plus de 60 ans
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2. Le sexe

Les hommes représentent 100% de notre étude.

3. les facteurs de risques :

Les facteurs du risques des carcinomes urotéliaux

Tabagisme

Profession a risque

IU a répetition

HTA

Graphique n°2 : les facteurs de risques des patients qui Présentent un carcinome

urotélial

a. Tabagisme

Quatre de nos patients sont tabagiques chroniques depuis plus de 25 ans soit
67%.
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b. profession a risque :

un patient présent une profession a risque (agriculteur avec utilisation des

produits chimiques)
c. HTA:
2 patients soit 33% présentent une HTA sous traitement.
d) infection urinaire a répétions :
un seul patient a présenté une infection urinaires a répétition

4, Lithiase rénale.

Retrouvé chez un seul patient.

C. Etude clinique :

1. Les circonstances de découverte :

Le motif du consultation initial

17%

— 33% Hématiurie

lombalgies

Graphique n°3 :la répartition des motifs de consultations initial

a. L’hématurie :

L’hématurie macroscopique est le signe d’appel le plus fréquent des TVEUS ainsi

que des tumeurs de vessie, elle est présente chez 5 de nos patients (83%). Cette
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hématurie était isolée dans 80% (04 cas) et associée a d’autres signes cliniques dans
20% des cas (2 cas)

b. Ladouleur:

Ce symptome est retrouvé chez 02 de nos patients (33%). Deuxieme signe
clinique en termes de fréquence, Il s’agit de douleurs lombaires chez nos malades.

C. rétention aigue urinaire:

Un patient parmi les 6 a présenté ce symptome a son admission soit 16% des
patients.

d. Infection urinaire

Deux de nos patients a présenté une infection urinaire a Ecoli sensible au TIENAM.

e. L’altération de I’état général :

L’altération de I’état général avec ces 3 composantes (asthénie, anorexie et
amaigrissement) est observée chez 03 patients (50%).

f. le moment du dignostic :

3 patients ont presenté une localisation synchorone de la tumeur soit 50
% decouverte dans le cadre du bilan d’extension préop de sa pathologie initiale.
3 autres de facon metachrone soit 50 % dans le cadre du surveillance post op

des malades.
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40 A

30 A

20 A

10 -
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80 A

hématurie

lombalgies

rétention aigue
d'urine

infection
urinaire

altération de
I'état génerale

Graphigue n°4 : la répartition des signes fonctionnels
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Examen physique :

Normal chez 3 patients.

Présence d’une sensibilité é lombaire chez un patient.

Une masse au niveau de flanc lombaire gauche chez un seul patient.

2 patients présentaient une HBP.

D. Les données biologiques :

a. La NFS:

Elle a montré une anémie chez 03 patients (50%), Il s’agit d’'une anémie
hypochrome microcytaire dans les 03 cas. Les 3 patients ont bénéficié d’une
transfusion par des culots globulaire

b. L’ECBU :

Il est réalisé chez les 06 patients et il est revenu positif chez deux malades. Il a
présenté une infection urinaire a E.coli sensible au TIENAM.

c. ¢) La fonction rénale:

Il est normal dans 80% des cas (04 patients)

Il a objectivé une insuffisance rénale aigué obstructive chez un patient pour
laquelle il a bénéficié d’une néphrostomie unilatérale aprés une séance d’hémodialyse
dans un premier temps.

Un patient présent une insuffisance rénale sans dilatation des cavités

Un seul patient a bénéficié d’une séance d’hémodialyse (non documenté apres
transfert).

d. Les bilans hydro électrolytiques :

Ils sont sans particularités.
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e. Le bilan préopératoire :

Réalisé chez tous les patients et ne montrant pas d’anomalies.
Un seul patient a bénéficié d’une ETT revenant en faveur d’une insuffisance

aortique minime avec FE=65%.

E. Le bilan radiologique :

a. L’uroscanner:

La TDM a été réalisée chez tous les patients, elle a confirmé la localisation des
tumeurs : une calicielle (17%), 2 localisation pyéliques (33%), 03 urétérales (50%).
La TDM a pu éliminer la présence de métastases hépatiques et ganglionnaires

profondes.
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Graphique n°5 qui montre la répartition de la localisation des TVES

b. L'UIV:

L’opacification des voies urinaires a toujours été le moyen le plus utilisé pour le
diagnostic des TVEUS, mais de nos jours cette technique est surpassée par
l'uroscanner. Elle a été faite chez un seul patient (1) soit (17%) et a montré un rein
muet sur TVES.

c. L’échographie :

On a eu recours a I’échographie chez trois de nos patients.
Chez 2 patients a montré une UHN chez 2 patients avec la présence de lithiase

chez un patient.
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L’autre n’a pas montré de dilatation.

Tableau : constatations échographiques

Signes échographiques Nombre des cas
normal 1
Hydronéphrose 2
Tumeur VE 1
Tumeur de la vessie 1
Association lithiasique 1
Lésion hépatique 1
Métastase hépatique 0
Ganglion métastasique 0

d. Le reste de I'imagerie :

Notamment radio thorax et TDM thoracique sont sans particularités.

F. La cystoscopie :

Elle a été réalisée chez tous nos patients. Elle montrait de multiples tumeurs
vésicales de siege variables : méat urétéral, péri cervical, région trigonale,
rétrotrigonal, le bas fond vésical et au niveau de la face latérale droite.

Elle nous a permis également de faire des biopsies pour une éventuelle étude

anatomopathologie.
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G. Traitement:

1. TRAITEMENT CHIRURGICAL

a. La néphro-urétérectomie totale (NUT)

Elle a été réalisée chez nos 06 patients soit 100%.

b. La néphrectomie segmentaire

Aucun patient n’a subi une néphrectomie segmentaire.

c. La résection transureteral

- 071 de nos patients ont subi une RTUV pour sa neovessie.

d. La cystectomie

05 de nos patient ont subi la cystoprostatectomie totale.

2. LA RADIOTHERAPIE:

Elle n’a été jamais prescrite dans notre série.

3. La chimiothérapie

- un de nos patients a subi 3 séances de chimiothérapie néoadjuvant a base de

Carbo AUC 5

Gencitabine 1000mg/m2 J1 )8 J21

4. L’EVOLUTION POST OPERATOIRE:

Elle a été simple, sans complications a court terme, 05 malades.
Un patient a présenté une embolie pulmonaire post opératoire motivant son

transfert en réanimation et il a décédé a j20 en post op
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H. Les données anatomopathologiques :

1. Le cOté atteint

Le coté le plus atteint est : La gauche 84%, la droite 16%.

Aucun patient n’avait une tumeur bilatérale synchrone.

la localisation tumorale

O dr it

gaucne

Graphique n°6 qui montre la répartition du coté atteint lors des

5

2. Localisation :

03 de nos patients présentaient une tumeur au niveau de 'uretere.

01 de nos patients présentait une tumeur au niveau des calices.

02 de nos patients présentait une tumeur au niveau pyélon.
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la localisation des TVES

2,5 '

1,5 9

0,5 -1

calcielle pyélique uréterale

Graphique n°7 gui montre la répartition de la localisation des TVES

3. Multifocalité

05 de nos patients présentaient des tumeurs multifocales soit 84%

4. Type histologique

Sur les piéces de la NUT : L’étude anatomopathologique montre :
- un carcinome urothélial papillaire infiltrant dans 04 cas (67%)
Le carcinome in situ est associé au carcinome urothélial dans 02 cas (soit 33%)

5. Grade anatomopathologique

le grade 1 est retrouvé dans un seul cas (17%)

le grade 2 (le bas grade OMS 2004) est retrouvé dans 03 cas (50%)

le haut grade (le grade 3 OMS 1973) est retrouvé dans 02 cas (33%)
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le grade tumoral

50% -
45% /\
40% /\
35% /;
30% - /\
25% - /\
20% - /\
15% - /

10% -
5% -

0%

Grade |
Grade Il

Grade Il

Graphique n°8 qui montre la répartition des grades tumorales sur les Piéces de la NUT

6. Le stade histologique :

o le stade pTa est retrouvé dans 02 cas (33%)
o le stade pT1 est retrouvé dans 02 cas (33%)
o le stade pT2 est retrouvé dans 01 cas (17%)

o le stade pT3 est retrouvé dans 01 cas (17%)
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la stade tumorale

pT4

pT3

pT2

| | I |

pT1

pTa

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35%

Graphique n°9 qui montre la répartition de différents stades

Tumorales constaté sur les différents pieces de la NUT

Sur les pieces de la CPT :

N.B : un patient n’a pas bénéficié de la cystectomie vu la fixité de la tumeur qui
était inextirpable.

L’étude anatomopathologique montre :

- un carcinome urothélial papillaire dans 05 cas (83%)

Grade anatomopathologique :

- le grade 2 (le bas grade OMS 2004) est retrouvé dans 03 cas (50%)

- le haut grade (le grade 3 OMS 1973) est retrouvé dans 02 cas (33%)
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Le stade histologique :

- le stade pTa est retrouvé dans 02 cas (33%)
- le stade pT1 est retrouvé dans 01 cas (17%)
- le stade pT2 est retrouvé dans 02 cas (33%)

7. La nécrose tumorale

- Elle n’est pas retrouvée chez aucun patient.

8. L’extension tumorale :

Extension locorégionale :
- Au niveau de la graisse péripyélique pour un patient.
- Au niveau du rein et de la graisse péri rénale pour 2 patient.
Extension lymphatique :
Non retrouvé chez nos patients.
Extension métastatique :

Aucun cas de métastase a distance n’a été noté.
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IX.Discussion :

A. Epidémiologie

1. Incidence :

Le service d’urologie du CHU Hassan Il de Feés, a enregistré 910 cas de tumeurs
urologiques sur 3825 patients durant une période de 7 ans ; soit une fréquence
hospitaliere globale de 23,79%. Les tumeurs les plus fréquentes sont le cancer de
vessie, de la prostate et du rein, retrouvés chez 680 (74,72%), 172 (18,90%) et
72(7.91%) patients respectivement. Le cancer du scrotum et l'urétre avec un seul
patient chacun viennent au 7e rang avec 0,12% chacun. La tumeur vésicale, étant le Ter
cancer urologique, représente 72,49% des cas hospitalisés. Par contre, la TVEUS reste
une entité rare avec une fréquence de 0,94% qui la classe au 5e rang. Et si on
considere les synchrones aux tumeurs de vessie, ce chiffre devient 0.6%. Au sein d’une
étude menée au CHU IBN SINA de RABAT, sur 20 patients qui présentaient une TVEUS,
4 d'entre eux (soit 20%) avaient un antécédent de localisation vésicale, et chez 04
patients d’autres (soit 20%) une localisation synchrone intravésicale[192].

En comparant avec une étude francaise rétrospective internationale incluant
1839 patients [14], ils ont estimé qu’environ 12 a 30 % des patients avec une TVES ont
un antécédent de tumeur de la vessie, environ 8 a 13% ont une localisation vésicale
synchrone et enfin 11 %ont a la fois un antécédent de localisation vésicale et une

localisation vésicale concomitante au diagnostic de TVES[15]-[17].Le taux de
récidive vésicale apres NUT était de 31 %[18].

Dans une autre étude de Remzi et al.[193], ils ont trouvé qu’au moment du
diagnostic des TVEUS, 10 a 15 % des patients avaient une tumeur de la vessie associée

Parmi les autres, 15 a 40 % d’entre eux ont eu des lésions vésicales dans un délai

de 18 mois a 2 ans.
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Dans la littérature, on retrouve souvent un antécédent de tumeur de vessie chez
les patients atteints de TVEUS[194]. Les études montrent des chiffres variables allant
de 0,8 % (tous stades confondus) jusqu’a 7 % des patients qui ont subi une cystectomie
et ont présenté une récidive du haut appareil a 5 ans[194][195]. Si la majorité des

auteurs s’accorde pour dire que la plupart des patients récidivent dans les 3 ans,
Tran et al. [195] considére que le risque est stable au cours du temps, dans une
population ou 87% des patients ont une recoupe urétérale positive.

2. Age

L’age médian des patients dans notre étude au moment du diagnostic est de
57,8 ans, ce qui est peu différent de celui rapporté dans les séries historiques (65 a
70ans) [14]. Des séries plus récentes dont les observations de RAMAN ont pu
démontrer que I’age au diagnostic avait tendance a augmenter depuis ces dernieres
années[196].

Dans notre série : I’age au moment du diagnostic était entre 50 et 65ans. Cette
donnée concorde avec celle de la littérature puisque I’age du diagnostic selon A.TYLER.

[1], P. RISCHMANN. [2] est entre 50 et 70 ans

Auteur L’age de découverte
A. TYLER. [1] 50 -75
P. RISCHMANN. [2] 50-70
Notre étude 50-65

3. Facteurs de risque

Le nombre de patients tabagiques dans notre série semblait moins important

qgue celui retrouvé au service d’urologie du CHU Avicenne de Rabat qui a étudié 21 cas
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de TVEUS dont 08 présentaient une association entre TVEUS et tumeur de vessie sur
une durée de 9 ans (2000- 2009) [192].

Selon une étude cas-témoins multicentrique, le risque de développer une TVES
liée a I'exposition tabagique est estimé a 6,2 [198]. La durée d’exposition et son
intensité modulent ce risque. Ainsi, le risque estimé de survenue varie de 2,4 pour une
consommation inférieure a 20 cigarettes par jour a 4,8 en cas de consommation
supérieure a 40 cigarettes par jour[23]. Une interruption de I'intoxication de plus de
10 ans diminuerait le risque de survenue de TVES de 60 a 70 %. Dans une récente
étude rétrospective multicentrique, I'intensité du tabagisme et sa durée pourraient
avoir un role pronostique péjoratif en termes de récidive uniguement pour le sexe
féminin.

Le tabac est considéré comme étant le facteur de risque le plus incriminé dans la
survenue de cancer de vessie. En effet, plus que la moitié (67%) de nos patients étaient
des fumeurs. Cette fréquence a été rapportée par différentes séries de la littérature et
selon DI MENZA. [7], J .Branchereau [6] ce pourcentage peut atteindre jusqu’a 80% des
cas. L’augmentation du risque relatif des tumeurs de vessie chez les fumeurs est liée
d'une part au nombre de cigarettes fumées par jour et d'autre part a la durée de
consommation, le cancer survient avec un risque accru a partir de 20 ans de tabagisme
[102].ce qui peut étre explique la fréquence d’atteinte apres I’age de 50 ans dans

notre série. (tableau8)
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Nombre de patients Pourcentage

Nombre de malades tabagiques
Auteur
DI MENZA. [7] 701 560 80%
J .Branchereau [6] 108 87 81%
Notre série 6 4 67%

Le risque de développer un cancer urothéliale chez un individu non-fumeur,
serait 2 a 6 fois moindre que le risque chez un fumeur [199].

En 2006, Bjerregaard a également publié les résultats d’une étude européenne,
réalisée aupres de 429 906 personnes, parmi lesquelles 633 ont développé une
maladie urothéliale. Ici encore a été mis en évidence, un risque accru de cancer de
vessie a la fois chez les fumeurs actifs et anciens fumeurs, comparativement aux non
fumeurs.

Cette étude mettait aussi en exergue, I’augmentation du risque avec la durée du
tabagisme et I'intensité chez les fumeurs actifs ; ce risque décroit avec un age tardif au
début du tabagisme et avec

I’augmentation de la durée de sevrage[200].

Le tabagisme est considéré comme le facteur le plus important dans la
carcinogenése, ce qui nous incite a augmenter la fréquence des compagnes de lutte
antitabac dans notre pays qui présente des chiffres alarmants concernant le nombre de
fumeurs, avec une progression annuelle estimée a 5,8 % dans le nombre de cigarettes

consommeées.
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Dans notre série, un seul patient était exposé a des carcinogenes industriels.

Certaines études estiment que les expositions professionnelles peuvent
expliquer 20% des atteintes par la maladie urothéliale[201].

La bilharziose urinaire n’a pas été retrouvée chez nos patients. Une étude menée
par AbolEnein a montré une étroite corrélation de I'incidence du cancer urothéliale
avec la prévalence de l'infection a SchistosomaHaematobium au sein des différentes
régions géographiques[202].

Un de nos patients présentait une cystite a répétition (soit 16%), ce facteur de
risque est fréquemment décrit en cas de carcinome épidermoide. Ce pourcentage ne
reflete en aucun cas la fréquence décrite par la littérature.

L’arsenic est classé dans le groupe 1 de I'[ARC (agent cancérogene pour
I’homme), sa présence dans I’eau de boisson, augmenterait significativement le risque
de cancer de vessie pour une ingestion supérieure a 80 ug/ jour [203]. Ce risque n’a
pas été retrouvé chez nos patients. Ceci ne concorde pas avec certaines études qui
sont menés au Taiwan, Zone connue endémique d’arsenic, tous ses habitants sont
exposés a boire de I’eau polluée, ce qui augmente I'incidence du carcinome urothélial
dans cette région.

La susceptibilité individuelle face au risque du cancer urothéliale est mise en
évidence au niveau de genes impliqués dans le métabolisme des substances exogenes.
Hemminkia montré en 2003 dans une étude que la descendance des personnes ayant
eu un cancer de vessie présente un risque de 70 a 80% plus élevé que la population
générale, de développer la méme pathologie. Dans notre population d’étude, aucun
patient n’avait un antécédent familial de cancer de la vessie.

La lithiase a un role carcinogene en faisant subir a I'urothélium des réactions

d’hyperplasie et de métaplasie[222] [223], ce qui nécessite I’examen non seulement
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macroscopique, mais aussi microscopique de toute pieéce d’exérese rénale méme pour
lithiase rénale apparemment banale [120]. Au cours de I’exploration radiologique, on a

retrouvé une lithiase chez un de nos patients.

B. Diagnostic clinique

1. Clinique

Dans notre série, 05 de nos patients présentaient un tableau hématurique au
diagnostic. L’hématurie est donc présente dans 83% des cas, ce qui concorde avec les
données de la littérature [87], [206]. Des douleurs lombaires lui sont souvent
associées, environ 50% des cas dans notre étude.

Le signe d’appel le plus fréquemment mentionné dans la littérature et selon
J.Branchereau [6] est I'hématurie dans 75% des cas. En effet, dans notre étude ce
symptome a été retrouvé chez 93.2% des malades entrainant dans 47.7% des cas une

anémie (tableau 9) :

Auteur J.Branchereau | B.Muller [9] | W.J.Chen, et | Notre série
[6] AL [10]
Hématurie % 75 57.5 69.23 83

L’hématurie peut étre abondante, responsable de caillots pouvant entrainer une
rétention aigué d’urine. Il est indispensable de rechercher une tumeur urothéliale
devant tout épisode d’hématurie macroscopique, méme en présence de facteurs
pouvant favoriser celle-ci, comme la prise d'anticoagulants. Les tumeurs vésicales
peuvent également se révéler par des troubles irritatifs du bas appareil urinaire, a type
de douleurs vésicales, impériosités mictionnelles, pollakiurie avec un examen
cytobactériologique des urines (ECBU) négatif. En cas de tumeurs plus évoluées, la

symptomatologie ressentie par le patient peut étre en rapport avec des complications
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de la tumeur : douleurs lombaires, voire pyélonéphrite en rapport avec une obstruction
urétérale sur son trajet ou au méat ; douleurs osseuses en rapport avec une métastase.

Dans notre étude, 33% présentaient une infection urinaire a E.coli, 17%

Présentaient un syndrome irritatif fait de brulures mictionnelles, dysurie,
impériosité mictionnelles, pollakiurie. On note également qu'un patient avait présenté
une rétention aigué d’urine pour laquelle il a été sondé.

La colique néphrétique a été retrouvée chez un de nos patients qui a présenté
une insuffisance rénale aigué pour laquelle il a été hémodialysé.

Le syndrome de Lynch, causé par des mutations des génes codant pour des
protéines jouant un role important dans les systemes de réparation des
mésappariements de I'ADN, est l'un des troubles les plus étudiés. Les individus
touchés enclins a apparition de tumeurs malignes primaires multiples, y compris les
cancers du cblon, I'endometre, I'ovaire, I'estomac, l'intestin gréle, vessie, l'uretéere et le
rein. Dans une étude de Chen et Al, ils ont trouvé 06 tumeurs malignes primitives chez
une seule patiente présentant un syndrome de lynch. Cet état démontre clairement
I'interaction entre les troubles génétiques et les facteurs environnementaux nuisibles
[203]. Donc les médecins doivent toujours étre attentifs a I'existence du syndrome de
Lynch, méme si le premier cas de cancer n'est pas le cancer du cbélon ou de
I'endometre le plus courant, lorsqu'il rencontre plusieurs tumeurs malignes primitives.
Dans notre série, aucun des patients ne présente un syndrome de lynch.

L’altération de I’état général associe a des degrés divers I’amaigrissement,
I’asthénie et I’anorexie. Elle témoigne d’une évolution rapidement fatale ou d’une
surinfection de la rétention dans la voie excrétrice sus-tumorale. Dans notre série,

I’AEG est retrouvé dans 50% des cas. Dans une étude de 30 cas menés au sein du CHU
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Ibn Rochd en 1996 [204], on trouve I’AEG dans 30% des cas. A I’heure actuelle, la
découverte des métastases lors du premier examen reste rare et leur mise en évidence
est clinique ou radiologique [192]. Dans notre série, aucun cas n’a été signalé de
métastase.

Le diagnostic de ces métastases peut aussi étre fait au cours d'explorations
réalisées dans le cadre de bilan d’extension.

Dans le cadre des tumeurs urotheliales des VES, on trouve des lombalgies et
colique nephretique dans 20 a 40 % des cas, qui résultent de I’obstruction brutale des
voies excrétrices par un caillot ou par la tumeur elle-méme [11].

Dans notre serie 2 patients ont présenté des lombalgies soit 33%

Examen clinique :

L’examen clinique est souvent pauvre dans le cadre des tumeurs peu avancé .il
est possible de trouver une masse vésicale lors de palpation abdominale vessie vide ou
de sentir une infiltration des tissus contigus a la vessie au toucher pelvien dans le
cadre des tumeurs avancées, lorsqu’ elles deviennent perceptibles a I’examen clinique
les tumeurs vésicales sont souvent déja au-dela des ressources thérapeutiques
curatives [8].

Une masse lombaire due a | urétéro-hydronéphrose ou volumineuse tumeur est
détectée dans 10 a 20 % des cas de la tumeur urothéliales des VES [11]. Dans notre
série on notait Une Sensibilité lombaire dans 33% des cas, Avec 17% des patients
présentaient un globe vésicale. Un contact lombaire chez 33% .

L’examen clinique était normal chez 03 de nos patients (soit 50%) des cas. Par
ailleurs, il avait montré une masse lombaire palpable chez 01de nos patients (soit16%)

et une hypertrophie prostatique chez 02 patients soit (33%).

M. BAKHRI Mohamed 166



La Place de la néphro-urétéro-cystectomie dans These N°234 /19
la prise en charge des carcinomes urothéliaux synchrones

C. Données des examens complémentaires

1. Examens biologiques

a. NFS:

Elle a montré une anémie chez 04 patients (66%), Il s’agit d’une anémie
hypochrome microcytaire en rapport avec un saignement chronique.

La numération de la formule sanguine permet d’évaluer le retentissement. A
noter que nous n’avons pas trouvé de données dans la littérature pour comparer ce
résultat.

b. L’ECBU :

L’examen cytobactériologique des urines doit étre fait en premier lieu, avant
toute investigation afin d’éliminer une infection urinaire. Dans une étude menée au
Burkina Faso a propos de 71 cas de tumeurs de vessie I'ECBU était positif dans
26.2%des cas [209]. 02 de nos patients présentait une infection urinaire a E. Coli

sensible au Tienam.

c. ©) Le bilan rénal :

Il est normal dans 83% des cas (04 patients).

Il a objectivé une insuffisance rénale aigué obstructive chez un patient pour
laquelle il a bénéficié d’une néphrostomie dans un premier temps.

Un de nos patients présentaient une IRO sur TVEUS et ont bénéficié d’un
traitement radical.

Fournier dans sa série de 60 cas de tumeurs vésicales dont 03 avaient déja
présenté une tumeur urothéliale, rapporte une insuffisance rénale chez ces 3 patients
soit 7.4% des cas[210].Dans notre étude, une insuffisance rénale a été rapportée chez
04 patients soit 66%. Ceci pourrait étre en rapport avec un diagnostic tardif de nos

malades.
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Une étude de Fang a conclu que I'insuffisance rénale était un facteur de risque
de concomitance de TVEUS et tumeur de vessie, de récidive controlatérale et de
multifocale . [211]

d. La cytologie urinaire

La cytologie urinaire est actuellement un examen de routine, car il permet de
détecter les cellules tumorales de haut grade avec une tres grande spécificité.

Cependant, elle présente une faible sensibilité pour les tumeurs de bas grade.
Avec un cytopathologiste entrainé, la recherche de cellules anormales desquamées est
possible sur les urines récupérées au niveau de la vessie ou lors de prélevements
urétéraux : il s’agit de la cytologie par « division des urines ». Cette approche est peu
invasive, simple et peut étre répétée. De facon un peu plus agressive, des éléments
cytologiques sont possibles lors d’'une néphrostomie. L’analyse des cellules permet
leur classement en cing classes selon Papanicolaou[212].

Dans notre série d’étude, la cytologie urinaire n’a pas été effectuée chez aucun
de nos patients, car elle n’est pas disponible au CHU de fes.

2. Imagerie médicale

a. L’échographie :

Dans I’étude de lougue-sorgho et al. [209], ils ont trouvé que la sensibilité de
I’échographie pour la détection des tumeurs vésicales était de 98.5%. Dans une autre
étude menée par Roy et Merran [79], elle est de 95.23%. On a eu recours a
I’échographie chez 50% des cas dans notre étude pour montrer une éventuelle tumeur
vésicale, I'ureterohydronephrose, les calculs rénaux avant de compléter avec les autres
bilans radiologiques. La localisation était au niveau péricervical, région trigonale, rétro

trigonale, la face latérale et le bas fond vésical. Par contre, I’étude de lounge-sorgho
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[209], a démontré que le dome et le plancher sont les sieges de prédilection de ses
tumeurs, avec respectivement 52% et 48%.

L’échographie par voie sus-pubienne a une sensibilité de 61 % a 84 % pour les
tumeurs de type polypoide > a 5 mm, mais une échographie négative ne permet pas
d’éviter la cystoscopie. L'UIV peut faire la preuve de I'origine d’'une hématurie mais la
sensibilité de cet examen est faible pour la détection d’'une tumeur de vessie [12], qui
demeure I’examen de référence du diagnostic des tumeurs de la voie excrétrice
supérieure. Les autres examens radiologiques (uroscaner, urolRM) ont sensibilité
excellente dans le diagnostic positif et topographique d’une obstruction de la voie
excrétrice supérieur, mais ils manquent de spécificité pour I'analyse d l’infiltration
pariétale [11]. Dans notre série L’échographie a été réalisée chez trois de nos patients.

b. L'uroscanner :

Le scanner multi détecteur constitue la modalité d’imagerie de référence pour le
bilan des tumeurs urothéliales grace a son excellente résolution spatiale et
temporelle[213]. Il permet d’analyser le parenchyme rénal aux différentes phases de
son rehaussement ainsi que la sécrétion de produit de contraste au niveau des cavités
urinaires apres administration d’un bolus de produit de contraste iodé. Les signes
sémiologiques observables au cours d’un uroscanner « complet » sont :Des
calcifications pariétales de la voie excrétrice incrustées dans les lésions, des calculs,
une discrete hyperdensité spontanée des caillots intraluminaux en cas d’une
calcification pariétale non mobile suspecte de TVUS. Un rehaussement linéaire fugace
et peu intense, Rehaussement nodulaire ou anomalies de néphrographie (retard de
néphrographie traduisant une obstruction ; infiltration du parenchyme) pour mettre en
évidence des anomalies du cortex, des déficits de perfusion. Il permet également de

déceler un épaississement pariétal focal ou circonférentiel de 'uretere ou du pyélon,
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ainsi que I’étude de la graisse péri urétérale, et les anomalies de néphrographie (Iésion
intra rénale infiltrante, adénopathies, lésions secondaires.).

Ceci peut donner une estimation du stade T (infiltration ou non du parenchyme signant
un T3 pour une tumeur du bassinet ; infiltration péri rénale signant un T4).ll permet
également une opacification homogene et complete des voies excrétrices dans le but
d’une analyse fine du contenu pyélique et urétéral et c’est ainsi qu’il détectera des
Sténoses [12] [72].

L’'uroscanner a été réalisé chez 03 patients, elle a montré la localisation des
tumeurs : une localisation 01 calicielle (17%) et deux pyélique (33%) trois uréterales. Le
scanner a pu éliminer la présence de métastases hépatiques et ganglionnaires
profondes

Dans une étude de Fang et al [211],[134] a la recherche de tumeurs
concomitantes de la vessie sur des patients chinois atteints d'un carcinome urothélial
du tractus urinaire supérieur a propos de 727 cas, a montré que la TDM avait un bon
apport concernant I’emplacement de la tumeur au niveau du tractus urinaire. Cette
étude a démontré que le siege urétéral de la tumeur est un facteur de récidive au
niveau de la vessie. On retrouve ceci dans notre étude, ou trois de nos patients avaient
une tumeur urétérale.

Dans une autre étude de Cosentino el al. [214], ils ont constaté que 17% des
patients atteints de carcinome du haut appareil urinaire et sans antécédents de cancer
de la vessie présentaient une tumeur de la vessie synchrone. Dans leurs données,
I'emplacement de la tumeur dans les voies urinaires supérieures semble étre le seul
facteur prédictif de la présence d'un cancer concomitant de la vessie, devenant
progressivement plus élevé lorsque la tumeur du tractus urinaire supérieur se

rapproche de la vessie, d’ou I'importance de I'uroscanner[214].
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Dans une étude multi variée, la localisation de carcinome urothéliale dans |'uretére
distal était le seul facteur prédictif de la présence d'une tumeur de la vessie
concomitante [214].

c. LUIV:

La littérature objective une sensibilité limitée de I’UIV, on ne I’a réalisé que chez
01 de nos patients, qui présentent un rein muet.

Dans une étude de Cosentino et al [214], 'UIV a objectivé une hydronéphrose,
un rein muet, le défaut de remplissage, et une masse rénale ou pelvienne, mais ceci
n'était pas significatif pour prédire la présence de cancer de vessie concomitant.

Une étude de DEFILLIPO et al.[131] a noté qu’une tumeur vésicale peut étre
visible a I'urographie dans 76% des cas lorsqu’il existe une hématurie macroscopique.

Par ailleurs, une autre étude permet de prédire que I'UIV met en évidence 60%
des tumeurs éxophytiques[82]. On note également que |'obstruction d’un orifice
urétéral par la tumeur avec dilatation d’amont évoque dans 92% des cas une tumeur
infiltrant le muscle vésical [215], mais les tumeurs superficielles de gros volume
peuvent étre obstructives en raison de leur taille qui comprime sans envahir 'orifice
uréetéral.

Le reflux est considéré comme un facteur aggravant par la majorité des auteurs
[216] : en France, CAMEY [217], a propos d’une observation publiée en 1969, et
MAZEMANI[218], qui observent un taux de 25% de récidives urothéliales dans le haut
appareil chez les patients présentant un reflux, contre 4% dans le groupe des patients
qui n’en présentaient pas. Si I’on excepte la série de MUKAMEL et al [219] dont tous les
patients avaient recu de la Mitomycine intra vésicale, le reflux vésico-rénal représente

un surcroit de risque de 6 a 22 fois dans la survenue ultérieure de lésions
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de la voie excrétrice haute[220], [221]. L’indication opératoire semble logique si on
considere le surcroit de risque gu’il représente et les possibles incidents d’ordre
toxique lors des instillations endo-vésicales[218]. A 'opposé, la persistance du reflux
pourrait conduire a utiliser celui-ci pour étendre a la voie excrétrice haute les effets
protecteurs des chimiothérapies endovésicales : ce qu’ont tenté de faire SMITH et
al.[222] et MUKAMEL et al. [219] avec le Thiotépa et la Mitomycine. Ce dernier avec
succes puis qu’aucun des 27 patients traités n’a présenté de TVES pendant un suivi de
10 ans. D’autres études ne confirment pas ces résultats trop encourageants : un
protocole d’instillations endovésicales de BCG n’a pu empécher un taux de récidives
dans la voie excrétrice supérieure de 12% dans la série de MILLER et al. [223] et de
14,6% dans celle de SCHWALB et al.[224]; ceci laisse penser que les facteurs de risque,
expliquant I'incidence accrue de TVES chez ces patients, pourraient étre les mémes
gue ceux qui ont conduit a les sélectionner pour un traitement par BCG endovésical.

3. Les explorations endoscopiques : La cystoscopie :

En cas de carcinome urothéliale de la voie excrétrice urinaire supérieure, la
cystoscopie est un examen indispensable afin d’établir la stadification de la tumeur,
d’autant plus que le risque de lésion simultanée d’un carcinome entre la vessie et la
VEUS n'est pas négligeable. Le dépistage précoce d'une tumeur synchrone permet

d’établir une bonne prise en charge avec un protocole chirurgical adapté
[214].Selon les recommandations de I'AFU, tout patient dont le diagnostic est une
TVEUS, une cystoscopie est systématique, afin d'exclure une tumeur de vessie
concomitante[66].

L’étude de Cosentino et al.[214] confirme une incidence de 10% des tumeurs de

vessie chez les patients atteints carcinome urothélial primaire au niveau des voies
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excrétrices supérieures, et qu'un patient sur trois diagnostiqué avec un carcinome
urothéliale dans l'uretere distal présente une tumeur de vessie concomitante.

Tous nos patients ont bénéficié d’une cystoscopie qui d’une part a objectivé de
multiples tumeurs vésicales de siege variables : méat urétéral, péri cervical, région
trigonale, rétro trigonal, le bas fond vésical et au niveau de la face latérale droite, et
d’autre part nous a permis de faire des biopsies pour une éventuelle étude
anatomopathologique afin de poser l'indication thérapeutique en distinguant entre
deux catégories de tumeurs : Les tumeurs non infiltrantes ou la résection diagnostique

peut suffire et les tumeurs infiltrantes qui nécessitent une chirurgie radicale.

D. Les données anatomopathologiques :

1. COté atteint

Tous nos patients présentent une atteinte unilatérale, ces résultats sont en
accord avec les données de la littérature qui estiment que I’atteinte bilatérale est rare
[15].

Dans une étude menée par Bray et al.[227]environ 12 a 30 % des patients avec
une TVES ont un antécédent de tumeur de la vessie, environ 8 a 13 % ont une
localisation vésicale synchrone et enfin 11% ont a la fois un antécédent de localisation
vésicale et une localisation vésicale concomitante au diagnostic de TVES[16], [17].

Le taux de récidive vésicale apres NUT était de 31% dans une étude rétrospective
multicentrique internationale incluant 1839 patients avec un suivi d’une durée
moyenne de 45 mois[18]. En comparant avec notre étude, le taux de récidive vésicale
apres NUT est de 50%. C’est pour cette raison qu’il faut un suivi par cystoscopie.

Le taux de TVEUS synchrone bilatérale a été évalué a environ 1,6 % dans une

étude rétrospective suédoise incluant 936 patients traités pendant 28ans [228] .
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2. Localisation

Différentes séries rétrospectives ont rapporté une fréquence de 50—59 % pour
les localisations pyélocalicielles, 25—34 %pour les tumeurs urétérales et 7—23 % pour
les tumeurs multifocales au sein de la méme voie excrétrice [229]-[231]. En cas
d’atteinte urétérale, I’atteinte distale est prépondérante (51—73 %) [229][74].

L’incidence des tumeurs pyélocalicielles a été relativement stable au cours des
30 dernieres années alors que celle des tumeurs urétérales aurait légerement
augmentée [232]. Dans notre série d’étude, 50% présentaient une tumeur au niveau de
I'uretere, 17% au niveau des calices et 33% au niveau du pyélon ce qui concorde avec
les autres études.

Dans une autre étude de Cosentino et al. [214], a propos de 76 cas atteints de
TVEUS synchrone avec tumeur de vessie. La localisation du carcinome urothéliale
primaire a été retrouvée dans le calice et/ou le bassinet chez 25 patients (soit 34%),
dans l'uretere proximal chez 8 patients (soit 11%) et dans l'uretere distal chez 37
patients (soit 49%), et chez 6 patients (8%), I'emplacement de la tumeur n'a pas été
enregistré.

Dans une population faite de 450 cas ayant une TVEUS, ils ont comparé entre
ceux qui avaient une tumeur de vessie concomitante et ceux qui n’en avaient pas. lls
ont trouvé que 52.8% des tumeurs sont localisés au niveau l'uretere distal chez les
patients porteurs de tumeurs synchrones, alors que pour les autres le pourcentage
n’était que de 22.6% [214]. Donc, la possibilité d'avoir simultanément un cancer de la
vessie et TVEUS est de plus en plus élevée a mesure que la tumeur urétérale se
rapproche de cette derniere. Les tumeurs situées dans le bassinet et les calices rénaux
avaient une possibilité de diagnostic de 10% de cancer de la vessie concomitant ;

cependant, les tumeurs localisées dans l'uretere lombaire et sacré présentaient un
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faible risque de récidive. Ceci peut étre expliqué par deux théories ; I'hnypothése de
monoclonalité qui suggere que les tumeurs vésicales synchrones ou métachrones sont
dues a l'ensemencement intraluminal de la tumeur primaire des voies excrétrices
supérieurs, alors que I'hypothése de cancérisation suggere que les carcinogenes
affectent l'urothélium a plusieurs sites, entrainant de nombreuses mutations et une
croissance indépendante des tumeurs multifocales non apparentées.

3. Multifocalité

La multifocalité tumorale au sein d’'une méme voie excrétrice supérieure est un
événement fréquent (7—23 % des cas)[225]-[227]. Cette multifocalité peut concerner
un seul segment de la VES (uretere ou cavités pyélocalicielles) ou les deux. Au sein de
'uretere, la multifocalité tumorale est plus fréquemment observée au niveau du
segment distal [78]. Les TVES multifocales sont plus souvent diagnostiquées a un
stade avancé et avec un haut grade. Elles sont significativement associées a une
tumeur de vessie, et leur pronostic est péjoratif.

Kang et al. [233] ont également trouvé que la multifocalité tumorale est un
facteur de risque pour le développement de tumeurs de la vessie, ainsi que Matsui et
al. [234] ont rapporté que la multifocalité tumorale, le stade pathologique, la taille de
la tumeur et la modalité chirurgicale ont un impact significatif sur le risque de récidive
Dans notre étude, 02 de nos patients présentaient des tumeurs multifocales soit 33%
associées a une tumeur de vessie. Pour expliquer ces résultats, on peut noter que les
caractéristiques cliniques des patients de notre étude peuvent avoir été différentes de
celles des études précédentes. De plus, il faut se rappeler que les études different
également en termes de criteres d'inclusion et d'exclusion. Dans cette étude, un

patient a recu une chimiothérapie adjuvante systémique, et, en outre, la multifocalité
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n'a pas été considérée comme un facteur influant, puisque de multiples tumeurs
ontété trouvées chez seulement 2 patients.

4, Type histologique

L’étude de Solsona et al a montré que I'incidence des TVES était de 24 % en cas
de CIS de la vessie, de 2 % en cas de tumeur vésicale T1-T2, et de 4 % en cas de
tumeur vésicale T3-T4[156]. Des résultats comparables sont observés par Herr et al
[236]qui, suivant des patients atteints de tumeur de la vessie CIS, T1 et Ta traitées par
instillations de bacille bilié Calmette-Guérin (BCG), notent 21 % de TVES, et par

Kenworthy et al [237] qui, chez des patients opérés d’une tumeur infiltrante de
la vessie, montrent un taux de TVES de 2,6 % apres un suivi médian de 40 mois.

Dans notre étude, on a trouvé un carcinome in situ chez un seul patient, ce qui
ne pourra point prédire la survenue de récidive en intra-vésicale. Par contre notre
étude a objectivé chez trois patients des tumeurs infiltrantes qui peuvent étre a
I’origine de la concomitance entre TVEUS et tumeur de vessie.

Grade anatomopathologique

Actuellement le systeme de grading de référence est le systeme OMS 2004 avec
trois niveaux (Tumeur urothélial a faible potentiel de malignité (LMP), carcinomes de
bas et haut grade de malignité). La principal critique de cette classification porte sur
I’identification des LMP, selon Cheng et Bostwick[107] ce terme s’appliquait a des
tumeurs dont le potentiel de récidive et de progression n’était pas négligeable et
identique a celui des carcinomes GI(OMS 1973). Alvarez Kindelan et al [110] ont
rapporté 50 tumeurs répondant a la définition des LMP et ont constaté 34% des
récidive, 4% de progression et 2 déces ;ils ont conclus que le terme de LMP n’était pas

approprié.
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Une enquéte a été réalisée par le club d’uropathologie en 2001 aupres des
pathologistes francais, a montré que la plupart de ceux-ci utilisait la classification
d’OMS 1973, soit associée a la classification de 1998 [111]. (Tableau 4) On s’est basé
dans notre étude sur I'ancienne classification OMS 1973 (grade 1, 2, 3).puisque c’est le
plus utilisé dans les pathologistes et il est recommandé de fournir encore au clinicien
une évaluation par cette classification. L’hétérogénéité du grade des tumeurs
urothéliales est un phénomene fréquent. De facon consensuelle, il faut grader la
tumeur selon le contingent le plus agressif dés lors qu’il représente 5% du contingent
tumoral. Mais il est parfois difficile de trancher et donner un grading car ces lésions
forment un continuum. Dans notre série on remarque une prédominance de Glll par
50%, avec une malignité importante un niveau urétéral marqué par I’absence de G1 et
la présence d’invasion dans les tumeurs a ce niveau c qui a été remarqué par J. W. F.

Catto [3] et M.Craig Hall [21].
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Tableau 12 : comparaison de grade selon la localisation :

Vessie Voie excretrice superieur
Auteur
Gl Gll G Gl Gl Gl
14 28 55 13 47 39
J.W.F
Catto
[3]
J. Lehmann [20] _ _ _ 15 42 35
V.Elalouf [22] 31.5 21 46.6 _ _ -
M. CRAIG HALL [21] _ _ _ 9.3 48.2 42.5
Notre série 17 50 33 - _ -
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Le stade tumoral :

Le role du stade tumoral de la TVEUS primitive dans la survenue d’une tumeur
vésicale métachrone est tres controversé. Hisataki et al. ont rapporté un risque accru
de récidive intra vésicale apres traitement d’'une TVEUS primitive invasive [241].

Cependant, d’autres études ont mis au contraire en évidence une fréquence plus
élevée de CU de vessie apres traitement des TVEUS superficielles [234], [242]. D’autres
auteurs n’ont pas retrouvé d’association significative entre le stade de la tumeur
primitive et la survenue d’une récidive intra vésicale [233], [243]. Bien que la majorité
des TVEUS primitives soient invasives lors du diagnostic, 92,6—96 % des récidives
vésicales sont superficielles comme pour les CU primitifs de vessie. Aucune relation
n'a été mise en évidence entre le stade de la tumeur primitive et celui de la récidive
[244], [245].

Pour nous, le stade pTa est retrouvé dans 02 cas (33%), pT1 est retrouvé dans
deux cas, pT2 est retrouvé dans 01 cas (17%) et pT4 n’est retrouvé dans aucun cas.

Une explication possible pour éclairer nos résultats ; dans de nombreuses études
antérieures, ils stratifient les patients par stade de deux groupes, a savoir, superficiels
ou invasifs, alors que dans notre étude, nous avons détaillé les stades ce qui nous a
permis de conclure que pTa est plus fréquent dans notre série, et peut étre la cause

d’une concomitance en intra vésicale.
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E. Traitement

1. Chirurgie ouverte

La néphro-urétérectomie totale (NUT) par double voie d’abord lombaire, puis iliaque,
avec excision d’une collerette vésicale reste le traitement de référence des TVEUS
[101], [102]. Le taux de récidive vésicale apres NUT classique pour une TVEUS primitive
varie selon les séries aux alentours de 30 % (tableau 5).

La variabilité des résultats peut s’expliquer par I’hétérogénéité des séries. En effet,
dans la série de Lee et al., la récidive vésicale ne concernait que 19 % des patients au
cours du suivi.

Cependant, dans notre étude, la durée de suivi était plus courte. La sous-estimation
du taux de récidive était donc probable, d’autant plus que I'on sait que 50 % des
récidives vésicales surviennent apres le délai de un an [244]. Par ailleurs, I'inclusion de
patients présentant des TVEUS de mauvais pronostique peut également influencer les
taux de tumeur vésicale métachrone puisque 10 a 20 % des patients décedent dans
I’année suivant le traitement, c’est-a-dire avant la survenue de la récidive.

La découverte d’une tumeur de vessie concomitante ne change pas l'indication de la
chirurgie des TVEUS mais peu parfois modifier l'approche chirurgicale afin de
minimiser le risque de dissémination tumorale en fournissant, une chirurgie radicale
de la vessie.

L'élucidation du traitement optimal nécessaire pour réduire le développement des
carcinomes urothéliaux nécessite une meilleure compréhension des parametres
cliniques des tumeurs de I'UUT et de leurs caractéristiques biologiques. Ces patients
sont généralement traités a la fois par néphrourétérectomie totale (NUT) et la résection

transurétrale (RTU).
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2. Chirurgie laparoscopique

La NUT laparoscopique est une technique encore en cours d’évaluation, mais sur
le plan carcinologique, il ne semble pas exister de différence significative avec la voie
ouverte[271] [272]. La pression élevée au cours de la laparoscopie favoriserait la
survenue des récidives vésicales en disséminant des cellules tumorales dans les voies
urinaires. Cependant, ce risque accru demeure controversé [133], [255]. Certaines
études montrent que la NUT laparoscopique serait un facteur de risque de récidive
vésicale par rapport a la NUT classique, en rapport avec un manque d’expérience de la
technique qui allonge la durée opératoire[252] [274]. Ainsi, dans les centres experts, la
durée opératoire par voie laparoscopique est identique et la fréquence des récidives
vésicales est la méme, quelle que soit la voie d’abord de la NUT [133], [242], [254],
[257].

3. Traitement endoscopique

La place du traitement endoscopique percutané ou urétéroscopique des TVEUS a
également évolué. Initialement réservé a des cas particuliers (tumeur sur rein unique,
tumeurs bilatérales, insuffisance rénale chronique), il est actuellement proposé en cas
de TVEUS superficielle ou de bas grades avec rein controlatéral normal.

Une urétéro-scopie diagnostique avec biopsies doit étre effectuée pour ne pas
sousévaluer des TVEUS infiltrantes ou de hauts grades plus propices a la récidive apres
traitement conservateur [254]. Les résultats carcinologiques du traitement
endoscopique des TVEUS sont comparables a ceux de la NUT, mais les récidives
vésicales sont plus fréquentes [104], [259]. La survie sans récidive vésicale a cing ans
est de 50 % seulement. Ces résultats incitent a une surveillance vésicale rapprochée

apres le traitement endoscopique d’une TVEUS primitive[258].
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X. Conclusion :

La néphro-urétereo-cystectomie reste le traitement de référence dans la prise en
charge des tumeurs de VES associé a des tumeurs infiltrants du vessie qui n’est pas
rare .

Cette association d’apres notre étude ne modifie pas la prise en charge
diagnostique thérapeutique ni pronostique des carcinomes urotéliaux synchrone.

Notre service d’urologie de CHU HASSAN Il Fés a connu 6 interventions de ce
type.

Notre remarque est que la littérature actuelle manque de données pour fournir
des recommandations solides a propos de carcinomes urothéliaux synchrone ou
métachrone. Des études multicentriques récentes ont motivé le groupe de directives
de I'European Association

of Urology (EAU) a publier de nouveaux guides afin d’aider les cliniciens dans

leur pratique quotidienne.
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XI.Résumé :

Introduction :

Les carcinomes urothéliaux (CU) de la voie excrétrice urinaire sont le quatrieme
cancer par ordre de fréquence apres le cancer de prostate (ou du sein), le cancer du
poumon et le cancer colorectal, tous sexes confondus . Au sein des CU, les tumeurs de
vessie sont de loin les plus fréqguentes (90—95 %) contrairement aux tumeurs
urothéliales de la voie excrétrice urinaire supérieure (TVEUS) 10%.

Les CU sont des tumeurs qui sont volontiers multifocales et il n’est pas rare de
retrouver plusieurs localisations dans la vessie et/ou dans I’arbre urinaire supérieur au
moment du diagnostic.

L’intoxication tabagique et les carcinogenes industriels demeurent les principaux
facteurs de risque.

Le tableau clinique est dominé par I’hématurie, les signes d’irritation vésicale et
les lombalgies pour les TVES.

La paraclinique fait appel a I’échographie, la cystoscopie avec résection
transurétrale de la vessie et une étude anatomopathologique permettent de poser le
diagnostic histologique des tumeurs de la vessie.

L’imagerie occupe un role prépondérant dans le bilan diagnostique, d’extension et
de suivi des tumeurs des voies excrétrices supérieures (TVES).

Le carcinome urothélial représente le type histologique le plus fréquent .

Le traitement de référence de la TVEUS est la néphro-urétérectomie totale (NUT)
par voie ouverte avec excision d’une collerette vésicale périméatique , et celui de la

tumeur du vessie infiltrant est la cystoprostatectomie (CPT).
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But :

L’objectif de cette étude est d’analyser la place de la néphro-urétéro-
cystectomie dans le traitement ainsi que les caractéristiques épidémiologiques,
diagnostiques, histologiques et les autres méthodes thérapeutiques des tumeurs
urothéliales synchrones.

Matériels et méthodes :

Notre travail est une étude rétrospective de 06 patients présentant une tumeur
urothéliale synchrone. Prise en charge au service d’urologie de CHU DE FES entre
janvier 2005 et avril 2019.

Discussion

Les tumeurs de la voie excrétrice sont découvertes, soit devant les signes
cliniques notamment I’hématurie le signe d’appel le plus fréquent, soit dans le cadre
d’une tumeur de vessie : 2 a 4% des patients ayant une tumeur de vessie développent
une tumeur de la voie excrétrice supérieure de facon synchrone ou métachrone. Cela
justifie une surveillance du haut appareil urinaire par urographie dans le suivi des
tumeurs de vessie traitées, soit en fonction de la cytologie, soit lors de chaque
récidive, soit de facon systématique tous les 2 ans dans les tumeurs de haut grade.

L’'uroscanner et [I’endoscopie ont permis le diagnostic et [I’évaluation
locorégionale. L’attitude thérapeutique radicale par néphro-urétérectomie totale
représente 80% des cas pour les TVEUS et pour les tumeurs de vessie le traitement de
référence est la RTU. A I’examen anapathomopathologique, les carcinomes urothéliaux
sont les plus fréquents.

Au terme de cette étude on peut conclure que :

Nos patients étaient agés de 50 a 65 ans avec un age moyen de 57,8ans.

Le sexe des hommes représentent 100% de notre étude.
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Quatre de nos patients sont tabagiques chroniques depuis plus de 25 ans.

Le délai de diagnostic est tres variable allant de 3 mois a 12 mois.

Les circonstances de découverte sont :

L’hématurie :

L’hématurie macroscopique est le signe d’appel le plus fréquent des TVEUS ainsi
que des tumeurs de vessie, elle est présente chez cinq de nos patients (87%). Cette
hématurie était isolée dans 67% (04 cas) et associée a d’autres signes cliniques dans
60% des cas.

La douleur :

Ce symptome est retrouvé chez 02 de nos patients (33%). Deuxiéme signe
clinique en termes de fréquence, Il s’agit de douleurs lombaires chez nos malades.

Signes irritatifs :

Nous avons constaté des symptomes d’irritation vésicale chez 02 de nos patients
soit 33%.

Infection urinaire :

Deux de nos patients a présenté une infection urinaire a Ecoli sensible au
TIENAM.

L’altération de I’état général :

L’altération de I’état général avec ces 3 composantes (asthénie, anorexie et
amaigrissement) est observée chez 03 patients (50%).

Au terme de traitement :

La néphro-urétérectomie totale (NUT) elle a été réalisée chez tous les patients
soit 100%.

05 de nos patients ont subi la cystectomie soit 83%
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La chimiothérapie : un de nos patients a subi 3 séances de chimiothérapie
néoadjuvant

L’EVOLUTION POST OPERATOIRE:

Elle a été simple, sans complications a court terme, 05 malades.

Un patient a présenté une embolie pulmonaire post opératoire motivant son
transfert en réanimation et il a décédé a j20 en post op

Au total :

Association des tumeurs urothéliales dans les voies urinaires supérieurs et dans
la vessie, ne changera pas la prise en charge de ces tumeurs, mais pourrait changer les
stratégies de suivi chez les patients atteints de CU primaire localisée dans les voies

urinaires supérieurs ou vessie
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ABSTRACT

Introduction:

Urothelial carcinoma (UC) of the urinary excretory pathway is the fourth most
common cancer after prostate (or breast) cancer, lung cancer and colorectal cancer, all
sexes combined. Within UC, bladder tumors are by far the most common (90—95%)
unlike urothelial tumors of the upper urinary excretory tract 10%.

UC are tumors that are willingly multifocal and it is not uncommon to find
several locations in the bladder and / or in the upper urinary tree at the time of
diagnosis.

Tobacco poisoning and industrial carcinogens remain the main risk factors.

The clinical picture is dominated by hematuria, signs of bladder irritation and
low back pain for TVES.

The paraclinical uses ultrasound, cystoscopy with transurethral resection of the
bladder and an anatomopathological study make it possible to make the histological
diagnosis of tumors of the bladder.

Imaging plays a major role in the diagnostic assessment, extension and
monitoring of tumors of the upper excretory tract.

Urothelial carcinoma is the most common histological type.

The gold standard treatment for TVEUS is open total nephro-ureterectomy with
excision of a perimeter bladder collar, and that for infiltrating bladder tumor is
cystoprostatectomy .

The objective of this study is to analyze the place of nephro-uretero-cystectomy
in the treatment as well as the epidemiological, diagnostic, histological and other
therapeutic methods of synchronous urothelial tumors.

Materials and methods :
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Our work is a retrospective study of 06 patients with a synchronous urothelial
tumor. Support in the urology department of CHU DE FES between January 2005 and
April 2019.

Discussion

Tumors of the excretory tract are discovered, either in front of clinical signs, in
particular hematuria, the most frequent call sign, or in the context of a bladder tumor:
2 to 4% of patients with a bladder tumor develop a tumor of the upper excretory route
synchronously or metachronously. This justifies monitoring of the upper urinary tract
by urography in the follow-up of treated bladder tumors, either according to the
cytology, or during each recurrence, or systematically every 2 years in high-grade
tumors.

The CT and endoscopy allowed the locoregional diagnosis and evaluation. The
radical therapeutic attitude by total nephro-ureterectomy represents 80% of the cases
for TVEUS and for bladder tumors the reference treatment is RTU. On
anapathomopathological examination, urothelial carcinomas are the most frequent.

At the end of this study we can conclude that:

Our patients were aged 50 to 65 with an average age of 57.8 years.

The gender of men accounted for 100% of our study.

Four of our patients have been chronic smokers for more than 25 years.

The diagnostic time is very variable ranging from 3 months to 12 months.

The circumstances of discovery are:

Hematuria:

Gross hematuria is the most common sign of TVEUS as well as bladder tumors,
present in five of our patients (87%). This hematuria was isolated in 67% (04 cases) and

associated with other clinical signs in 60% of the cases.

M. BAKHRI Mohamed 188



La Place de la néphro-urétéro-cystectomie dans These N°234 /19
la prise en charge des carcinomes urothéliaux synchrones

This symptom is found in 02 of our patients (33%). Second clinical sign in terms
of frequency, These are low back pain in our patients.

Irritant signs:

We found bladder irritation symptoms in 02 of our patients, 33%.

Urinary tract infection:

Two of our patients presented with TIENAM-sensitive Ecoli urinary tract
infection.

The deterioration of the general state:

The deterioration in general condition with these 3 components (asthenia,
anorexia and weight loss) is observed in 03 patients (50%).

At the end of treatment:

Total nephro-ureterectomy (NUT) was performed in all patients, ie 100%.

05 of our patients underwent cystectomy or 83%

Chemotherapy: one of our patients underwent 3 sessions of neoadjuvant
chemotherapy

POST OPERATIVE EVOLUTION:

It was simple, without short-term complications, 05 patients.

A patient presented with a postoperative pulmonary embolism motivating his
transfer to intensive care and he died on D20 in post op.

In total :

Association of urothelial tumors in the upper urinary tract and in the bladder,
will not change the management of these tumors, but could change the follow-up

strategies in patients with primary UC localized in the upper urinary tract or bladder.
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